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Este jardin nos cede su delicia,
nos cede el drbol de manzanas lleno.
Fuente de dioses a la sed propicia,

pan del instinto, para el hambre, bueno.

Mas blanco mdrmol 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,

como es de azul la beatitud del cielo.

(Noche divina;
Alfonsina Storni)
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1. INTRODUCCION
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1.1. Salud Mental

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

La salud mental es una importante dimensién 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 correlacidn positiva entre el numero de visitas al especialista en salud
mental y el PIB de los paises de la Unidn Europea (Figura 1) (Eurostat y Comision 2014a,
2014b).

La causa principal de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) en todo el
mundo es la patologia mental, representando el 37% de los Afios 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 Econdmica 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 Afos Vividos con Discapacidad (AVD)
(World Health Organization 2003; Bloom et al. 2011). En Espaiia, la prevalencia de la
patologia 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 mas
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 mas
frecuentes (MSCBS 2018).
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Asi, hemos de considerar a la salud mental como una importante dimensidn de la salud
tanto por su caracter determinante en el bienestar (MSSSI et al. 2014) como por ser uno
de los componentes mds 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 especifica de
mortalidad en 315.397 casos (0,5%) con una Tasa Bruta de Mortalidad de 4,2x10°
habitantes; en Europa fueron 102.150 casos (1,1%) con una Tasa Bruta de Mortalidad
de 11,1x10° habitantes; y en Espafia 1.299 casos (0,3%) (1.153-1.436) con una Tasa
Bruta de Mortalidad de 3,2x10° habitantes (Tabla 1). De ellas los dos principales factores
de mortalidad entre los TM y TCS, tanto a nivel mundial, europeo como espafiol, fueron
el Trastorno por Consumo de Alcohol y el Trastorno por Consumo de Drogas. Entre las
20 principales causas de mortalidad el Unico factor relacionado con los TM y los TCS que
aparece a nivel mundial y europeo fueron las Autolesiones en la posicién nimero 18 y
en la 14 respectivamente. En Espafia encontramos el Suicidio en la posicién numero 26
de las principales causas de mortalidad (Soriano et al. 2018; World Health Organization
2018c, 2018b, 2018a).

Afos 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 179,8x10° habitantes, de 460,1x10°
habitantes a nivel europeo y de 108,8x10° 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, sélo encontramos las Autolesiones en la posicidon
ndmero 15 con una Tasa Bruta de AVP de 496,3x10° habitantes y en la 20 con una Tasa
Bruta de AVP de 646,1x10° habitantes respectivamente; a nivel espafiol las Autolesiones
presentaron una Tasa Bruta de AVP de 313,5x10° habitantes (Soriano et al. 2018; World
Health Organization 2018l, 2018k, 2018;).

Afios 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 2118,6x10° habitantes, en Europa
con 2382,7x10° habitantes y en Espafia con 2468,8x10° 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
527x10°> 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 posicidn 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 posicion
respectivamente. En la poblacion espafiola desde 1990 hasta 2016 podemos encontrar
entre las causas de AVD el TD en la quinta posicion y los Trastornos de Ansiedad en la
sexta (Soriano et al. 2018; World Health Organization 2018i, 2018h, 2018g).

Afos 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 2298,4x10° habitantes, de
2842,9x10° habitantes a nivel europeo y de 2842x10° 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 528,1x10°
habitantes respectivamente, y las Autolesiones; a nivel nacional la principal causa fue el
TDM, con una Tasa Bruta de AVAD de 527x10° habitantes, seguida de los Trastornos de
Ansiedad. Entre las 20 principales causas de los AVAD a nivel internacional Unicamente
encontraremos el TD en la posicion nimero 16; a nivel europeo encontraremos el TD,
las Autolesiones y el Trastorno por Consumo de Alcohol en la décima, doceava y
dieciseisava posicidn respectivamente; y a nivel espafiol sélo encontraremos el TD en la
novena posicién. 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 242,4x10° habitantes
respectivamente, mientras que a nivel europeo el Trastorno por Consumo de Drogas
generaron una Tasa Bruta de AVAD de 410x10° 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 demas, 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 Organizacion de las
Naciones Unidas en septiembre de 2015, fueron en 2016 para Espana el consumo de
alcohol, obteniendo una nota de suspenso con tan sélo 10’1 puntos (0'0-34’9) sobre 100,
y el tabaquismo, con tan sélo 24’9 puntos (20°2-29’5) sobre 100, siendo este ultimo el
factor de riesgo para la salud el mas 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 sélo
caracteristicas individuales, sino también factores sociales, culturales, econdémicos,
politicos y ambientales tales como las politicas nacionales, la proteccidn social, el nivel
de vida, las condiciones laborales o los apoyos sociales de la comunidad (OMS 2013).

La adopcién 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 promocién, la proteccién 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 implicacién de los gobiernos de cada pais
para que realicen una inversion de recursos financieros y humanos y asignen una mayor
proporciéon de los presupuestos nacionales al desarrollo de infraestructura y servicios
adecuados para la salud mental ya que menos del 70% de todos los paises de la OMS
tienen programas de salud mental y, ain en una menor proporcion, han disefiado
presupuestos especificos de salud mental dentro de su sistema nacional de salud (World
Health Organization 2003; Bloom et al. 2011)

El plan de acciéon integral sobre salud mental de la OMS 2013-2020 se dirige en esa
direccion 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 prevencion y en que debe de realizarse un abordaje integral mediante estrategias de
promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacidon, atencién y recuperacién (OMS
2013). La creciente evidencia destaca como se pueden evitar millones de muertes y
reducir las pérdidas econdmicas en miles de millones de ddlares si se concentra mas en
la prevencion (Bloom et al. 2011).

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

e Liderazgo y gobernanza mas eficaces en materia de salud mental;

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

e Aplicacién de estrategias de promocién y prevencion;
e Fortalecimiento de los sistemas de informacidn, las evidencias y la investigacion

Aun asi, las politicas nacionales deben de dirigirse no solo a la promocién y la prevencidn
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 psiquiatria contemporanea
consiste en poder llevar a cabo un adecuado diagnéstico para poder realizar un abordaje
terapéutico global y eficaz basado en la evidencia cientifica.
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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
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 1 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
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]10,07% 7,07
g 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
= 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 | 1.552.5240,517% | 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 241919 | 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

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

g 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 2.47510,03% 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 2410,01% 0,05 0 0% 0 2871 0,07% 0,62
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% 0 272.17410,14% | 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
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

g 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 1 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 1 0,327% | 37,03 4.556 | 0,09% 9,83 6.760 | 0,13% | 14,59 18.588 | 0,35% | 40,10

= 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
g 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]1 0,94% | 242,39 54.492 | 0,46% | 117,57 17.560 | 0,147% | 37,89 5.82410,05% | 12,57 6.760 | 0,06% | 14,59 27.70910,23% | 59,78

Tabla 1. Mortalidad (Mort), Afios de Vida Perdidos (AVP), Afios Vividos con Discapacidad (AVD) y Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) a nivel mundial (MUN), europeo (EUR) y espafiol (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 10°> 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 Opiaceos), TC-COC (Trastorno por Consumo de Cocaina), TC-Anf (Trastorno por Consumo de
Anfetaminicos), TC-CAN (Trastorno por Consumo de Cannabinoides) y TC-oD (Trastorno por Consumo de otras Drogas — sin alcohol, opiaceos, cocaina, anfetaminas, cannabinoides ni tabaco)).

23




1.2. Trastorno Mental

Los TMy 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 sintomas que implican cambios
anormales en el pensamiento, en el estado de animo y/o en el comportamiento y que
influyen en cédmo uno se relaciona con los demds y en cdmo toma las decisiones (OMS
2013; SAMHSA 2019).

Los TM y TCS varian en grado de severidad desde leves a moderados o graves, deben de
tener una duracién suficiente y cumplir con unos criterios diagndsticos concretos que se
describen tanto en el capitulo V (Trastornos mentales y del comportamiento, FOO a F99)
de la Clasificacion Internacional y Estadistica de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, 102 revision (CIE-10) (OMS, 1992); como en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 52 Edicion (DSM-5) (American
Psychiatric Association (APA), 2013) (OMS 2013; NIMH 2020).

Se pueden usar dos amplias categorias para englobar a los TM y TCS: la de “Alguna
Enfermedad Mental” o “Trastorno Mental Comun” (Any Mental lllness, AMI) y la de
“Trastorno Mental Grave” (Several Mental lliness, SMI). Con la categoria del Trastorno
Mental Comun se hace referencia al conjunto de todas las enfermedades mentales
reconocidas mientras que, con la del SMI, se hace referencia al subconjunto mas
pequeiio y mas grave dentro del Trastorno Mental Comun (Grupo de Trabajo de la Guia
de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave 2009;
NIMH 2020).

El Trastorno Mental Comun se define como un TM, conductual y/o emocional, que varia
en su impacto desde la ausencia de deterioro hasta el deterioro leve, moderado e
incluso grave. Este Ultimo grupo corresponderia 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 mas
actividades importantes de la vida diaria. Es un TM que afecta de moderada a
severamente el funcionamiento que se desempefia en el ambito social, laboral y/o
familiar (Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales
en el Trastorno Mental Grave 2009; SAMHSA 2019; NIMH 2020).

Segun estimaciones en la poblacidon general encontraremos que la proporcion del
Trastorno Mental Comun 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 Epidemiolégica et al. 2018). En Espafia en 2017 una de cada diez personas
refirié haber sido diagnosticada de algun Trastorno Mental Comun (Grupo de Trabajo de
la Guia de Practica Clinica 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 clinicamente 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 econdmico 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 desempefian;
como en las contribuciones que realizan a la economia nacional; y, como no, en el gasto
gue supone la utilizacion 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
qgue el promedio de los gastos anuales de un beneficiario tipico. Sin embargo, el coste
de dicho tratamiento rdpidamente se ve compensado completamente por una
reduccidon en el nimero de dias de ausentismo y de pérdida de productividad en el
trabajo. (World Health Organization 2003; Grupo de Trabajo de la Guia de Practica
Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave 2009).

Una de cada cuatro familias tiene al menos un miembro con un TMy TCS, siendo alguno
de los propios familiares quienes ejercen de cuidadores principales. El alcance de dicha
responsabilidad es muy dificil 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 explicaran por si
solos la pérdida de 16,1 billones de ddlares a nivel mundial con un impacto dramatico
en la productividad y en la calidad de vida. Este gasto que supondrd a las economias
nacionales tendra 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 paises 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 ambito de la salud mental han permitido identificar aquellas
intervenciones basadas en la evidencia cientifica que poseen una mayor eficienciay una
mejor relacién costo-eficacia (OMS 2018) en la intervencién terapéutica de los TM y TCS:

e El tratamiento de la epilepsia con medicacidn antiepiléptica;

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

e El tratamiento de la psicosis con medicamentos antipsicoticos mas antiguos y el
soporte psicosocial del paciente;

e La aplicacién de impuestos a las bebidas alcohdlicas y la restriccion de su
disponibilidad y comercializacion.

Ademas, también existen medidas eficaces basadas en la evidencia cientifica: en la
prevencion del suicidio; en la prevencién y el tratamiento de los TM en nifios; en la
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prevencion y el tratamiento de la demencia; asi como en la prevencion 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, asi como la dieta poco saludable y la inactividad
fisica, costarian 2 mil millones de ddlares por aino a todos los paises de bajos y medianos
ingresos, dicho de otro modo, acarrearia un coste menor de 0,40 ddlares por persona
(Bloom et al. 2011).

1.3. Patologia Dual

1.3.1. Patologia Dual: Definicion

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

Al referirnos a Patologia Dual (PD) hariamos referencia a:

e “una persona diagnosticada con un problema de abuso de alcohol o drogas
ademas de algun otro diagnéstico ... psiquidtrico, p ej. trastorno del estado de
animo o esquizofrenia” (UNDCP 2000)

e “lacomorbilidad o coexistencia de un trastorno debido al consumo de sustancias
psicoactivas y de otro trastorno psiquiatrico en la misma persona” (WHO y MSC
1994)

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

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

Asi, la PD no podemos considerarla como la suma de dos entidades diferentes sino mas
bien:

e “una nueva entidad clinica sindrémica en la que subyacen factores y sustratos
cerebrales comunes a ambas manifestaciones psicopatolégicas” (Volkow 2001).

De este modo, la PD, es la comorbilidad psiquidtrica que tiene lugar en una misma
persona de dos o mas 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. Asi, esta Comorbilidad
Psiquidtrica entre TM define lo que llamaremos como: Trastornos Psiquidtricos
Comorbidos en pacientes con TCS.
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1.3.2. Patologia Dual: Etiopatogenia

La elevada tasa de comorbilidad entre diagndsticos 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 Mufioz et al. 2017; NIDA 2019):

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

e Los sintomas subsindrémicos y el TM pueden contribuir al consumo de drogas y
al TCS (hipétesis de la automedicacion);

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

1.3.3. Patologia Dual: Evolucion como concepto

En sus inicios, los manuales internacionales que se utilizan para realizar diagndsticos
en psiquiatria (DSM y CIE), no contemplaban la posibilidad de la existencia de los
Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos 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 caracteristica principal que se utiliza para realizar esta distincién
es la de la edad de inicio del TM identificando como Trastorno Mental Primario el que
tiene una edad de inicio mas temprana (Feighner et al. 1972). Asi, mediante esta
diferenciacién, se establece que el TM que cronolégicamente se desarrolla primero serd
el que serd independiente de los TM posteriores. Ya de primeras vemos como
inconveniente que no se contempla la posibilidad de que los TM que cronolégicamente
sean posteriores puedan ser independientes de los que les preceden en el tiempo.
Mediante esta distincién entre Trastorno Mental Primario y Trastorno Mental
Secundario no se tiene en cuenta que epidemiolégicamente los trastornos psiquiatricos
tienden a tener unas edades de aparicidon caracteristicas. Asi, por ejemplo, los trastornos
de conducta tienen una edad de inicio que se sitla en la infancia, los TCS en la
adolescencia y los Trastornos del estado de animo en la edad adulta. De este modo, si
siguiéramos los Criterios de Feighner, nos encontrariamos 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 considerarian
Trastornos Mentales Primarios mientras que los trastornos que epidemioldgicamente
tienen su edad de inicio en edades posteriores, como pueden ser los trastornos del
estado de animo, se considerarian Trastornos Mentales Secundarios. Es decir,
podriamos tener un paciente en el que el Trastorno de Personalidad Antisocial seria el
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Trastorno Mental Primario mientras que el TDM seria 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
Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS, se basaron en la distincion entre el
“Trastorno Mental Orgdnico” y el “Trastorno Mental No Orgdnico”. La caracteristica
principal que se utilizo para realizar esta diferenciacidn fue la existencia o no existencia
de un problema psicolégico vs un problema no psicoldgico o Factor Orgdnico en la
etiologia del TM como podria ser una enfermedad metabdlica, neuroldgica, infecciosa o
toxica. Asi, si el Factor Orgdnico desempefaba un papel significativo en la etiologia del
TM, se consideraba que el Trastorno Mental Orgdnico era un Trastorno Mental
Secundario, mientras que si el TM se consideraba un Trastorno Mental No Orgdnico seria
en el caso en el que no se pudiera identificar un Factor Orgdnico que iniciara y/o
mantuviera la alteracion. Ni en los RDC, ni en el DSM-III, ni en el DMS-III-R se facilitaron
criterios concretos para distinguir los Trastornos Mentales Orgdnicos de los Trastorno
Mental No Orgdnico, lo que trajo como consecuencia que no se pudiera llevar a cabo
una diferenciacion muy especifica dando lugar a interpretaciones muy dispares entre si.
Por ello, los estudios que se realizaron mediante los criterios de los RDC, del DSM-IIl y
del DSM-III-R, incluso aunque se utilizaran entrevistas diagndsticas 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 Psiquidtricos Comorbidos en pacientes con TCS, principalmente TD y
Trastornos de Ansiedad con algun TCS (Hasin et al. 1996, 2006; Torrens et al. 2006).

Con la aparicidon del DSM-IV (APA, 1994) y del CIE-10 (OMS, 1992) se desarrollaron
una serie de criterios que permitieron diferenciar mejor los Trastornos Psiquidtricos
Comorbidos en pacientes con TCS (Torrens et al. 2006):

Los Criterios DSM-1V 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 mas especificas para fortalecer la diferenciacion de los Trastornos Psiquidtricos
Comorbidos en pacientes con TCS, permitiendo llevar a cabo la sustitucién de la
dicotomia "organico" versus "no orgdnico" por tres categorias que facilitan que sea mas
precisa la identificacion de los Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS
(Hasin et al. 2006; Torrens et al. 2006, 2017; American Psychiatric Association 2013a):

e '"Ffectos Esperables": Son los efectos fisioldgicos que aparecen de manera
habitual como consecuencia de la intoxicacidn aguda, dependencia o abstinencia
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tras el Consumo de Sustancias Psicoactivas (CSP). Se describen en el conjunto
especifico de sintomas de los sindromes de intoxicacidon y/o de abstinencia de
cada categoria principal de cada sustancia psicoactiva. No deben de ser tenidos
en cuenta como criterios sintomaticos a la hora de realizar un diagndstico de un
™,

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

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

o Lossintomas del TM-IS deben de ser excesivos en relacion con los Efectos
Esperables que deberian de aparecer de manera habitual como
consecuencia de la intoxicacién 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 interrupcién del CSP (primeras 4 semanas);

o ElI TM-IS debe de cumplir con los criterios diagnésticos del propio TM del
DSM.

Trastorno Mental "Primario"” (TM-P): Es el TM cuyos sintomas no tienen lugar
como consecuencia de la intoxicacidon 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
afeccidn médica. Para poder realizar un diagndstico de TM-P hay que tener en
cuenta una serie de criterios que deben de estar presentes:

o Lossintomas del TM-P deben de ser excesivos en relacion con los Efectos
Esperables que deberian de aparecer de manera habitual como
consecuencia de la intoxicacién aguda, dependencia o abstinencia tras el
CSP;

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

o EITM-P debe de persistir durante un periodo 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 Ia
interrupcion del CSP (primeras 4 semanas);

o ElI TM-P puede haber sido diagnosticado en el pasado, es decir,
encontrarse entre los antecedentes personales psiquiatricos.
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e Sino se cumplen los criterios para el TM-IS ni para el TM-P, se considerara que
los sintomas que se han presentado perteneceran a los Efectos Esperables, es
decir, al conjunto especifico de sintomas de los sindromes de intoxicacién y/o de
abstinencia de cada categoria principal de sustancia psicoactiva.

Los Criterios CIE-10 sdlo distinguen los Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes
con TCS cuando el CSP tiene como consecuencia un Trastorno Psicotico. Asi, con los
Criterios CIE-10, puede considerarse el Trastorno Psicotico debido al CSP en tres
situaciones:

e El Trastorno Psicdtico debido al CSP debe de haberse presentado con sus
primeros sintomas durante las 2 primeras semanas tras el CSP;

e El Trastorno Psicotico debido al CSP debe de presentar los sintomas psicoticos
durante mas de 48h;

e El Trastorno Psicotico debido al CSP no debe de durar mas de 6 meses.

Ademas, segun los Criterios CIE-10, en funcidn de los sintomas del Trastorno Psicético
debido al CSP puede especificarse si es predominantemente depresivo o
predominantemente maniaco.

Sin embargo, a diferencia del DSM-IV, el CIE-10 no proporciona ninguna otra categoria
de clasificacion para ningln otro TCS en relaciéon con los Trastornos Psiquidtricos
Comorbidos en pacientes con TCS.

Ademas, en el CIE-10, el Trastorno Mental Orgdnico por definicién excluye el TCS en su
etiologia, es decir, no se puede realizar un diagndstico de un Trastorno del estado de
animo organico o de un Trastorno delirante organico si ha habido CSP durante el
episodio. Ademas, en el CIE-10, no se incluye el concepto de TM-IS del DSM-IV por el
gue “los sintomas deben de ser excesivos en relacién con los Efectos Esperables que
deberian de aparecer de manera habitual como consecuencia de la intoxicacidén aguda,
dependencia o abstinencia tras el CSP”.

1.3.4. Patologia Dual: Dificultad en el Diagndstico y Tratamiento

La PD tiene una serie de caracteristicas que dificultan su diagndstico y su tratamiento.
Como hemos visto, por definicién, 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
Psiquidtricos en pacientes con TCS. Una de las dificultades con la que nos encontramos
en el diagnédstico es que a veces puede resultar imposible establecer una secuencia
cronolégica entre dichos trastornos, aun habiendo precedido un trastorno al otro (NIDA
2019). Esto se debe a la dificultad en el diagndstico de los sintomas subsindromicos,
dicho de otro modo, aquellos problemas conductuales o emocionales cuya presencia no
ha sido lo suficientemente grave como para haber dado lugar a un diagndstico
determinado, pero si para favorecer el CSP y/o la aparicion de otros sintomas mentales.
Ademas, debemos de tener en cuenta otro factor que también influye en esta dificultad
a la hora de establecer la secuencia temporal en el diagndstico: el sesgo del recuerdo, es
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decir, fendmeno por el que la persona recordaria de manera errénea el inicio
cronoldgico del TM (NIDA 2018).

Encontramos otros 2 problemas en la elaboracion de los Trastornos Psiquidtricos
Comorbidos en pacientes con TCS. En primer lugar esta relacionado con los sintomas del
TM no Inducido por Sustancias y en cdmo el propio CSP puede estar enmascarandolos
(Pereiro Gomez 2010), es decir, mas concretamente, en cdmo pueden ser mimetizados
por los efectos agudos/cronicos/abstinenciales del CSP, en como esto puede llevar a
errar en su interpretacion y, en consecuencia, en como puede llevar a errar en su
diagnodstico. En segundo lugar, encontramos la otra dificultad en una caracteristica
propia de la definicién de los TM, es decir, en que estos son “sindromes” y no

“enfermedades: “patrones de sintomas sin una fisiopatologia conocida ni unos
marcadores bioldgicos asociados” (Nunes y Hasin 1997; Torrens et al. 2006; Tirado
Mufioz et al. 2017). Esta ausencia de marcadores bioldgicos ha obligado a desarrollar los
criterios diagndsticos incluidos, tanto en las distintas versiones del DSM como en las del
CIE, y a disefiar las entrevistas diagndsticas clinicas para mejorar la validez y la fiabilidad
de los diagndsticos psiquidtricos (Torrens et al. 2006; Tirado Muiioz et al. 2017). El uso
de criterios diagndsticos estandarizados, basados en sintomas conductuales
directamente observables, y su incorporacidon en entrevistas estructuradas, favorece
que se obtenga la misma informacién y se apliquen los mismos criterios a lo hora de
efectuar el diagnéstico (Torrens et al. 2006).

En el CSP también encontramos otra dificultad tanto en su evaluacién como en la de sus
danos asociados debido a la variabilidad de los factores que lo caracterizan: el numero,
la duracion 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 administracion y/o en el total del episodio de CSP; la via de
consumo utilizada (inhalada, oral, fumada, rectal, endovenosa, ...); el policonsumo o el
consumo simultaneo de varias drogas; la finalidad del episodio (ludica, automedicacién,
...); la variabilidad/vulnerabilidad intra-individual del consumidor (condicionada por
factores genéticos, epigenéticos, metabdlicos),....

Ademas, en la PD, el CSP coexiste o concurre con la presencia de otros trastornos
médicos y/o psiquiatricos por lo que puede influir en la evolucion de éstos, exacerbando
los sintomas asociados y, por lo tanto, dificultando el tratamiento efectivo de estas
patologias médicas y/o psiquiatricas.

Por todo ello es importante la deteccidon temprana del consumo problematico y de los
sintomas incipientes de la patologia psiquidtrica que posibilite la realizaciéon de
intervenciones terapéuticas incipientes y eficientes.
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1.3.5. Patologia Dual: Problemas de Salud y Sociales

Algunos grupos sociales son mas 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 indigenas; las personas de edad
avanzada y los niflos 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
marginacion, el empobrecimiento, los cambios sociales rapidos y la exclusidn social; el
exceso de trabajo y las condiciones de trabajo estresantes; la discriminacién de género;
los adolescentes expuestos por primera vez al CSP; los modos de vida poco saludables;
los riesgos de violencia; la mala salud fisica; las personas con problemas de salud
cronico; los factores individuales psicolégicos y los factores individuales de la
personalidad; y los factores genéticos o de desequilibrios bioquimicos cerebrales (OMS
2013, 2018).

Al mismo tiempo, los pacientes con PD poseen un riesgo mayor de presentar problemas
clinico-sociales que la poblacién general e incluso que los pacientes que sélo poseen un
Unico diagnodstico de salud mental (TCS u otro TM).

Desde el punto de vista clinico el paciente con TCS, en comparacién con la poblacién
general, posee una mayor prevalencia de TM distinto del TCS (75% vs 10.8%),
presentando ademas una psicopatologia mads grave que los pacientes que sélo poseen
un unico diagndstico de salud mental (TCS u otro TM) mientras que, cerca de la mitad
de quienes sufren de un TM también sufrirdn algin TCS en algin momento de su vida.
Los jévenes con TCS también presentan elevadas prevalencias de otro TM al mismo
tiempo (Szerman et al. 2011; Arias et al. 2013; Martinez-Gras et al. 2016; NIDA 2019). El
TD y los Trastornos de Ansiedad son los TM asociados con mayor frecuencia a los TCS
(Tirado Mufioz 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 Mufioz
et al. 2017; MSCBS 2019).

Hemos de tener en cuenta que esta asociacion viene determinada porque los principales
mecanismos neuro-moleculares implicados en la neurobiologia del TD (el sistema
monoaminérgico, el eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal, el sistema inmunolégico,
factores neurotroficos, el sistema endocannabinoide, el ritmo circadiano, el sistema de
control de ingesta y metabolismo, ...), también estan implicados en el desarrollo de los
TCS (Brady y Sinha 2005; Torrens et al. 2006; Valverde y Torrens 2012; Tirado Mufioz
et al. 2017). Ademas, el principal mecanismo implicado en la fisiopatogenia de la
adiccion (el circuito de la recompensa (Wise 1989; Tirado Mufioz et al. 2017)), también
estd implicado en la neurobiologia del TD (Nestler y Carlezon 2006; Tirado Mufioz et al.
2017; Tan et al. 2018).

Asimismo, el paciente con PD presenta otra serie de problemas clinicos mas graves en
comparacion con el paciente con un Unico diagndstico de salud mental (TCS u otro TM):
mayor numero de asistencias al servicio de urgencias generales/psiquiatricas; mayor
numero 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 Mufioz et al. 2017).

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

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

Asi, 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 farmacolégico integrado y simultdneo de ambas patologias concurrentes,
no por separado, y que la intervencidn que se realice sea de manera multidisciplinar
(Tirado Muioz etal. 2017; NIDA 2019) para poder abordar todos los aspectos y
consecuencias de dicha comorbilidad psiquiatrica en todos sus ambitos. Es importante
gue los estados doten al sistema sanitario de los recursos asistenciales necesarios.
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1.4. Entrevistas psiquiatricas

En la actualidad, disponemos de distintas entrevistas diagndsticas basadas en los
criterios diagndsticos del DSM o del CIE bien para la practica clinica habitual o bien para
la investigacién. Las entrevistas psiquidtricas se caracterizan por presentar
procedimientos estandarizados en la obtencién de la informacidn acerca de los signos y
de los sintomas del paciente, y por presentar algoritmos prefijados de combinacion de
los datos obtenidos para llegar al diagndstico. Pueden distinguirse dos tipos:
semiestructuradas y estructuradas. Las entrevistas semiestructuradas son aquellas en
las que las preguntas estan estructuradas, pero el entrevistador debe realizar juicios
clinicos acerca del grado en que las respuestas cumplen con los criterios diagndsticos vy,
si es necesario, realizar preguntas adicionales para confirmar un diagndstico. Su
fiabilidad interobservadores es menor. Las entrevistas estructuradas son las que,
presentando las preguntas estructuradas, no requieren de la realizaciéon de juicios
clinicos por parte del entrevistador, quien debe de seguir las rutas especificas de las
preguntas en funcion de las respuestas del entrevistado, incrementando por ello la
fiabilidad interobservadores y test-retest.

Las mas utilizadas son (Figura 2):
e “The Diagnostic Interview Schedule for DSM-IV” (DIS-1V) (Robins et al. 1995).

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

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

e “Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders” (SCID-5) (First et al. 2015c,
2016).
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Figura 2. Cronograma del afio de publicacién de las distintas versiones de las principales entrevistas diagndsticas en psiquiatria. (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 Interview Schedule); y CIDI (Composite International Diagnostic Interview)).
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1.4.1. DIS-IV (The Diagnostic Interview Schedule for DSM-1V)

La DIS-IV es una entrevista estructurada y heteroaplicada para adultos, disefiada para
ser utilizada por entrevistadores no clinicos. Diagnostica de manera valida y fiable los
principales TM segun los criterios diagndsticos del DSM-IV (Segal 2010).

La primera version de la DIS (Robins et al. 1981) fue desarrollada en 1981 (Figura 2) por
investigadores del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Washington en St.
Louis (EEUU), a peticién del Departamento de Epidemiologia y Biometria del National
Institute of Mental Health (NIMH) para la realizacién del ECA (The Epidemiologic
Catchment Area) (Robins y Regier 1991), un histdrico estudio multicéntrico de
prevalencia de los TM en poblacién 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 mddulos o secciones de diagndsticos que cubren varios TM del
DSM-IV. Todas las preguntas son preguntas cerradas y presentan una respuesta
dicotdmica (si/no). La DIS-IV empieza explorando la presencia de sintomas en un orden
estandarizado. Una vez que se determina que un sintoma esta presente se continua
explorando dicho sintoma mediante preguntas como la gravedad, la frecuencia, la
duracion, su inicio, la presencia de etiologia orgdnica, etc. El tiempo de administracion
de la DIS-IV oscila entre 90y 120 minutos. El formato modular de la DIS-IV permite acotar
el tiempo de administraciéon descartando total o parcialmente mddulos que,
previamente a la evaluacidn, no sean de interés clinico/investigador, o que, durante la
evaluacidn, se haya valorado la ausencia de sintomas en dicho médulo (Segal 2010).

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

Las diversas versiones de la DIS presentan unas propiedades psicométricas sélidas. La
DIS-IV es la herramienta mejor validada para la investigacién epidemioldgica en estudios
a gran escala de TM diagnosticados con criterios diagnésticos del DSM-IV. La DIS,
ademas, sirvié como referencia para la elaboracion 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 diagndsticos de Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS
(Mestre Pintd 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 esta
disefada para poder ser usada por entrevistadores no clinicos. Realiza diagndsticos 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 colaboracién con el Servicio de
Salud Publica de EEUU, ante la publicaciéon de la DIS y tras el éxito del ECA (estudio
multicéntrico de prevalencia de los TM en Estados Unidos), potencié una mayor
colaboracién entre paises a nivel mundial mediante el desarrollo de una entrevista
completamente estructurada que podia generar diagndsticos confiables y validos en
muchos idiomas diferentes: la CIDI (WHO International Consortium in Psychiatric
Epidemiology 2000; World Health Organization World Mental Health 2000).

La primera version de la CIDI (Robins et al. 1988) fue llevada a cabo bajo la supervisién
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 intentd subsanar la limitacién que presentaba la DIS que estaba
basada exclusivamente en las definiciones y los criterios diagndsticos de los TM del DSM,
lo que dificultaba la realizacién de estudios comparativos a nivel internacional. La CIDI
incluyé los criterios de la CIE. La OMS llevd a cabo una amplia variedad de estudios en
diferentes paises para garantizar la traduccidn y la validacion de la entrevista en cada
uno de ellos, facilitando de este modo el poder realizar proyectos de investigaciéon
internacionales (WHO International Consortium in Psychiatric Epidemiology 2000;
World Health Organization World Mental Health 2000; Kessler y Ustiin 2004).

La version 1.0 de la CIDI fue publicada por la OMS en 1990 (World Health Organization
1990), mientras que la version 2.0, que incluia los criterios diagndsticos del DSM-1V, se
publicé en 1997 (World Health Organization 1997) (Figura 2).

En 1998 la OMS cred el International Consistorium in Psychiatric Epidemiology (ICPE).
Este grupo tenia como objetivo comparar y analizar los resultados obtenido con la CIDI
en los primeros afios de su utilizacidn. EI IPCE concluyd que estas primeras versiones de
la CIDI estaban muy limitadas a la hora de realizar comparaciones entre los distintos
paises dado que sdélo efectuaban diagndsticos de TM y no tenian presente variables
como los factores de riesgo, los factores pronésticos, los tratamientos, etc. El ICPE lanzd
una iniciativa mediante la cual creé en 1998 el World Mental Health (WMH) Survey
Initiative Project, por la que cientificos de los paises 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 utilizé 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 Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS la
CIDI tiene como limitaciones (Mestre Pint6 2011):
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e no diferencia entre TM-P y TM-IS, delegando la decision en la opinion del
entrevistado;

e no explora el concepto de Efectos Esperables; que aparece como consecuencia
de la intoxicacién aguda, dependencia o abstinencia tras el CSP, y que se
distingue de los sintomas 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 revision de los diagndsticos que se van evaluar: Trastornos de Ansiedad
(Agorafobia, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno Obsesivo-Compulsivo,
Trastorno de Péanico, Trastorno de Estrés Postraumatico, Fobia Social, Fobia Especifica),
Trastornos del Estado De Animo (Trastornos Bipolares | y Il, 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 Atencidon e
Hiperactividad, Trastorno de Conducta, Trastorno de Oposicion Desafiante y Trastorno
de Angustia por Separacién), Trastornos de Sustancias (Abuso y Dependencia del
Alcohol, Nicotina y otras Drogas), Trastornos de la Personalidad, Trastornos Psicéticos y
otros Trastornos (Trastorno Pre-menstrual, Juego Patoldgico, Neurastenia). Ademas,
hay cinco secciones adicionales que valoran aspectos como: Trastornos fisicos y de
funcionamiento; Tratamientos; Factores de riesgo; Sociodemografia;
Metodoldgicos.(World Health Organization World Mental Health 2000; Kessler y Ustiin
2004; Harvard Medical School 2005).

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

Existe una versién informatizada de la WHO WMH-CIDI conocida como la CAPI
(Computer Assisted Version of the WHO WMH-CIDI) y una versién en papel y lapiz, la
PAPI (Paper and Pencil Version of the WHO WMH-CIDI) (World Health Organization
World Mental Health 2000; Kessler y Ustiin 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 ultima version publicada la SCAN-2.1 (World Health Organization. Division of
Mental 1994). La SCAN-2.1 esta basada en los criterios del DSM-IV y del CIE-10. La SCAN
se ha traducido a 15 idiomas existiendo una versién validada al espafiol (Vazquez-
Barquero et al. 1994).

La SCAN-2.1 es un conjunto de instrumentos destinados a evaluar, medir y clasificar la
psicopatologia y la conducta asociada a los principales TM de la vida adulta. Asi, el
Sistema SCAN estd formado por 4 componentes: la entrevista SCAN propiamente dicha,
el Glosario de definiciones diferenciales, el programa CATEGOS5 y el CAPSE (es la versiéon
computarizada del Sistema SCAN que combina tanto la entrevista SCAN, el Glosario y el
programa CATEGOS5). La entrevista SCAN tiene a su vez 3 componentes: la décima
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edicién del Examen del Estado Actual (PSE10), la Lista de Verificacién del Grupo de items
(IGC) y el Programa de Historia Clinica (CHS) (Vazquez-Barquero et al. 1994).

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

La SCAN-2.1 evalua: Trastornos por Consumo de Sustancias, Trastornos Psicéticos,
Trastornos del Estado de Animo (Depresién mayor y Trastorno Bipolar), Trastornos de
Ansiedad (Panico, Ansiedad y Fobias), Trastornos Obsesivo-Compulsivos, Trastornos
Somatomorfos, Trastornos Disociativos y Trastornos del Suefio. También evalua los
Trastornos Cognitivos, Trastornos Orgdnicos y contiene una seccién de observacion del
Afecto, el Comportamiento y de las Anomalias en el Habla.

El Instrumento basico 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 estan codificadas en puntuaciones a partir de las cuales
el Programa CATEGOS genera los diagndsticos CIE-10 y DSM-IV. El Glosario es una lista
de definiciones de sintomas y experiencias clinicas. El entrevistador pregunta al
paciente, en base a las descripciones del Glosario, y decide si un sintoma estd o no
presente y cudl 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 medicaciéon no-psiquiatrica, las toxinas, ...
Asi, la decisidn de atribuir a una sustancia psicoactiva una determinada sintomatologia
psiquiatrica depende del juicio clinico del entrevistador. (Mestre Pinté 2011).

Las puntuaciones de diagndstico y de sintomas de la SCAN tienen un alto grado de
fiabilidad (Vazquez-Barquero et al. 1994). La SCAN-2.1 ha demostrado ser excelente
para las categorias diagndsticas 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 versién espafiola
(Vazquez-Barqguero et al. 1994).

La SCAN no proporciona guias especificas para diferenciar entre TM-IS y TM-P (Mestre
Pint6 2011).

Actualmente esta en desarrollo y validacion la versién de la SCAN 3.0.
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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 publicé en 2016 (Figura 2). Es una entrevista
semiestructurada y heteroaplicada para adultos. Debe ser administrada por médicos
experimentados o entrevistadores entrenados. Presenta varias versiones:

e “Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders, Research Version” (SCID-5-
RV) (First etal. 2015c): version mdas completa de la SCID-5. Finalidad:
investigacion.

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

e “Structured Clinical Interview for DSM-5-Clinical Trials Version” (SCID-5-CT) (First
et al. 2015b): adaptacion de la SCID-5-RV. Finalidad: ensayos clinicos con
criterios de inclusion y exclusion.

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

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

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 mayoria de los mddulos, aunque
varia el nimero de trastornos que se evalta en cada uno de ellos. Los médulos comunes
son: el Mddulo A: Episodios del estado de dnimo y Trastorno Depresivo Persistente;
Moddulo B: Sintomas Psicéticos y Asociados; Mddulo C: Diagndstico Diferencial de los
Trastornos Psicéticos; Mddulo D: Diagndstico Diferencial de los Trastornos del Estado de
Animo; Mdédulo E: Trastornos por Consumo de Sustancias; Mddulo F: Trastornos de
Ansiedad; Mddulo G: Trastornos Obsesivo-Compulsivos y Trastornos Relacionados;
Modulo H: Trastornos del Suefio; y Mddulo I: Trastornos de la Alimentacién 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 moddulos extras: Mddulo J: Sintomas Somaticos y Trastornos
Relacionados; Mddulo K: Trastornos de Externalizaciéon; y Mddulo L: Trastornos
Relacionados con Traumas y Factores de Estrés; mientras que la SCID-5-CV, aunque
también incluye un Mddulo J, en éste el trastorno que se evalla es diferente, siendo el
Trastorno Adaptativo. Asi, la SCID-5-CV contiene los diagndsticos mas comunes de la
practica clinica habitual, mientras que la SCID-5-RV es la version mdas completa de la
SCID-5, la que contiene mas trastornos, los subtipos mas relevantes y, ademas,
especificadores de curso y de gravedad.
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La comparacién 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 versidon 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 espafiol.

El tiempo de administracién de la SCID varia 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, varia 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 administracion influyen factores como: la
capacidad del paciente para describir sus sintomas, el nimero y la complejidad de los
trastornos evaluados y la experiencia del entrevistador administrando la SCID-5.

La SCID ha demostrado una sélida consistencia interna, una buena confiabilidad test-
retest y una validez concurrente y predictiva para identificar la psicopatologia y su
gravedad, lo que permite destacar la viabilidad y la utilidad de la SCID para evaluar
dimensiones confiables y validas de la gravedad de los sintomas de la psicopatologia
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 Interview for Substance and
Mental Disorders)

1.5.1. PRISM: Historia de las diferentes versiones

La primera versién de la PRISM (PRISM-III) (1990) surgié para hacer frente a la falta de
una entrevista diagndstica adecuada para la investigacion de los Trastornos Psiquidtricos
Comdrbidos 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 subvencion del
National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA). Esta primera versién 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 diagndéstico que fuera
fiable y valido para los Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS. La
PRISM, desde sus origenes, se caracterizd por ser una entrevista semiestructurada y por
ser una entrevista que debia de ser administrada por entrevistadores clinicos
experimentados. Esta version original de la PRISM, anterior al DSM-IV, incluia pautas y
preguntas estandarizadas para distinguir los Trastornos Mentales Orgdnicos de los
Trastornos Mentales No Orgdnicos (Hasin et al. 1996, 2006; Koten et al. 2001; Hasin
2009).

La PRISM, desde esta primera versién, ha ido experimentando un continuo y exhaustivo
proceso periédico de revisidn para incluir las modificaciones de las distintas versiones
del DSM y para mejorar su fiabilidad, su facilidad de uso y su capacidad diagnéstica de
los Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS. Tras la aparicion del DSM-
IV (1994) la Dra. Hasin y su grupo publicaron un estudio de fiabilidad (1996) mediante el
gue obtuvieron como resultados la Fiabilidad test-retest (Kappa) de los diagndsticos
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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 diagndsticos 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. Mostré una fiabilidad
de buena a excelente para muchos diagndsticos como son los TCS, los Trastornos
Afectivos Primarios, los Trastornos de la Conducta Alimentaria, algunos Trastornos de
Ansiedad y para los sintomas psicoticos. La fiabilidad que obtuvo esta primera PRISM
para los Trastornos Afectivos, los Trastornos de Ansiedad y los sintomas psicéticos en
CSP fue sensiblemente mejor que lo que habian obtenido otras entrevistas diagndsticas
semiestructuradas (Hasin et al. 1996, 2006; Hasin 2009).

Con posterioridad, la Dra. Hasin y su grupo, recibieron una financiaciéon del National
Institute on Drug Abuse (NIDA) que les permitié actualizar la PRISM a los criterios del
DSM-IV. Esta segunda PRISM se denominé 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 administracion; las secciones de alcohol y de drogas
se combinaron para agilizar su administracién; se incluyeron nuevas preguntas en la
seccidon de sintomas psicoticos que permitieron realizar los diagndsticos de los distintos
Trastornos Psicdticos, en lugar de la calificacion mds global de "sintomas psicéticos”; y
se incluyeron nuevas preguntas en las secciones de los Trastornos del Estado de Animo
y de los Trastornos Psicéticos que permitieron determinar la relacién temporal de los
sintomas del estado de animo o de los sintomas psicéticos con el CSP para la elaboracién
de los diagndsticos de los TM-IS (Koten et al. 2001).

Asi, la PRISM version 6.0, fue la que sirvio de base para la elaboracion final de la PRISM-
IV. La PRISM-1V 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 integré
el refinamiento y la edicién tanto de sus preguntas como de su estructura mediante
cambios que se fueron incorporando periddicamente, como los introducidos en el 2001
con la PRISM 6.0. La PRISM permitiria a partir de ahora realizar diagndsticos de los TM
del eje | y del eje Il del DSM-IV, y diferenciar los TM-P de los TM-IS y de los Efectos
Esperables de la intoxicaciéon aguda, dependencia o abstinencia tras el CSP. La PRISM-IV
fue sometida a varios estudios piloto y a pequefios estudios test-retest de fiabilidad en
pacientes con TCS que permitieron informar sobre la fiabilidad de la entrevista v,
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
valoré la fiabilidad test-retest (Kappa) de los diagndsticos 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 mayoria de los diagndsticos incluidos:
Trastornos por Dependencia de Sustancias (alcohol, cocaina, heroina, 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 Psicético Primario y los Trastornos Psicoticos
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Inducidos por Sustancias actuales; el Trastorno de Personalidad Antisocial y el Trastorno
de Personalidad Limite; 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 versién 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 lapiz. La
PRISM-CV-IV fue elaborada mediante el programa informatico Blaise® La PRISM-CV-IV
evaluaba los trastornos del eje | y del eje Il del DSM-IV: Abuso y Dependencia de
Sustancias Psicoativas; Juego Patoldgico; Trastornos Afectivos, Ansiosos y Psicoticos
Primarios e Inducidos por Sustancias; Trastornos de la Conducta Alimentaria; Trastornos
de la Personalidad; Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. Ademas, la
PRISM-CV-IV presentaba una serie de caracteristicas adicionales: obtenia una visién
general del historial de tratamiento psiquiatrico a lo largo de la vida; obtenia el historial
de CSP antes de otras secciones de diagndstico; evaluaba los sintomas y los TM
“actuales” y “de toda la vida”; y proporcionaba directrices para ayudar a diferenciar los
sintomas inducidos por el CSP de los sintomas primarios y la relaciéon temporal entre los
sintomas psiquidtricos y el CSP. La PRISM-CV-IV permitia seleccionar de antemano
especificamente los médulos que se iban a utilizar acotando de este modo el tiempo de
administracién. La PRISM-CV-IV presentaba una interfaz estructurada para facilitar la
lectura al entrevistador mediante un disefio sencillo y con una distribucién funcional y
mediante distintos colores: como primer elemento aparecia en la parte superior
izquierda de la pantalla la numeracién y el titulo de la pregunta; justo por debajo
encontrabamos la pregunta en negrita; seguidamente en rojo las instrucciones para el
entrevistador y en verde las preguntas de seguimiento; las directrices a seguir aparecian
en azul (ayudaban al entrevistador a determinar cémo codificar una respuesta); y en la
parte inferior de la pantalla, que era de color blanco, encontrdbamos las opciones de
codificacion, es decir, donde debiamos introducir las respuestas. Una vez finalizada la
entrevista aparecia en la ultima pantalla los diagndsticos calculados mediante el
algoritmo informatico. Cronolégicamente cada categoria diagndstica podia llegar a
presentar diferentes diagndsticos: El abuso y la dependencia de sustancias podrian
llegar a presentar varios diagndsticos en funcidn de los siguientes intervalos de tiempo:
en los Ultimos 30 dias, Actual (Ultimos 12 meses), en el Pasado (anterior a los tltimos 12
meses) y en Toda la vida; El TDM podria llegar a presentar varios diagnésticos en funcion
de los siguientes intervalos de tiempo: en las “Ultimas 2 semanas”, en el “Ultimo afio”,
“Anterior al ultimo afio” y en “Toda la vida”; |la Distimia, la mania, la hipomania, la
ciclotimia, la ludopatia, el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), los
Trastornos Psicoticos, los Trastornos de Ansiedad, los Trastornos de la Conducta
Alimentaria y el Trastorno de la Personalidad podrian llegar a presentar varios
diagndsticos en funcidn de los siguientes intervalos de tiempo: en los “Ultimos 30 dias”,
el “Ultimo afio”, “Antes del ultimo afio” y “A lo largo de la vida” (Hasin 2009).

La PRISM 5 (Hasin et al. 2011) es la ultima actualizacion que se ha llevado a cabo en ese
continuo y exhaustivo proceso periddico de revisién de la PRISM. Fue desarrollada como
un manuscrito inédito en 2011 (Hasin et al. 2015). Es una entrevista semiestructurada
disefiada para diagnosticar los TM y los TCS del DSM 5 en CSP. La PRISM 5 esta
completamente informatizada lo que la convierte en una entrevista muy dindmica que
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va utilizando la informacion que se va incorporando en cada momento para ir creando
las sucesivas preguntas, siendo especificas para las experiencias referidas por cada
paciente. Esta informatizacion de la PRISM permite ahorrar tiempo en su administraciéon
y disminuir la probabilidad de errores durante el desarrollo de la entrevista o en el
proceso de elaboracidn de los diagndsticos. La informacidn recopilada se utiliza para
generar diagndsticos de TM y de TCS en los “Ultimos 30 dias”, en el “Ultimo afio” y
“Antes del ultimo afio”. La PRISM 5 estd disefiada para diferenciar entre TM-Py TM-IS
(Hasin 2022).

1.5.2. PRISM-IV: validacion en espaiiol

La validacién en espafiol de la PRISM-IV fue realizada por la Dra. Torrens y su grupo en
el 2004 (Torrens et al. 2004). Se llevé a cabo mediante la publicacién 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 diagndsticos obtenidos con la PRISM-IV en comparacion con los
diagnodsticos obtenidos a través del método LEAD “gold standard” (Longitudinal
assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data that are available). Se observé
una buena correlacién (kappa) en: TDM-P, Psicosis Inducida, Trastorno de Pdnico con
Agorafobia, Trastorno de Pdnico sin Agorafobia, Trastorno de Personalidad Antisocial y
Trastorno de Personalidad Limite (Tabla 2-5) (Torrens et al. 2004)

La PRISM-IV, al igual que su homdnima 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 estd basada en los
criterios diagndsticos del DSM-IV. Esta disefiada especificamente para diferenciar los
TM-P de los TM-IS y de los Efectos Esperables de la intoxicacion aguda, dependencia o
abstinencia tras el CSP, es decir, esta disefiada para diagnosticar los Trastornos
Psiquidtricos Comorbidos en pacientes con TCS. La PRISM-IV se administra integramente
con papel y lapiz.

Las caracteristicas de la PRISM-IV que permiten que realice la identificacion de los
Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS son:

e Pautas concretas para la evaluacion/clasificacion mediante la presencia de:
o Sintomas definidos especificamente en frecuencia y duracién;
o Criterios de exclusidn explicitos;
o Guias de resolucion en caso de dudas;

e EI CSP se explora al principio de la entrevista (22 y 32 seccién), previamente a las
secciones de los TM;

e El CSP se explora mediante una anamnesis estructurada, permitiendo un
contexto idéneo para la identificacién de los Trastornos Psiquidtricos
Comdrbidos en pacientes con TCS.

44



La PRISM-1V, segun criterios del DSM-IV, evalta 20 Trastornos del Eje | y 2 Trastornos del
Eje Il entre los que se encuentran: Trastornos por Consumo de Sustancias (alcohol,
cannabis, alucindgenos, opiaceos y estimulantes) incluyendo el Abuso y la Dependencia
para cada una de las sustancias psicoactivas; Trastornos Afectivos Primarios (Depresion
mayor, Episodio Maniaco, Trastorno Bipolar |, Trastorno Afectivo con sintomas
Psicéticos, Episodio Hipomaniaco, Trastorno Bipolar Il, Distimia y Trastorno Ciclotimico);
Trastornos de Ansiedad Primarios (Trastorno de Pdnico, Fobia Especifica, Fobia Social,
Agorafobia, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno de Ansiedad Generalizada y
Trastorno de Estrés Post Traumdtico); Trastornos Psicéticos Primarios (Esquizofrenia,
Trastorno Esquizofreniforme, Trastorno Esquizoafectivo, Trastorno Delirante, Trastorno
Psicético Breve, Trastorno Psicético 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 Limite de la
Personalidad) y Trastornos Inducidos por Sustancias (Depresion Mayor, Mania, Distimia,
Psicosis, Trastorno de Pdnico y Trastorno de Ansiedad Generalizada).

La PRISM-IV esta estructurada en distintas secciones: en primer lugar, se recoge
informacién sociodemografica general y sobre los tratamientos psiquiatricos recibidos
durante toda la vida. Mediante dos hojas con lineas temporales (Ultimos 12 meses y
antes de los ultimos 12 meses) se recoge la historia de consumo: Inicio del consumo
problematico de todas las sustancias, los periodos de consumo ininterrumpido y los
periodos de abstinencia a lo largo de la vida (Anexo 1 y Anexo 2). En segundo lugar, se
evallan los diferentes apartados diagndsticos del Eje | y del Eje 1l donde se valora la
presencia de sintomas y trastornos psiquidtricos actuales (durante los ultimos 12 meses)
y pasados (anteriores a los ultimos 12 meses).

La PRISM-IV proporciona una serie de orientaciones que permiten diferenciar entre los
sintomas inducidos por el CSP y los sintomas primarios, facilitando de este modo el
poder establecer una relacién temporal entre los sintomas psiquiatricos y el CSP que
permite realizar los diagndsticos de los TM-IS y de los TM-P. Para aumentar la fiabilidad
a la hora de establecer los diagnodsticos, se ofrecen una serie de pautas especificas en
forma de requisitos de frecuencia, duracion y de criterios de exclusién, asi como una
serie de reglas de decisién y de preguntas estandarizadas que permiten explorar de
manera pormenorizada las respuestas del sujeto. La estructura de los apartados
diagndsticos es siempre la misma: se inicia con unas preguntas de cribado que permiten
evaluar la presencia a lo largo de la vida de sintomas compatibles con el trastorno. En
caso afirmativo, se continla explorando el posible trastorno para determinar su
diagndstico. En caso de presencia del trastorno, se realizan las preguntas clave y se
siguen las pautas de codificacién establecidas por la entrevista para determinar si es un
Trastorno Metal Primario o si es un Trastorno Metal Inducidos por Sustancias y el
numero de episodios presentados a lo largo de la vida.

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

e '"FEfectos Esperables": Se caracterizan porque son idénticos a los sintomas de los
TM-P y de los TM-IS: insomnio, hipoprosexia, alucinaciones, ... Estan recogidos
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en los sintomas de la intoxicacidn y abstinencia descritos para cada una de las
principales sustancias de acuerdo con los criterios del DSM-IV.

e 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 segln el DSM-IV;

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

o Sitiene lugar durante el periodo de abstinencia, su duracién 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 sintomas del TM que se estd evaluando);

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

e 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 segun el DSM-IV;
o Sitiene lugar durante un periodo de CSP, éste debe de ser en grado leve;

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

o Si tiene lugar durante un periodo 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 duracion debe de
continua durante el periodo de abstinencia prolongado (> 4 semanas).

Para diferenciar los sintomas del TM de los Efectos Esperables el evaluador debe
determinar si ha habido un cambio importante en el CSP, incremento o disminucion,
desde el inicio de los sintomas. La PRISM proporciona preguntas y pautas especificas de
codificacion para efectuar esta diferenciaciéon, pudiendo distinguir de este modo si una
tristeza corresponde a un CSP en grado intenso o a una abstinencia o, mas
concretamente, si corresponde a los sintomas de un TM.

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

Los diagndsticos 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).

46



Diagnéstico Actual

PRISM-IV |SCID-IV (n (%)) | LEAD (n (%))
Trastorno por Dependencia de Alcohol (n (%)) 29 (28%) 35 (33%) 27 (26%)
Trastorno por Dependencia de Alucinégenos (n (%)) - - -
Trastornos | Trastorno por Dependencia de Cannabinoides (n (%)) 11 (11%) 17 (16%) 17 (16%)
por Trastorno por Dependencia de Cocaina (n (%)) 47 (45%) 48 (46%) 47 (45%)
Dependencia | Trastorno por Dependencia de Heroina (n (%)) 35 (33%) 37 (35%) 38 (36%)
de Sustancias | Trastorno por Dependencia de Sedantes (n (%)) 33 (31%) 26 (25%) 27 (26%)
Trastorno por Dependencia de Opiaceos Legales (n (%)) 3 (3%) 2 (2%) 3 (3%)
Trastorno por Dependencia de Anfetaminicos (n (%)) 1(1%) 2 (2%) 1(1%)
Trastorno por Abuso de Alcohol (n (%)) 6 (6%) 3 (3%) 8 (8%)
Trastorno por Abuso de Alucinégenos (n (%)) - - -
Trastorno por Abuso de Cannabinoides (n (%)) 10 (10%) 3 (3%) 11 (11%)
p::aAs:ﬂsr;o:e Trastorno por Abuso de Cocaina (n (%)) 9 (9%) 1(1%) 6 (6%)
Sustancias Trastorno por Abuso de Heroina (n (%)) - - -
Trastorno por Abuso de Sedantes (n (%)) 5 (5%) - 8 (8%)
Trastorno por Abuso de Opiaceos Legales (n (%)) - - -
Trastorno por Abuso de Anfetaminicos (n (%)) - - -
Trastorno Depresivo Mayor Primario (n (%)) 14 (14%) 25 (24%) 11 (11%)
Distimia (n (%)) 4 (4%) 5 (5%) 3 (3%)
Trastornos | Hipomania (n (%)) 1(1%) 1(1%) 1(1%)
Afectivos 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%)
Esquizofrenia (n (%)) 2 (2%) 3 (3%) 2 (2%)
Trastornos | Psicosis No Especificada (n (%)) - 1 (1%) ]
Psicéticos | Trastorno Psicético Inducido por Sustancias (n (%)) 6 (6%) 6 (6%) 4 (4%)
Cualquier Trastorno Psicético (n (%)) 8 (8%) 10 (10%) 6 (6%)
Trastorno de Panico con/sin Agorafobia (n (%)) 10 (9%) 11 (1%) 7 (7%)
Fobia Especifica (n (%)) 6 (6%) 6 (6%) 1(1%)
T’f:;;"d:s dde 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 | Trastorno de la Personalidad Antisocial (n (%)) 13 (12%) 4 (4%) 10 (10%)
Personalidad | Trastorno Limite de la Personalidad (n (%)) 12 (11%) 7 (7%) 9 (9%)

Tabla 2.- Prevalencia de los trastornos actuales en 105 pacientes diagnosticados segun la PRISM-IV (Psychiatric Research Interview for Substance and
Mental Disorders for DSM-1V), 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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Diagndstico Pasado
PRISM (n SCID-IV (n LEAD (n
(%)) (%)) (%))
Trastorno por Dependencia de Alcohol (n (%)) 53 (50%) 47 (45%) 47 (45%)
Trastorno por Dependencia de Alucinégenos (n (%)) 5 (5%) 3(3%) 3 (3%)
Trastornos | Trastorno por Dependencia de Cannabinoides (n (%)) 21 (20%) 30 (29%) 33 (31%)
or Trastorno por Dependencia de Cocaina (n (%)) 67 (64%) 61 (58%) 66 (63%)
p
Dependencia |Trastorno por Dependencia de Heroina (n (%)) 81 (77%) 82 (78%) 81 (77%)
de Sustancias |Trastorno por Dependencia de Sedantes (n (%)) 37 (35%) 32 (30%) 31 (29%)
Trastorno por Dependencia de Opiaceos Legales (n (%)) |13 (12%) 5 (5%) 5 (5%)
Trastorno por Dependencia de Anfetaminicos (n (%)) 14 (13%) 9 (9%) 8 (8%)
Trastorno por Abuso de Alcohol (n (%)) 12 (11%) 8 (8%) 18 (17%)
Trastorno por Abuso de Alucinégenos (n (%)) 19 (18%) 12 (11%) 16 (15%)
Trastorno por Abuso de Cannabinoides (n (%)) 40 (38%) 14 (13%) 30 (29%)
p::aAs:ﬂsr;o:e Trastorno por Abuso de Cocaina (n (%)) 13 (12%) 2 (2%) 10 (10%)
Sustancias Trastorno por Abuso de Heroina (n (%)) 2 (2%) - 2 (2%)
Trastorno por Abuso de Sedantes (n (%)) 7 (7%) - 16 (15%)
Trastorno por Abuso de Opiaceos Legales (n (%)) 6 (6%) - -
Trastorno por Abuso de Anfetaminicos (n (%)) 24 (23%) 8 (8%) 15 (14%)
Trastorno Depresivo Mayor Primario (n (%)) 36 (34%) 43 (41%) 27 (28%)
Distimia (n (%)) 4 (4%) 5 (5%) 2 (2%)
Trastornos | Hipomania (n (%)) 1(1%) 1(1%) 1(1%)
Afectivos Trastorno Depresivo Inducido por Sustancias (n (%)) 16 (15%) 8 (8%) 6 (6%)
ualquier Trastorno Depresivo (n (% 7% 51 (52% o
Cualqui ivo (n (%)) 49 (47%) 1(52%) 34 (32%)
Cualquier Trastorno Afectivo (n (%)) 54 (51%) 55 (52%) 34 (32%)
Esquizofrenia (n (%)) 2 (2%) 3 (3%) 2 (2%)
Trastornos | Psicosis No Especificada (n (%)) - 1 (1%) -
Psicéticos | Trastorno Psicético Inducido por Sustancias (n (%)) 11 (10%) 13 (12%) 6 (6%)
Cualquier Trastorno Psicético (n (%)) 13 (12%) 17 (16%) 8 (8%)
rastorno de Panico con/sin Agorafobia (n (% 6 b b
T de Pani /sin A fobia (n (%)) 13 (2%) 14 (13%) 8 (8%)
Fobia Especifica (n (%)) 5(5%) 6 (6%) 1(1%)
Trastornos de . -
Ansiedad Fobia Social (n (%)) 7 (7%) 7 (7%) 4 (4%)
Trastorno Obsesivo Compulsivo (n (%)) 1(1%) 5 (5%) 1(1%)
ualquier Trastorno de Ansiedad (n (% 4 o 4 o 4 o
Cualqui d iedad (n (%)) 24 (23%) 24 (23%) 14 (13%)

Tabla 3.- Prevalencia de los trastornos pasados en 105 pacientes diagnosticados segln 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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Concordancia PRISM-IV vs LEAD

Actual Pasado
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
Trastornos por Trastorno por Dependencia de Cannabinoides 0,67((0,46-0,88) [Sustancial 0,46((0,28-0,64) |Moderado
Dependencia de Trastorno por Dependencia de Cocaina 0,81((0,70-0,92) |Casi perfecto 0,65((0,50-0,80) |Sustancial
Sustancias Trastorno por Dependencia de Heroina 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 Anfetaminicos - - - 0,60((0,35-0,85) |Moderado
Trastornos por |Trastorno por Abuso de Alcohol 0,39((0,00-0,56) |Mediano 0,39((0,15-0,63) |Mediano
Abuso de Trastorno por Abuso de Alucinégenos - - - 0,49((0,27-0,71) |Moderado
Sustancias 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
Trastornos Trastorno Depresivo Inducido por Sustancias 0,33((0,07-0,59) |Mediano 0,40((0,14-0,66) |Mediano
Afectivos 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
Trastornos Trastorno Psicético Inducido por Sustancias - - - 0,68((0,42-0,94) |Sustancial
Psicoticos Cualquier Trastorno Psicético 0,85((0,64-1,00) |Casi perfecto 0,74((0,52-0,96) |Sustancial
Trastornos de |Trastorno de Panico con/sin Agorafobia 0,81|(0,61-1,00) |Casi perfecto 0,74((0,52-0,96) |Sustancial
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 0,67((0,49-0,85) |Sustancial 0,68((0,50-0,86) |Sustancial
Trastornos de |Trastorno de la Personalidad Antisocial 0,66((0,43-0,89) |Sustancial
Personalidad Trastorno Limite de la Personalidad 0,63((0,38-0,88) |Sustancial

Tabla 4.- Concordancia en 105 pacientes entre los diagndsticos actuales y pasados realizados por la PRISM-IV (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM-1V),
y el método LEAD (Longitudinal assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data that are available) (Torrens et al. 2004).
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Concordancia SCID-1V vs LEAD

Actual Pasado
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
Trastornos por Trastorno por Dependencia de Cannabinoides 0,44((0,21-0,67) |Moderado 0,39((0,20-0,58) |Mediano
Dependencia de Trastorno por Dependencia de Cocaina 0,67((0,52-0,82) |Sustancial 0,62((0,47-0,77) |Sustancial
Sustancias Trastorno por Dependencia de Heroina 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 Anfetaminicos - - - 0,68|(0,42-0,94) |Sustancial
Trastornos por |Trastorno por Abuso de Alcohol 0,15((0,00-0,46) [Insignificante 0,05((0,00-0,25) |Insignificante
Abuso de Trastorno por Abuso de Alucinégenos - - - 0,59((0,36-0,82) |Moderado
Sustancias 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
Trastornos Trastorno Depresivo Inducido por Sustancias 0,29((0,00-0,63) |Mediano 0,08|(0,00-0,34) [Insignificante
Afectivos 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
Trastornos Trastorno Psicético Inducido por Sustancias - - - 0,60((0,34-0,86) |Moderado
Psicoticos Cualquier Trastorno Psicético 0,33((0,02-0,60) |Mediano 0,60((0,37-0,83) |Moderado
Trastornos de |Trastorno de Panico con/sin Agorafobia 0,76|(0,54-0,98) [Sustancial 0,70((0,48-0,92) |Sustancial
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 0,58((0,37-0,79) |Moderado 0,56/(0,36-0,76) |Moderado
Trastornos de |Trastorno de la Personalidad Antisocial 0,40((0,07-0,73) |Mediano
Personalidad Trastorno Limite de la Personalidad 0,32((0,00-0,64) |Mediano

Tabla 5.- Concordancia en 105 pacientes entre los diagndsticos 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 dmbito de la investigacidn en ensayos clinicos, en
estudios de respuesta terapéutica, en estudios de validacién de escalas e incluso en
estudios longitudinales en los que se requiere hacer seguimiento de los sujetos
(Rodriguez-Llera et al. 2006; Nocon et al. 2007; Herrero et al. 2008, 2011; Astals
et al. 2008; Gilchrist et al. 2011; Mestre Pintd 2011; Torrens et al. 2011; Vergara-
Moragues et al. 2011, 2013, 2016; Cuenca-Royo et al. 2012, 2013; Araos et al. 2014,
2015; Mestre-Pinto et al. 2014; Roncero et al. 2014; Araos et al. 2017; Batalla et al.
2014; Comin et al. 2014; Pedraz et al. 2015a, 2015b; Ramos-Quiroga et al. 2015;
Garcia Marchena et al. 2016; Martinez-Gras et al. 2016; Garcia-Marchena et al.
2017; Keller et al. 2017; Maza-Quiroga et al. 2017; Garcia-Marchena et al. 2019;
Martinez Riera 2019; Mateu Codina 2019; Fonseca et al. 2020; Alias-Ferri et al. 2021;
Rentero et al. 2021).
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2. JUSTIFICACION
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Los estudios epidemiolégicos nacionales e internacionales determinan que hastaun 75%
de los pacientes con un Trastorno por Consumo de Sustancias presentan de manera
simultanea 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; Martinez-Gras et al. 2016;
NIDA 2019). Estos Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS es lo que
denominamos Patologia Dual.

La ausencia de marcadores bioldgicos en salud mental sitda la entrevista clinica como el
elemento principal en la elaboracién de los diagndsticos psiquiatricos en la practica
clinica habitual en base a los criterios diagndsticos presentes en las clasificaciones
internacionales tanto del CIE como del DSM.

Las entrevistas psiquidtricas estructuradas o semiestructuradas son instrumentos
esenciales en este proceso de elaboracién de los diagndsticos en salud mental por las
caracteristicas psicométricas que presentan en cuanto a fiabilidad y validez.

La PRISM es una entrevista psiquidtrica semiestructurada y heteroaplicada para adultos,
basada en los criterios diagndsticos del DSM, que ha obtenido muy buenos resultados
en la deteccidn de los Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos en pacientes con TCS ya que
esta disefada especificamente para diferenciar los Trastornos Mentales Primarios de los
Trastornos Mentales Inducidos por Sustancias y de los Efectos Esperables de la
intoxicacion aguda, dependencia o abstinencia tras el consumo de sustancias
psicoactivas.

La informatizacién de una entrevista psiquidtrica disminuye la probabilidad de cometer
errores por parte del entrevistador en la elaboracién de los diagndsticos psiquiatricos
gracias a la automatizacion del proceso intrinseco de la propia entrevista clinica que
garantiza una mayor precision y eficiencia. La informatizacion de una entrevista
psiquidtrica, respecto a su homdnima en papel, permitird la reduccion del tiempo de
administracion y garantizard la obtencion por parte del entrevistador de una
informacién clinica de mayor calidad necesaria para la elaboracion de los diagndsticos
en salud mental.

La implementacion informatica y validacién de la PRISM 5 permitira desarrollar un buen
instrumento en la elaboracidon de los diagndsticos de los Trastornos Psiquidtricos
Comorbidos en pacientes con TCS, dado que mantiene las caracteristicas esenciales de
las entrevistas PRISM, pero con las ventajas que presenta una entrevista informatizada
en cuanto a rapidez, fiabilidad y calidad de la informacion recogida. La informatizacién
de la PRISM 5 también permitird la creacién de una base de datos automatizada en la
gue se iran recogiendo todas las respuestas de la entrevista en forma de variables lo que
facilitara su analisis estadistico en diferentes proyectos de investigacion.
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3. HIPOTESIS
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Los diagndsticos psiquiatricos obtenidos en pacientes con Trastorno por Consumo de
Sustancias o con Patologia Dual mediante la versidn informatizada al espafiol de la
entrevista PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders
for DSM 5) comparados con los diagndsticos psiquidtricos obtenidos mediante el
método LEAD (longitudinal assessment (L), done by expert diagnosticians (E), using all
data (AD) that are available “Evaluacion longitudinal realizada por expertos utilizando
todos los datos disponibles”) presentaran un indice de concordancia kappa = 0,7.
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4. OBJETIVOS
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4.1. Objetivo Principal

Obtener una versién informatizada y validada al espafiol de la entrevista psiquiatrica
PRISM para los criterios diagndsticos del DSM 5, la PRISM 5.

4.2. Objetivos Especificos

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

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

o Revisary adaptar los mddulos de la PRISM-1V con los cambios que se han
producido en los criterios diagndsticos entre el DSM-IV-TR y el DSM 5;

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

e Elaborar la version informatizada de la PRISM 5.

e Validar la version espainola e informatizada de la PRISM 5 comparando los
diagndsticos que se hayan obtenido con los diagndsticos que se obtengan
mediante el método LEAD.
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5. METODOS
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5.1. Diseio

Para la validacion de la entrevista PRISM-5 se realizé 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 Neuropsiquiatria y Adicciones (INAD) del Parc de Salut
Mar: los cuatro Centros de Atencién y Seguimiento de las Adicciones (CAS) (Barceloneta,
Forum, Extracta-La Mina o Santa Coloma), la Unidad Hospitalaria de Desintoxicacion
(UHD) del Hospital del Mar o las dos Unidades de Patologia Dual (UPD) ubicadas en el
Centro Férum del Hospital del Mar o en el Centro Asistencial Dr. Emili Mira i Lopez
(CAEMIL); 2) Centros de Atencidn y Seguimiento de las Adicciones (CAS) Vall Hebron y;
3) Consorcio Hospitalario Provincial de Castellén.

5.1.1. Procedimiento
El desarrollo del estudio se llevé a cabo en tres fases (Tabla 6):
Fase 1.Adaptacién del instrumento PRISM a los criterios del DSM 5:

1.1. Evaluaciéon de los cambios en los criterios diagnésticos entre el DSM-IV-TR y el
DSM 5 (se desarrollé entre el 1°"y el 22 mes del estudio):

e Estudio de los nuevos criterios diagndsticos en el DMS 5 y analisis de los cambios
necesarios que se deben de aplicar en los distintos mddulos de la PRISM.

e Elaboracion de la hoja de recogida de diagndsticos psiquiatricos para los médicos
expertos (LEAD) (Anexo 3 y Anexo 4).

e Prueba piloto de la hoja de recogida de diagndsticos y andlisis de la opinién de
los médicos expertos (LEAD).

e Aplicacién de los cambios derivados de la prueba piloto.

1.2. Actualizacion de la entrevista PRISM (se desarrollé entre el 22 y el 3" mes del
estudio):

e Revisién y comparacion de la version original de la entrevista PRISM 5 y la PRISM-
IV para evaluar los cambios necesarios tanto en los mddulos ya existentes como
en los nuevos.

e Traduccién, retrotraduccidon y adaptacién cultural de los nuevos mddulos
detectados con cambios mayores.

e Adaptacion de los modulos preexistentes de la PRISM-IV a los nuevos médulos
detectados con cambios menores.

Fase 2.Informatizacion en espafiol de la PRISM 5:
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2.1. Informatizacion de la PRISM 5 (se desarrolld entre el 42 y el 82 mes del estudio):

e Implementacion informatica de la version espafiola de la PRISM 5 a través del
programa BLAISE®.

e Consulta a las investigadoras de la version original de la PRISM 5 sobre los
resultados obtenidos de la versidn espaiola informatizada de la PRISM 5.

e Prueba piloto de la versidn espafiola informatizada de la PRISM 5 para evaluar
su funcionalidad, su uso y el manejo de los datos que se obtienen y analisis de la
opinién de los entrevistadores.

e Realizacion de cursos PRISM-5 para la formacién de los entrevistadores
colaboradores del estudio.

e Aplicacién de los cambios derivados de la prueba piloto.

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

3.1. Validacidn entrevista PRISM 5 (se realizé entre el 92 y el 422 mes del estudio):
e Realizacion de las entrevistas en los distintos centros colaboradores del estudio.
e Analisis de los datos preliminares.

3.2. Analisis de datos (se llevo a cabo entre 432 y el 602 mes del estudio):
e Realizar el andlisis de datos definitivos.

e Redaccidén de los resultados obtenidos: tesis y manuscritos.
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FASE 1

FASE 2

FASE 3

Adaptacion del instrumento PRISM a los criterios
del DSM 5

FASE 1.1

Evaluacidn cambios
diagnésticos DSM-IV-TR vs

Informatizacion en espafiol de la version
PRISM 5

Validacion del instrumento PRISM 5 mediante el patrén oro
del experto (LEAD) y Analisis de datos

FASE 2

FASE 3.1 FASE 3.2

Informatizacién PRISM 5

lidacid ista PRISM
Validacion entrevista S Andlisis de datos

DSM 5 >
DURACION 15 5 34 18
(meses)
FECHAS 12/2016-01/2017 03/2017-07/2017 08/2017-05/2020 06/2020-11/2021
LUGAR IMIM IMIM IMIM e INAD IMIM
= LIS EE B MESE e — Implementacién informatica PRISM 5
de la PRISM i . .,
oA . — Consulta a las investigadoras de la version
— Elaboraciéon hoja LEAD L .
) . original inglesa — Entrevistas en los centros
— Prueba piloto de la hoja . S . . . . s
OBJETIVOS LEAD (lisi ., — Prueba piloto version informatizada asistenciales participantes — Analisis de datos
o erzoi”a eI PRISM 5 — Anélisis de datos definitivos
p_ L . — Realizacién de cursos PRISM-5 preliminares
— Aplicacidn de los cambios L . .
. — Aplicacién de los cambios derivados de la
derivados de la prueba .
. prueba piloto
piloto
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic
2016 1.1
2017 1.1 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

Tabla 6.- Cronograma del estudio de “Implementacion informatica y Validacion 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 Neuropsiquiatria y Adicciones)).
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5.2. Criterios de Inclusion y Exclusion

Para poder participar en el estudio los participantes debian de cumplir:
5.2.1. Criterios de Inclusion
e Ser mayor de 18 aios;

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

e Tener al menos un diagndstico de Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS)
y/o algun Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos segun los criterios diagndsticos
del DSM 5;

5.2.2. Criterios de Exclusion

e Tener alguna dificultad intelectual que limitara la comprensién de las
evaluaciones;

e Tener alguna dificultad idiomatica que limitara la comprensidon de las
evaluaciones.

5.3. Calculo del Tamaino Muestral

Para el calculo del tamafio muestral se tuvieron en cuenta los siguientes parametros:
una hipétesis alternativa (k=kappa) H; = k = 0,7, bajo la hipétesis nula Hy = k = 0.5;
una desviacion maxima de la prevalencia diagnédstica de 0.2 (valor obtenido en base a
los resultados del estudio previo (Torrens et al. 2004)); una significacién de 1-a=0,95; y
una potencia (1-B)=0,8. En base a estos pardmetros se estimé la necesidad de recabar
la participacién de 242 sujetos.
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5.4. Procedimiento de Evaluacion y Estrategia de Analisis

5.4.1. Procedimiento de Evaluacion

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

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

e “longitudinal”’: la evaluacién diagndstica no se limita a los sintomas que
aparecen en un Unico examen, se tienen en cuenta los sintomas de todo el
episodio del TV

o “Experto”: Los diagndsticos son realizados por clinicos expertos que han
demostrado su capacidad para realizar diagndsticos fiables y;

e “Todos los datos”: no se evaluard sistematicamente sélo al sujeto, sino que se
entrevistardn a otros informantes, como los familiares, y se tendrd acceso a los
datos proporcionados por otros profesionales

El referente clinico de cada posible candidato fue quien se encargaba de identificarlo a
través de la historia clinica 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
clinico se encargaba de proponerle su participacion y, de este modo, tras la firma del
consentimiento informado se le incluia en el estudio. El referente clinico avisaba a los
investigadores de la inclusién 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 evaluacion mediante la PRISM 5. Con posterioridad el experto,
gue por regla general coincidia con el referente clinico, 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 administracion de la PRISM
5y el método LEAD no fue superior a 15 dias. Para facilitar la tarea llevada a cabo por el
experto y minimizar el riesgo de errores derivados de la administracién del método
LEAD, se proporcioné a los expertos una guia para realizar las entrevistas y una hoja de
diagnodsticos para cumplimentar (Anexo 3 y Anexo 4).

El proceso de reclutamiento de pacientes se desarrolld siguiendo un método selectivo
mediante el que se obtuvo una muestra de conveniencia y que fue ciego para el
entrevistador que realizd la evaluacidn de los diagndsticos psiquiatricos mediante la
PRISM 5. La finalidad de este reclutamiento selectivo fue la de obtener un nimero de
diagndsticos lo suficientemente representativos para cada uno de los distintos
subgrupos que componen la muestra del estudio y que corresponderian a los diferentes
diagndsticos que evalia la PRISM 5 de los TCS y de los Trastornos Psiquidtricos
Comdrbidos.
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5.4.2. Variables Principales

e Los diagndsticos actuales y pasados de los Trastorno por Consumo de Sustancias
(TCS) y/o los Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos obtenidos por el entrevistador
mediante la version informatizada al espafiol de la PRISM 5 y;

e Los diagndsticos actuales y pasados de los Trastorno por Consumo de Sustancias
(TCS) y/o los Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos obtenidos por el experto
mediante el método LEAD con todos los datos clinicos disponibles.

5.4.3. Analisis estadistico

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

Para el andlisis estadistico de la PRISM-5 se han utilizado distintas pruebas estadisticas
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 indice 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 enfocd a la consecucién de pacientes con probable
patologia dual, las prevalencias obtenidas en nuestro estudio fueron mayores que las
poblacionales. EI VPP y el VPN son unos estadisticos muy condicionados por la
prevalencia, por lo que se ha utilizado ademas la Razén de Verosimilitud Positiva (RVP)
y la Razén de Verosimilitud Negativa (RVN), ya que son otro método para valorar la
exactitud de una prueba en el terreno clinico (Donis 2012).

5.4.4. Coeficiente kappa de Cohen

Para realizar la comparacién entre los diagndsticos, actuales y pasados, obtenidos por
los entrevistadores mediante la versién traducida al espaiol e informatizada de la PRISM
5 con los diagnésticos, actuales y pasados, obtenidos por los expertos mediante el
procedimiento LEAD, se utilizd como método estadistico el Coeficiente kappa de Cohen
gue es una medida estadistica que ajusta el efecto del azar en la proporcion de la
concordancia observada.

El indice 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 si distintas medidas de un mismo objeto y evaluar su grado
de acuerdo, cuanto mds se parezcan estas medidas entre si, mas preciso sera el
instrumento. En este sentido Cohen propuso el denominado indice kappa (k) que se usa
para evaluar la concordancia o reproducibilidad de instrumentos de medida cuyo
resultado es categdrico (2 o mas categorias) y que definid como “la proporcion de
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acuerdos observados mas alla del azar (concordancia real) respecto del maximo acuerdo
posible mas alld del azar (concordancia potencial)” (Cohen 1960; Gomez Gonzalez y
Pérez Castan 2007).

Este indice es muy intuitivo y facilmente interpretable. Los valores de k 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
maxima concordancia, el indice kappa tendria un valor de 1; si la concordancia
observada es igual a la esperada tendria un valor de 0; y si la concordancia observada
fuese inferior a la esperada tendria un valor inferior a 0. Landis y Koch propusieron una
escala de valoracién del indice 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; Gémez Gonzalez y Pérez
Castan 2007).

La eleccidn en el estudio del indice de concordancia Kappa como método estadistico fue
debido a que como el reclutamiento de pacientes se llevd 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 estan muy condicionados por la
prevalencia, se prefirié utilizar como modelo estadistico el andlisis de concordancia
mediante el Coeficiente kappa de Cohen.

Kappa (k) 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 valoracion (Grado de Acuerdo) del indice Kappa (k) (Landis y Koch, 1977; Gémez Gonzalez y
Pérez Castan 2007)
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5.4.5. Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor
Predictivo Negativo, Razdn de Verosimilitud Positiva, Razon de
Verosimilitud Negativa

En la estrategia de andlisis de la comparacién de los resultados obtenidos entre los
diagnodsticos, actuales y pasados, de la PRISM 5 con los diagndsticos, actuales y
pasados, del procedimiento LEAD, ademas del indice Kappa, se ha utilizado los
estadisticos Sensibilidad (S) y Especificidad (E), el Valor Predictivo Positivo (VPP) y el
Valor Predictivo Negativo (VPN), y la Razdn de Verosimilitud Positiva (RVP), Razon de
Verosimilitud Negativa (RVN). Con el VPP y el VPN se debe de tener especial cuidado
en su interpretacién, ya que son probabilidades que estdn condicionadas por la
prevalencia en la muestra. En nuestro estudio, ademads, presentamos los resultados
mediante los estadisticos RVP y RVN que no dependen de la prevalencia (Gdmez
Gonzdlez y Pérez Castdn 2007; Donis 2012; Pérez et al. 2021).

Las caracteristicas 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) (Gédmez Gonzalez y Pérez Castan 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 intrinseca 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 estd enfermo o no lo esta tras su aplicacién. Se caracterizan por ser
interdependientes, es decir, un aumento de una estd acompaifiado por una
reduccion de la otra y viceversa. La S y la E son valores estables por lo que no varian
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 tendra la enfermedad (falsos
positivos). Es igual al nimero 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
especificas identificardn 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
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confianza que el individuo esta 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 tendra la enfermedad (falsos
negativos). Es igual al nimero de sujetos que resultan negativos a la prueba y que
no tienen la enfermedad, dividido entre el nUmero de personas que no tienen la
enfermedad o estan sanos (Tabla 8).

La medicidn 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 indices
son para valorar la utilidad de una prueba individualmente en cada paciente en la
practica clinica. La Sensibilidad y |a Especificidad no aportan esta informacion. 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 poblacién con una alta prevalencia de
la enfermedad tendrd un alto VPP y un bajo VPN, mientras que esta misma prueba
con la misma sensibilidad y especificidad, cuando sea utilizada en una poblacién con
una baja prevalencia de la enfermedad presentard 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 practica
clinica y en la medicién de la Seguridad de una entrevista, hemos incluido estos
estadisticos en los resultados de nuestro estudio sabiendo que debemos de ser
prudentes a la hora de realizar su interpretacion.

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.

Ademas de los estadisticos que nos aportan informacion acerca de la Validez (Sy E),
de la Fiabilidad (indice Kappa) y de la Sensibilidad (VPP y VPN) de una prueba,
tenemos otros indicadores como son la Razdn de Verosimilitud Positiva (RVP y RVN)
y la Razon 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 clinico. La RVP y la RVN no son proporciones, son razones u odds, por lo
qgue la RVP y la RVN nos aportan informacién acerca de cémo el resultado de una
prueba diagndstica eleva o disminuye la probabilidad de tener la enfermedad, es
decir, de cudl es la probabilidad de tener o no la enfermedad.
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La Razdn de Verosimilitud Positiva (RVP) también conocida como: Cociente de
Probabilidad Positiva (CPP), indice de Eficiencia Prondstica Positivo (IEP+) o Positive
Likelihood Ratio (+LR). Define cuantas veces es mas 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 fraccion de verdaderos positivos
(sensibilidad) y la fraccion de falsos positivos (1-especificidad) (Tabla 8). Se calcula
dividiendo la proporcién de enfermos con prueba positiva entre la proporcién 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 Razon de Verosimilitud Negativa (RVN) también conocida como: Cociente de
Probabilidad Negativa (CPN), indice de Eficiencia Prondstica Negativo (IEP-) o
Negative Likelihood Ratio (-LR). Define cudntas veces es mas probable hallar un
resultado negativo en un enfermo que en un sano. Es el cociente entre la fraccién
de falsos negativos (1-sensibilidad) y la fraccién de verdaderos negativos
(especificidad) (Tabla 8). Se calcula dividiendo la proporcion de enfermos con prueba
negativa entre la proporcion de no enfermos con prueba negativa.

Para facilitar la interpretacién de la Razdn de Verosimilitud Negativa se utiliza el
inverso del valor calculado para este indicador (1/RVN) (Tabla 8), cuyo resultado
determina cuanto mds 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 Razon de Verosimilitud Positiva pueden tener valores entre 1 e infinito y la Razon
de Verosimilitud Negativa entre 0 y 1. Una Razdn de Verosimilitud de 1 indica nula
utilidad para discriminar la presencia o ausencia de una condicion, 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
VP FP Positivos
Prueba * a b a+b VPP =2a/(a+b)
Diagnostica i FN VN Negativos VPN = d/(c + d)
C d c+d
Enfermos Sanos N
a+c b+d a+b+c+d P=a+c/la+b+c+d)
S E RVP = S/(1-E)
=a/(a+c) =d/(b+d) RVN = (1-S)/E = 1/((1-S)/E)

Tabla 8.- Representacion de los resultados de una prueba diagndstica 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 (tamafio de la muestra), P (Prevalencia), RVP (Razén
de Verosimilitud Positiva) y RVN (Razén de Verosimilitud Negativa)) (Gdmez Gonzalez y Pérez Castan 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&2>1 >05&<1

Tabla 9.- Potencia Diagndstica. Capacidad diagndstica de una prueba segun el valor de la Razén de Verosimilitud.
(RVP (Razén de Verosimilitud Positiva) y RVN (Razon 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 validacion de la entrevista PRISM 5 el analisis estadistico de los
datos y la elaboracién de las tablas y figuras se llevd a cabo mediante los siguientes
programas informaticos:

e |BM® SPSS® Statistics en su version 23.0.0.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

e Microsoft® Excel® para Microsoft 365 — Microsoft Office (MSO) — en su versién
2201.

5.5. Aspectos Eticos

Este estudio se realizé manteniendo las directrices de la Declaracién de Helsinki y la
normativa legal sobre la confidencialidad de los datos (Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre de Proteccién de Datos de Cardcter Personal [LOPD]). El proyecto de
investigacion clinica (N2 2014/5792/1) fue debidamente aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) del Parc de Salut Mar (Anexo 5). A todos los pacientes
candidatos a participar en el estudio, tras una explicacion amplia de sus objetivos y de
su metodologia, se les solicitd 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-TRy el DSM 5

Tras la publicacion del DSM 5 (2013) se tuvieron que incorporar a la practica clinica
habitual una serie de cambios correspondientes a las diferencias en los criterios
diagnodsticos entre el DSM-IV-TR y el DSM 5. Estos cambios pueden clasificarse en tres
niveles; nivel general: tanto la eliminacién del sistema multiaxial como el cambio del
patrén categorico al patréon dimensional; nivel interclase: eliminacidn de partes de un
trastorno de una clase diagndstica previa como en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo o
en el Trastorno de Estrés Postraumdtico y la aparicion de nuevos trastornos como el
Trastorno por Acumulacion; y el nivel intraclase: cambios en los criterios diagndsticos de
trastornos especificos y la reduccidn o la adicidn de criterios o parte de los criterios ya
existentes (Shabani et al. 2021).

La primera fase en el proceso de validacién de la entrevista psiquiatrica PRISM 5 (Tabla
6) fue el estudio de los nuevos criterios diagndsticos del DSM 5 para realizar el analisis
de los cambios necesarios en los distintos médulos de la PRISM IV. En esta primera etapa
también se llevd a cabo la elaboracién de la hoja de recogida de diagndsticos
psiquidtricos actuales y pasados que utilizaron los expertos al aplicar el método LEAD
(Aneo 3y Anexo 4).

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

e La eliminacion del Sistema Diagndstico Multiaxial de 5 Ejes.

e En el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) desaparece la diferenciaciéon entre
episodio Unico y recurrente. Se da prioridad al curso integrando las formas
cronicas del TDM (mds de dos afios de sintomatologia continua) con el Trastorno
Distimico en un nuevo diagndstico denominado el Trastorno Depresivo
Persistente. La incapacidad para encontrar diferencias cientificamente
significativas entre estos dos trastornos ha llevado a su combinacién en el
Trastorno Depresivo Persistente. E|l TDM incluye dos categorias que pretenden
recoger con mas exactitud la ideacidn suicida: el desorden del comportamiento
suicida y la autolesion no suicida. Ademas, el TDM no se excluye como
diagndstico ante la presencia del duelo. Si bien el DSM-IV excluia el diagndstico
de TD si se presentaban los sintomas en el contexto de la pérdida de un ser
querido en los dos meses anteriores, en el DSM-5 se omite esta exclusién, dado
gue la evidencia no apoya la separacién 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 sintomas remitan espontaneamente. Otro cambio
destacado en este apartado diagndstico es la incorporacién del especificador
“con malestar ansioso”, un reconocimiento claro a la combinacién emocional
ansioso-depresivo supliendo la retirada definitiva del Trastorno mixto ansioso-
depresivo del DSM-IV-TR.

e En el DSM 5 no se separan los diagndsticos 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), acompafiados de
criterios para la Intoxicacion, la Abstinencia, los Trastornos Inducidos por
Sustancias o Medicamentos y para los Trastornos Inducidos por Sustancias No
Especificadas. Los criterios diagndsticos 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 afladido un nuevo criterio, el “craving o fuerte deseo o impulso
de consumir una sustancia”.

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

Se incluyen los conceptos del Sindrome de Abstinencia por Consumo de
Cannabinoides y del Sindrome de Abstinencia por Consumo de Cafeina que en el
DSM-IV-TR no estaban presentes dado que se consideraba que estas dos
sustancias no producian sindromes de abstinencia. La inclusién 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
diagndstico 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 tenia una categoria 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 diagndstico del DSM-IV-TR de polisustancia. La
“remisién 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
“remisidn 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 categoria diagndstica denominada “Trastornos Relacionados con
Sustancias y Trastornos Adictivos” también se incorpora el Trastorno del Juego,
gue 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 sintomas 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 denominacién de Juego Patolégico 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 denominacién de Trastornos
del estado de animo, en el DSM 5 aparecen en categorias diagnodsticas distintas
a pesar de que en el DSM 5 el Trastorno Bipolar se plantea como un espectro de
bipolaridad. Para mejorar la precisién del diagnéstico del Trastorno Bipolar y
facilitar una deteccidn mas temprana, el criterio A para los episodios maniacos e
hipomaniacos incluye ahora mayor énfasis en los cambios de actividad, de
energia y del estado de animo. Se ha eliminado el diagnéstico del DSM-IV-TR de
trastorno bipolar |, episodio mixto, que requeria que el individuo cumpliera
simultaneamente todos los criterios de mania y episodio depresivo mayor y en
su lugar se ha anadido un nuevo especificador, "con rasgos mixtos", que puede
aplicarse a los episodios de mania o hipomania cuando estan presentes los
rasgos depresivos y a los episodios de depresion en el contexto del trastorno
depresivo mayor o del trastorno bipolar cuando estan presentes los rasgos de
mania/hipomania.

Se ha incluido el diagndstico de Trastorno de Estado de Animo Disruptivo y No
Regulado, que caracteriza a los nifios "con irritabilidad persistente y frecuentes
episodios de descontrol de conducta (rabietas), tres o mas veces a la semana
durante mas de un ano". La finalidad ha sido la de reducir el diagndstico de
Trastorno Bipolar en la infancia, cuya prevalencia se habia visto aumentada
debido a que en el DSM-IV-TR se incluia los problemas de irritabilidad crdnica
severa dentro de la categoria diagndstica de Trastorno Bipolary, a menudo, eran
considerados por los profesionales sanitarios como un sintoma de mania en
nifios.

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) se ha modificado
incrementando la posibilidad de su diagndstico en la etapa adulta. En nifios se
ha cambiado la edad de inicio para la realizacién del diagnodstico, los sintomas
ahora deben de aparecer antes de los 12 afios en vez de antes de los 7 anos, y
en adultos se ha reducido el nUmero de sintomas necesarios para la realizacion
del diagnédstico. El TDAH, ademas, se ha cambiado de capitulo al de los
Trastornos del Neurodesarrollo, reflejando mejor las correlaciones existentes en
el desarrollo cerebral de los trastornos de este apartado y la decision del DSM-5
de eliminar el capitulo del DSM-IV-TR que incluia todos los diagndsticos que
aparecen por primera vez en la infancia, la nifiez o la adolescencia.

En los Trastornos de Ansiedad nos encontramos con que en el DSM 5 el Trastorno
de Pdnico y la Agorafobia aparecen como trastornos independientes
reconociendo que el origen de la Agorafobia no son siempre los sintomas del
panico. El Trastorno Obsesivo-Compulsivo ha sido extraido de la categoria de los
Trastornos de Ansiedad al igual que el Trastorno de Estrés Postraumdtico (TEPT).
El TEPT en el DSM 5 incluye ahora cuatro grupos de sintomas: re-
experimentacién, hiperactivacién, evitacion y “alteraciones negativas
persistentes en las cogniciones y el estado de dnimo”. Los umbrales de edad en
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el TEPT también se han modificado, asi como los criterios que se aplican para su
diagndstico en menores de 6 aiios.

En la Esquizofrenia se han eliminado los subtipos diagndsticos (catatdnica,
desorganizada, paranoide, indiferenciada y residual) por su escasa fiabilidad,
validez y estabilidad diagndstica. Ademas, en la Esquizofrenia se han introducido
dos cambios en el Criterio A del DSM-IV-TR: El primer cambio es la eliminacion
de la atribucidn de sintoma especial a los delirios extrafios 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 extrafos de los no extrafios, por
ello en el DSM 5 se requieren dos sintomas del Criterio A para el diagnéstico de
Esquizofrenia; el segundo cambio es que para un diagnodstico fiable de
Esquizofrenia se ha afiadido en el Criterio A el requisito de que el individuo deba
tener al menos uno de estos tres sintomas: delirios, alucinaciones y habla
desorganizada.

En el Trastorno esquizoafectivo, se ha preponderado la parte animica con
respecto a la duracion del trastorno incluyendo prédromos y fase residual, es
decir, se ha incluido como requisito en el diagndstico que un episodio grave del
estado de animo esté presente durante la mayor parte de la duracién total del
trastorno después de que se cumpla el Criterio A.

Una de las incorporaciones mds llamativas del DSM-5 es la separacion de la
catatonia de las especificaciones de otros trastornos, es decir, la catatonia puede
diagnosticarse como un especificador del TD, del Trastorno Bipolar y de los
Trastornos psicéticos; como un diagndstico independiente en el contexto de otra
afeccion médica; o como otro diagndstico especificado. Tan sélo se debe tener
en cuenta que se requiere en todos los diagndsticos tres de un total de 12
sintomas caracteristicos de catatonia.

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

6.2.1. Revision y adaptacion de los modulos de la PRISM-IV

Tras el proceso de identificacion de los cambios entre el DSM-IV y el DSM 5 se llevé a
cabo la revisién de la versidon original de la entrevista PRISM 5 para evaluar su
implementacion. También se compararon las versiones originales de la PRISM-IV y de la
PRISM 5 para detectar los cambios necesarios que se debian realizar en los médulos de
la entrevista PRISM-IV en castellano para obtener la nueva version de la entrevista.

6.2.2. Traduccion, retro-traduccion y adaptacion cultural de la
PRISM 5

Para obtener la versidn en castellano se llevé a cabo la traduccion, la retro-traduccién y
la adaptacion cultual (cognitive debriefing) de todos los cambios detectados en cada
modulo tras también revisar la traduccidn existente.

La traduccién de una entrevista no es suficiente para su uso en otra cultura. Se debe
prestar especial atencidn a las diferencias interlinglisticas e interculturales para obtener
una version adaptada al entorno social y linguistico en el que se va a utilizar. Ademas, 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 realizé la adaptacidn linglistico-cultural: en la variable “alldrugcodes” que haria
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 “educacion”
gue haria 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. Elaboracion de la version informatizada de la PRISM 5

Con la entrevista PRISM 5 adaptada al espanol se procedié a realizar su implementacién
informatica mediante el paquete informatico Blaise©. Utilizando como referencia el
cddigo informatico desarrollado de la PRISM 5 original se incorporaron los cambios
especificos de la PRISM 5 en espafnol correspondientes a la adaptacién linglistico-
cultural.

El procedimiento de informatizacién conllevé la modificacidn de la sintaxis del codigo
informatico de la PRISM 5 original que, con la incorporacién de las nuevas variables y la
modificacion de algunos saltos algoritmicos, permitié que el desarrollo de la interfaz y
la formulacidon de las preguntas se adaptara a las caracteristicas de la entrevista en
espafiol (llustracién 1).
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[# Blaise 4.8 Control Centre - (Untitled) - [C:\Users\jmestre\Dropbox\PRISM Blaise\General\interviewshell.bla]
[# File Edit Project Run Datsbase Tools Add-lns Window Help

DEHS S Qo b Th €

INCLUDE "
INCLUDE "
INCLUDE "
INCLUDE "
INCLUDE "

AUXFIELDS

1115 during modularization)

ENTER al

throughout the whole interview. }
) FRelevant : STRING  IW : STRING
) Fusez : STRING Numberof : STRING

MF2 Male "su”, Female

2 ;Cuinto sstuviste sin consumir? Cuindo volviste a consumir?

Ilustracion 1.- Interfaz del programa Blaise© con la sintaxis, nueva variable (en funcién del género) y saltos
algoritmicos de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5).

El mecanismo de funcionamiento de la PRISM 5 se basa en realizar pequefias
modificaciones en las preguntas, instrucciones, orientaciones e indicaciones que se van
generando a lo largo de la entrevista en funcion de las respuestas del entrevistado segun
sus caracteristicas clinico-sociodemograficas (ilustracion 2., ilustracion 3ai-bi e
ilustracion 41.4).

La interfaz de la PRISM 5 informatizada esta estructurada en cuatro secciones con
funciones diferenciadas que segun las caracteristicas de la pregunta que se estd
formulando pueden o no estar presentes en su totalidad. Cada seccién esta
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 segun la respuesta del entrevistado; en el gris oscuro: las propiedades de las
variables y; en el gris claro: las respuestas codificadas (llustracion 5).

En la seccion amarilla de la interfaz de la PRISM 5 encontraremos mediante la utilizacién
de cinco colores las preguntas para el entrevistado y las instrucciones, orientaciones e
indicaciones para el entrevistador que segun las caracteristicas 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; informacion clinica/cientifica
relevante para el entrevistador necesaria para la codificacion 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.
(Hustracién 6 e ilustracion 7a.p).
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7

DEBRHEX QDB €

ENTREVISTADOR:
- Anotar el nimero de afos.

Overview_Q20b_Longest_time_working_at_single_place

El nGmero de afios trabajados debe ser inferior o igual a la edad actual de la entrevistada.

Questions involved Value
(Overview_Q20b_Longest_time_working_at_singe_place) Overview, biTime2: Duracin  99.0
o

enpieo m3s largo
(Overview_Q20a_Longest_tme_working_at_single_place) Overview, JTime: Duracién empleoafos.
largo

Enter a numeric value between 0.0 and 99.0

Estado laboral | 3
Tiempo laboral |1
Especificar trabaj|Operario

Invalidez o jubilad

od 8i5% Modfied

Ama de casa
Duracién empleo| 4
Duracion empleo| 99,0

Dty Navigate  Interview_hel

7 -

DEBRBHEH X R DB @

Overview_Q20b_Longest_time_working_at_single_place

ENTREVISTADOR:
- Anotar el nimero de afos.

Enter a numeric value between 0.0 and 99.0

El nGmero de afios trabajados debe ser inferior o igual a la edad actual del entrevistado

a4
O
Questions involved Value
(Overview_Q20b_Longest_time_working_at_single_place) Overview, bTime2: Duracon  99.0
més largo
(Overview_Q20a_Longest_tme_working_at_single_place) Overview, JbTime: Duracion empleoaios.
largo
Suppress Qose Goto

Estado laboral ]_5

Tiempo laboral |1
Especificar trabaj Operario

Invalidez o jubilad

od 5% Modfied

Ama de casa
Duracién empleo|r—4
Duracién empleo| 99,0

Drty Navigate Interview_hel

llustracion 2,..- Interfaz de la version informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance

and Mental Disorders for DSM 5). Ventana emergente tras codificacion de informacion contradictoria que modifica

la instruccion en funcién del género del entrevistado. Variable respuesta en formato libre numérico (“Duracidn

empleo” en afios).
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&

DBEBMHEX>DDB ®

Substan

in_the_last_12_months

&Has fumado en los dltimos 12 meses?

Consumo de Nicotina Alguna vez en los ult 12 meses: Si

1. No

7
& = !
DEBEX BB L4
Nicotina Algunay| 3 Nicotina Alguna | 3 SubstanceScreening_Q1b5_Nicotine_screening_for_symptom_inquiry
Ultimos 12 !-lesef{ 3 Cigarrillo mas [ &Cuando fue la dltima vez que fumaste?
Afios Anteriores Ultimo agamllo : ORIENTACIONES:
Frecuencia fumar| - Si se ha anotado que no ha fumado en los dltimos 12 meses (en Q1b2) sélo se podra escoger "Edad".
- Si ha fumado en los dltimos 12 meses anotar: "Meses®, "Semanas”, "Dias” u "Horas" que hace que fumé el dltimo cigarrillo
o 1 voited oty Iuet intervew bel
6 el Gitima cigarrilo
sde que se fumé el Gitimo cigarrilo
Nicotina Alguna v 3 Nicotina Alguna v 3
Ultimos 12 Meses 3 Cigarrillo mds |
Afios Anteriores | 3 Ultimo cigarrillo
Frecuencia fumar]
o4 19550 edted orty Novgate  interven bed
7
DEBHX - L4

SubstanceScreening_C

ening_ever_in_the_last_12_months

&Has fumado en los dltimos 12 meses?

Consumo de Nicotina Alguna vez en los ult 12 meses: No

&1 No €3 s

7

DEREHX RB~e
SubstanceScreening_Q1bS_Nicofine_

eening_for_symptom_inquiry
Nicotina Alguna v 3
Ultimos 12 Meseg 1

Afos Anteriores

Nicotina Alguna v 3
Cigarrillo més |
Ultimo cigarrillo ORIENTACIONES:

% o - Si se ha anotado que no ha fumado en los dltimos 12 meses (en Q1b2) sélo se podra escoger "Edad".
Frecuencia fumar, - Si ha fumado en los (ltimos 12 meses anotar: "Meses", “Semanas", "Dias" u "Horas" que hace que fumé el dltimo cigarrillo

&Cuando fue la dltima vez que fumaste?

od 1958 rodted orty Novgste interview bel

5 ANOS en que fumé el ditmo cigarmilo

Nicotina Alguna ﬁ Nicotina Alguna v 3
Ultimos 12 Meseg 1 Cigarrillomas |
Afos Anteriores

Ultimo cigarrillo
Frecuencia fumaH

od 1959 vedbed Dety

llustracion 3a;1.; y bi-2.- Interfaz de la version informatizada de la PRISM

e Interven beb

5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental

Disorders for DSM 5). Modificacidn de la variable respuesta en funcién de la informacion codificada en la variable “Nicotina Alguna vez en
los ultimos 12 meses”.
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5
DEBEBREX-RD €
SubstanceScreening_Q2_Chronic_intoxication_for_timeline_coding

&Alguna vez consumido alcohol o marihuana como minimo 4 dias a la semana durante un mes?

Consumo de 2 sustancia psicoactiva alguna vez en la vida

7
DRERWEX2RREe
SubstanceScreening_Q2_Chronic_intoxication_for_timeline_coding
e &Alguna vez alcohol, cocaina o

como minimo 4 dias a la semana durante un mes?

Consumo de 4 sustancia psicoactiva alguna vez en la vida

&
DBEBE XopDo o
SubstanceScreening_Q2_Chronic_intoxicati e_codng
&Alguna vez ido alcohol, heroina, cocaina, sed I o otras drogas como minimo 4 dias a la semana durante un
1 No| mes?
Consumo de 7 sustancia psicoactiva alguna vez en la vida

7

DREBWEXRDR

SubstanceScreening_Q2

L4

onic_intoxication_for_fimeline_coding

&Alguna vez

alcohol, i heroina, cocaina,
dias a la semana durante un mes?

o ofras drogas como minimo 4

i

Consumo de 9 sustancia psicoactiva alguna vez en la vida

od

Cons cronico

Especificar cronico

od /s Modfied Dity Novgate interview_hel

llustracion 41.4.- Interfaz de la versién informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders for DSM 5). Modificacion de la pregunta en funcién de la informacion
codificada en las nueve variables “Consumo de Sustancia Psicoactiva Alguna vez en la vida”.
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DEBRHEX Q0D (4

Overview_Q18a_All_occupants_of_household

Antes se ha codificado que el estado civil del entrevistado es "Soltero (Nunca Casado)'. Por lo tanto el
&Con quién vives? entrevistado no puede vivir con su cényuge si no lo tiene

- Anotar todas las aplicables.
Questons mvolved Value

(Overview_QSa_Current_marital_status) Overview Marital: Estado ovi  Soltero (Munca Casado)
(Overview_Q18a_Al_occupants_of_household) Overview.HHOcc: Ocupantes 23
del domciio

Soppress gose | [ gow

1. Vive solo 7 10. Piso protegido
[v2. Cényuge 11, Inquilino{s)/Huésped(es)
[v'3. Hijo o Hijos 12, Tio(s) o Tia(s)
[~ 4 Padre(s) 13, Familiar{es) politico(s)
5. Hermano(s) [~ 14. Abuelo(s)
[ 6. Pareja del sexo contrario [T 16. Otro(s) pariente(s) de sangre
[~ 7. Pareja del mismo sexo [T 16. Albergue o casa de acogida
8. Otroamigo 17. Sintecho
™9, Compafiero(s) de piso no amigo(s) [718. Otro

Enter at most 18 values
Carcel/Prision F 1 Ocupantes del 52-3
Especificar Especificar
Duracion
Duracién

od 5% Modfed orty Navigate _Interview_hell

Ilustracion 5.- Interfaz de la version 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
codificacion de informacion contradictoria entre el estado civil y la unidad de convivencia. Variable respuesta
nominal politémica (“ocupantes del hogar”).

E

Bnswer Nevigate Options _ Hel
a] BHX2nDB ¢
Depression_Q1a_Persistant_depressed_mood_for_2_weeks

Alguna vez en tu vida, ite has ido triste, deprimido o d imado casi todo el dia, durante al menos 2 semanas?

[SI AFIRMATIVO:]

&Puedes describir como te sentias?

& Suponia un cambio claro respecto a tu estado de animo habitual?

&Habia algo que te hiciera sentir mejor? (¢ Durante cuanto tiempo te sentias mejor?)

ORIENTACIONES:

- Debe ocurrir 10 o mas dias de 14 dias.

- Debe persistir casi todo el dia sin alivio.

- Codificar independientemente de las circunstancias o del nivel de afectacion.
- Se debe confirmar la calidad triste del humor.

- Frustrado, agitado o irritable sin humor triste = “1".

1. No. 3. Sl

Deprimido r

Od 195/549 Modfied Drty Navigate Interview_hel
llustracion 6.- Interfaz de la versidn 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).

81



7 0o

DEBRHEX-RB DB e@

SubstanceScreening_Q1a8_Alcohol_screening_for_symptom_inquiry_Amount
Alguna vez ¢has bebido 4 o mas cervezas, copas de vino o licores (o cualquier combinacion) en un solo dia?

ORIENTACIONES:
- Debe haber bebido 4+ UBEs en un solo dia (1 UBE=10g de alcohol, mirar tabla de corespondencias).

ml UBE ml UBE
1 1
10 5
26 1 50 1
60 2 1000 2(
760 30
1000 40
C1. No 08, sl
Alcohol Alguna vé_i +UBEs Alcohol T
Ultimos 12 Meses 3 Ultimos 12 Meses
Afios Anteriores | 3 Ultimo Mes
Afios Anteriores
Old 18/5%9 Modified Dty Navigate Interview_hel
i
Eoe: A gete Options el
D BH X D e
Alguna vez en tu vida, &algin médico te ha recetad: Igési ia (painkillers)?
Por ejempl o A Transtec. Adol

- Lista de ANALGESICOS OPIACEOS que requieren prescripcion médica:

oimen, Termalgin Codeina)

Fentanil (Transtec. Durogesic. Fentanest) Meperidin (Dolantina
Metadona (M. din) Morfina (MST continus, Sevredol. Sosegon)
Oxicodona (Tragin) Pentazocina
Petidina (Dolantina) Tapentadol
Tramadol {Adolonta. Zaldiar Ot 803
C1.No c3 sl
Afios Anteriores | 3 Mas OP
Prescripcion A!gu{_ Ultimos 12 Meses
Ultimos 12 Meses Afios Anteriores
Afios Anteriores Sin prescripcion (f—
Old 24/59% Modfied Drty Navigate Interview_hel

llustracion 7, .p.- Interfaz de la versidn informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance
and Mental Disorders for DSM 5). La informacidn clinica/cientifica 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 (llustracién 8). La codificacion de las respuestas se
realiza en variables nominales dicotémicas (1=No; 3=Si) (llustraciéon 9) o en variables
nominales politémicas (llustracién 5) y algunas en formato de texto libre numérico o
alfanumérico (ilustracion 2a.p).

La PRISM 5 informatizada presenta mecanismos automatizados para minimizar los
errores en la codificacidn de las respuestas. En el momento en el que se introduce una
respuesta que se contradice con la informacién codificada previamente se activa una
ventana emergente informando de ello y solicitando modificar la informacién
introducida (llustracion 2, e llustracién 5).

Otra de las caracteristicas 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 intoxicacion aguda, dependencia o abstinencia tras el consumo de
sustancias psicoactivas (llustracién 9). La PRISM 5 realiza la exploracidn acerca de si el
inicio de la sintomatologia del trastorno coincidié con alguna enfermedad médica, con
la exposicidn a algln téxico o si estaba relacionada con la toma de algun tratamiento
farmacoldgico (llustraciéon 10,-c).

Los diagndsticos en la PRISM 5 se dan en 3 tiempos distintos: ultimos 30 dias, ultimo afio
y antes del ultimo afio, y se dan tanto para los criterios diagndsticos del DSM 5 como
para los criterios diagndsticos del DSM-IV (llustracion 11,-c).
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Dnuinmm~o

QOverview_Modulanzation_What_Sections

ENTREVISTADOR:
- Anotar todas las secciones a completar.

™ 1. Todas las secciones [~ 13. Fobia Especifica
"2 Crbado Sustancias 714, Trastomo Ansiedad Generalizada
™3 Abuso/Dependencia sustancias & Trastornos relacionados con sustancias [~ 16. Trastomo Obsesivo Compulsivo
[ 4 Depresion [716. Trastorno Estrés Postraumatico
6. Distimia [717. Anorexia
6. Mania e Hipomania [~ 18. Bulimia
™7 Ciclotimia [719. Trastomo Antisocial de la Personalidad
8. Psicosis [™20. Trastorno Limite de la Personalidad
9. Suicidio [~ 21. Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad
[~ 10. Trastomo de Panico [~ 22. Juego Patolégico
[~ 11. Agorafobia [~ 23. Observaciones del entrevistador
™ 12. Fobia Social
Enter at most 23 values
Nimero ID del | 123 Modo de entrevis|

Secciones Empezar la seccic{_
Nombre del
|10 del [

New  ys® Modfed ity Nevigate _ Interview_hel

llustracion 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 funcién de las caracteristicas de la entrevista.

7

DEBREXR DR e

Depression_Q10a1_Using_substances_during_worst_or_only_potential_depression

[PREGUNTAR SI NO SE CONOCE:]
Piensa en todo el periodo de tiempo en que estuviste deprimido.
Durante todo ese periodo de tiempo & Consumiste algo de alcohol, marihuana o cigarrillos?

ORIENTACIONES:
- Sustancias relevantes: alcohol, marihuana y cigarrillos.

C 1. No. €3.si
Especificar Especificar Toxina
Especificar 1+ Meses
Toxina [_1 Consumo de r
Especificar Toxina
od 0/549 Modfed Drty Navigate  Interview_hel

llustracion 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
dicotémica (“consumo de alcohol-depresion”).
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E e Navigate

DEBREXRDR e

Depression_Q6a_Relevant_medical_condition_coccurming_with_worst_or_only_potential_potential_depression
iEstabas teniendo problemas de salud en esa época?

[SI AFIRMATIVO:]

&Qué te pasaba?

&Cuando emp atener ese p de salud?

& Cuanto tiempo lo tuviste?

&Alguna vez te dijo tu médico que el (PROBLEMA DE SALUD) era la causa de tu depresion?

ORIENTACIONES:

- Enfermedad médica relevante: trastornos tiroideos o adrenales (Cushing, Addison), post-infarto, tumor cerebral, cancer de pancreas, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, lupus, hepatitis, mononucleosis, SIDA = "3".

- Cualquier enfermedad identificada por el médico del entrevistado como causa de depresion = "3".

- Estrés ="1".

- El humor depresivo empez6 durante la enfermedad relevante y duré menos de 4 semanas después de la remision de la enfermedad = "3".
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&A qué toxina estuviste expuesto?

&Cuando pasé6?

&Alguna vez te dijo tu médico que esa toxina era la causa de tu depresion?

ORIENTACIONES:

- Las toxinas incluyen vapores de gasolina o pinturas, mondxido de carbono, diéxido de carbono, gas nervioso, insecticidas organofosforados u otras toxinas.
- Debe haber referencia médica o publica de que la toxina causo los sintomas.

- No esta seguro o nunca pensé sobre ello anteriormente, pero podria haber pasado = "1".

- Etiologia poco clara = "1".

Justo antes de emp a sentirte imido & i p a alguna toxina o sustancia venenosa como un humo o vertido quimico en tu puesto de
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Justo antes de a sentirte imido, ¢estab: alguna icacio por tu médico para una enfermedad?

[SI AFIRMATIVO:]
&Qué estabas tomando?

[SI TOMO ALGUNA MEDICACION RELEVANTE:]
&Cuando a tomar la icacion)?

&Cuanto tiempo tomaste la (medicacion)?

&Alguna vez te dijo tu médico que la (medicacion) era la causa de tu depresién?

ORIENTACIONES:
- Inicio de la depresion durante la toma de dosis significativas de medicacion y que dura menos de 4 semanas después del cese de la medicacior
b SRR -

- Med relevante: te 5 ar
ivos orales, i i (digital, clonidina, sulfonamida), antibiéticos.

- Recaida debida a cese de antidepresivos = "1".

- Etiologia poco clara = "1".
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llustracion 10,.c.- Interfaz de la version informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research
Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5). Inicio de la sintomatologia del
Trastorno Depresivo Mayor relacionado con una enfermedad médica, con la exposicion a un
tdéxico o con un tratamiento farmacoldgico.
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llustracion 11,...- Interfaz final de la versién informatizada de la PRISM 5 (Psychiatric Research
Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5). Diagnésticos DSM-IV y DSM 5 "en los
ultimos 30 dias", "en el ultimo afio" y "antes del ultimo afio".




6.4. Cursos PRISM-5 para la formacion de entrevistadores

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

Los cursos se dividieron en 2 fases:

e |a primera fase, de 20h de duracidn, se realizé presencialmente durante dos dias
y consistié en una formacién tanto a nivel teérico, mediante clases, como a nivel
practico, mediante entrevistas simuladas (Anexo 12 y Anexo 13);

e en la segunda fase se evalué una entrevista real grabada de los propios
participantes en su practica clinica habitual de la que, o bien se obtenia un
informe favorable que certificaba su formacion, o bien el participante debia de
grabarse en una segunda entrevista para mejorar algunos aspectos clave de su
administracion que le permitiera obtener el certificado (Anexo 14).

6.5. Validacion de la PRISM 5

Finalmente, la muestra comprendié un total de 197 sujetos, mayoritariamente varones
(69% hombres y 31% mujeres), con edad media de 35,57+10 afios, la mayoria solteros
(n=118, 59,9%) y con una educacién 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 clasificacion del DSM 5 estan
incluidos en el capitulo de los Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos
Adictivos. Los Trastornos por Consumo de Sustancias (TCS) y los Trastornos Mentales
Inducidos por Sustancias (TM-1S) componen este capitulo de los Trastornos Relacionados
con Sustancias, mientras que el Trastorno de Juego es el Unico trastorno que se incluye
en el capitulo de Trastornos Adictivos. En este primer apartado analizaremos los
resultados obtenidos en el estudio acerca de los TCS (Tablas 10y 11).

Todos los diagndsticos de los TCS obtuvieron una prevalencia en la muestra lo
suficientemente representativa (mayor de 10) tanto en los diagnésticos PRISM actuales
0 pasados como en los diagndsticos LEAD actuales o pasados, a excepcidn del Trastorno
por Consumo de Alucindgenos actual, del Trastorno por Consumo de Opidceos Legales
actual y pasado y del Trastorno por Consumo de Anfetaminicos actual (Tabla 10). Las
prevalencias en la muestra mayores de 10 son las que permitieron realizar el analisis
estadistico.

La concordancia o la confiabilidad entre los diagndsticos de los TCS de la PRISM 5 y los
del método LEAD obtuvieron un Grado de Acuerdo entre “Bueno” (k € (0,61 — 0,80))
y “Casi Perfecto” (k > 0,81) (Tabla 11). El Grado de Acuerdo mayor en el estudio entre
los diagndsticos obtenidos (PRISM vs LEAD) fue en el Trastorno por Consumo de Heroina
pasado con un k=0,83 (IC (95%): 0,74-0,92) y un Grado de Acuerdo “Casi Perfecto”. Los
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demas TCS presentaron un Grado de Acuerdo “Bueno” (k € (0,61 — 0,80)) entre los
diagndsticos obtenidos mediante la PRISM 5 y los diagndsticos 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 Alucinégenos actual (1; 0,51%), el Trastorno por Consumo
de Anfetaminicos actual (1; 0,51%) y el Trastorno por Consumo de Opidceos Legales
actual y pasado (2; 1,02%) y (4; 2,03%) respectivamente. Ademas, el Trastorno por
Consumo de Opidceos Legales actual y pasado presentd un valor k=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
diagndsticos: 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 clasificacion del DSM 5 estan incluidos junto con los TCS en el capitulo
de los Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos.

En el estudio se tuvieron que agrupar en subgrupos por similares caracteristicas clinicas
varios de los diagndsticos de los TM-IS y varios de los diagndsticos de los Trastornos
Mentales No Relacionados con Sustancias ni con los Trastornos Adictivos debido a que
tenian una prevalencia en la muestra menor de 10 y no alcanzaban suficiente nimero
de diagndsticos para realizar el andlisis estadistico (Tabla 10). Asi, los diagndsticos de los
Trastornos del Espectro Psicotico se agruparon en Cualquier Trastorno del Espectro
Psicotico Primario y en Cualquier Trastorno del Espectro Psicotico Inducido por
Sustancias mientras que, los diagndsticos de los Trastornos de Ansiedad, también se
agruparon en Cualquier Trastorno de Ansiedad y en el Trastorno de Pdnico (Tabla 11).

A excepcion del Trastorno Depresivo Persistente, los demas diagndsticos de los TM-ISy
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 permitid la realizacion del cdlculo del estadistico kappa.

Algunos diagndsticos 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 diagndsticos del grupo Cualquier Trastorno de Ansiedad actual (40;
20,30%) vs (28; 14,21%) y los diagndsticos del grupo Cualquier Trastorno de Ansiedad
pasado (49; 24,87%) vs (39; 19,80%).
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Los Trastornos de Personalidad, dadas las caracteristicas de estar presentes a lo largo de
la vida adulta, sélo se obtuvo representacién en la muestra mediante un grupo de
valores (n; %), sin diferenciarlo entre actual y pasado.

Todos los Indices Kappa entre los diagndsticos 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” (k € (0,61 —0,80)), a excepciéon del
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias actual y del Trastorno Depresivo
Persistente actual que presentaron un x=0,6 y 0,59 respectivamente con un Grado de
Acuerdo “Moderado” (k € (0,41 — 0,60)).
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Diagndstico Actual

Diagndstico Pasado

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 Alucinégenos

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 ”
Trastorno por Consumo de Cocaina

84 (42,64%)

77 (39,09%)

95 (48,22%)

83 (42,13%)

Consumo de —
Trastorno por Consumo de Heroina

28 (14,21%)

29 (14,72%)

54 (27,41%)

49 (24,87%)

Sustancias
Trastorno por Consumo de Sedantes

29 (14,72%)

22 (11,17%)

34 (17,26%)

29 (14,72%)

Trastorno por Consumo de Opiaceos Legales

2 (1,02%)

0 (0,00%)

4 (2,03%)

0 (0,00%)

Trastorno por Consumo de Anfetaminicos

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 " " -
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias

37 (18,78%)

24 (12,18%)

30 (15,23%)

20 (10,15%)

Depresivo - -
Trastorno Depresivo Persistente

4 (2,03%)

7 (3,55%)

5 (2,54%)

Mania

6 (3,05%)

1 (0,51%)

1 (0,51%)

Trastorno Bipolar |— -
HipoMania

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 Animo con Sintomas Psicéticos 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%)

Trastornos del Trastorno Psicético Breve Primario

4 (2,03%)

6 (3,05%)

6 (3,05%)

7 (3,55%)

Espectro Psicético | Cualquier Trastorno del Espectro Psicético 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 Animo con Sintomas Psicéticos 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 Psicético Breve Inducido por Sustancias

7 (3,55%)

8 (4,06%)

16 (8,12%)

14 (7,11%)

Cualquier Trastornos del Espectro Psicético Inducido por Sustancias

18 (9,14%)

18 (9,14%)

26 (14,13%)

23 (12,50%)

Trastorno de Panico

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 Postraumatico

3 (1,52%)

3 (1,52%)

3(1,52%)

4 (2,03%)

Trastornos de Fobia Especifica

4 (2,03%)

2 (1,02%)

4 (2,03%)

2 (1,02%)

Ansiedad 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%)

Trastorno por Déficit de Atencidon e Hiperactividad

16 (8,12%)

13 (6,60%)

16 (8,12%)

13 (6,60%)

Trastornos de la |Trastorno de la Personalidad Antisocial

14 (7,11%)

11 (5,58%)

Personalidad Trastorno Limite de la Personalidad

31 (15,74%)

26 (13,20%)

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).
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Indice Kappa (PRISM 5 vs LEAD)

Actual Pasado
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 Alucinégenos 1 (1,00-1,00) Muy Bueno 0,62 | (0,38-0,85) Bueno
Trastorno por Trastorno por Consumo de Cannabinoides 0,76 | (0,66-0,85) Bueno 0,73 | (0,64-0,83) Bueno
Consumo de Trastorno por Consumo de Cocaina 0,76 | (0,67-0,85) Bueno 0,71 | (0,62-0,81) Bueno

Sustancias Trastorno por Consumo de Heroina 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 Opiaceos Legales 0 (-1,38-1,38) Sin acuerdo 0 (-0,97-0,97) Sin acuerdo
Trastorno por Consumo de Anfetaminicos 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 | 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

HipoMania - - - 0,49 | (0,00-0,98) Moderado
Trastornos del Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Primario 0,67 | (0,48-0,85) Bueno 0,7 | (0,54-0,86) Bueno
Espectro Psicético |Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Inducido por Sustancias | 0,63 | (0,43-0,83) Bueno 0,69 | (0,53-0,85) Bueno
Trastornos de Trastorno de Panico 0,73 | (0,56-0,90) Bueno 0,67 | (0,51-0,83) Bueno
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 0,65 | (0,50-0,79) Bueno 0,62 | (0,49-0,76) Bueno
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad 0,67 | (0,45-0,88) Bueno 0,67 | (0,45-0,88) Bueno

Trastornos de la |Trastorno de la Personalidad Antisocial 0,7 (0,48-0,92) Bueno
Personalidad Trastorno Limite de la Personalidad 0,69 | (0,54-0,84) Bueno

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).
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6.6. PRISM-5: Validez (Sensibilidad, Especificidad), Seguridad
(Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo),
Razén de Verosimilitud Positiva y Razon de Verosimilitud

Negativa

En el andlisis de los resultados obtenidos de la comparacién entre los diagndsticos de la
PRISM 5 y los diagndsticos del procedimiento LEAD, se han utilizado, junto con el indice
Kappa, los estadisticos Sensibilidad (S) y Especificidad (E), ademds del Valor Predictivo
Positivo (VPP) y del Valor Predictivo Negativo (VPN). Hay que tener presente que con
estos dos ultimos estadisticos (VPP y VPN) se debe de tener especial cuidado en su
interpretacion, ya que son valores que estan condicionados por la prevalencia en la
muestra y, nuestra muestra, al ser de conveniencia, las prevalencias obtenidas en Ila
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), presentd los siguientes
valores en Validez (Tablas 12 y 13):

e La Sensibilidad (%) en los TCS actuales oscilé entre 79,31%-89,61% con el
Trastorno por Consumo de Heroina y el Trastorno por Consumo de Cocaina
respectivamente, mientras que en los TCS pasados fue entre 53,85%-91,84% con
el Trastorno por Consumo de Alucinégenos y el Trastorno por Consumo de
Heroina respectivamente.

e la Especificidad (%) en los TCS actuales oscilé entre 87,5%-94,95% con el
Trastorno por Consumo de Cocaina y el Trastorno por Consumo de Heroina
respectivamente, mientras que en los TCS pasados fue entre 82,46%-96,74% con
el Trastorno por Consumo de Cocaina y el Trastorno por Consumo de
Alucindgenos respectivamente.

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

e El Valor Predictivo Positivo (%) en los TCS actuales oscil6é 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 Alucinégenos y el Trastorno por
Consumo de Alcohol respectivamente.

e El Valor Predictivo Negativo (%) en los TCS actuales oscilé 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
Anfetaminicos respectivamente.
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Respecto a la Razon de Verosimilitud Positiva y a la Razon de Verosimilitud Negativa en
la PRISM 5 encontramos como resultados (Tablas 16 y 17):

La Razon de Verosimilitud Positiva (RVP) en los TCS actuales presentd valores
entre 7,17-15,70, Potencia diagndstica entre Moderada y Alta, en el Trastorno
por Consumo de Cocaina y el Trastorno por Consumo de Heroina
respectivamente. Y en los TCS pasados observamos valores entre 5,15-20,24,
Potencia diagndstica entre Moderada y Alta, en el Trastorno por Consumo de
Cocaina y el Trastorno por Consumo de Anfetaminicos respectivamente.

La Razodn de Verosimilitud Negativa (RVN) en los TCS actuales presenté valores
entre 0,12 (1/RVN=11) y 0,22 (1/RVN=5,09), Potencia diagndstica entre
Moderada y Baja, en el Trastorno por Consumo de Cocaina y el Trastorno por
Consumo de Heroina respectivamente. Y en los TCS pasados observamos valores
entre 0,09 (1/RVN=13,05) y 0,48 (1/RVN=2,24), Potencia diagndstica entre Alta
y Baja, en el Trastorno por Consumo de Heroina y el Trastorno por Consumo de
Alucinégenos 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 Psicotico 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 diagndsticos Cualquier
Trastorno del Espectro Psicético Primario y del Trastorno de Pdnico
respectivamente. En los Trastornos de la Personalidad la Sensibilidad (%) fue de
80,77% en el Trastorno Limite 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 Psicotico 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 Atencion 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 Psicotico 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 diagndsticos Cualquier Trastorno de Ansiedad
respectivamente. En los Trastornos de la Personalidad la Especificidad (%) fue de
94,15% en el Trastorno Limite 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 Psicotico 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 Atencion e Hiperactividad
respectivamente.

Con respecto a la Seguridad la PRISM 5 presenté 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 Psicdtico 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 Atencidn e
Hiperactividad y del grupo de diagndsticos de Cualquier Trastorno del Espectro
Psicotico 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 Limite 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 Psicotico 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 Atencion e
Hiperactividad y del grupo de diagndsticos de Cualquier Trastorno del Espectro
Psicotico Primario respectivamente.

El Valor Predictivo Negativo (%) en los TM-IS actuales fue de 96,65% en el grupo
de Cualquier Trastorno del Espectro Psicotico 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 Pdnico respectivamente. En los Trastornos de la
Personalidad el VPN (%) fue de 96,99% en el Trastorno Limite 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 Psicotico 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 Atencion e Hiperactividad
respectivamente.

En cuanto a la Razdn de Verosimilitud Positiva y a la Razon de Verosimilitud Negativa la
PRISM 5 presentd como resultados (Tablas 16 y 17):

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

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

La Razon de Verosimilitud Negativa (RVN) en los TM-IS actuales encontramos
valores de 0,18 (1/RVN=6,65), Potencia diagndstica Moderada, en el Trastorno
Depresivo Mayor Inducido por Sustancias y de 0,34 (1/RVN=3,10), Potencia
diagndstica Baja, en el grupo de Cualquier Trastorno del Espectro Psicético
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
diagndstica Moderada-Baja, en el Trastorno de Panico y en el grupo de Cualquier
Trastorno de Ansiedad respectivamente.

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

Actual Pasado
S (%) IC 95% S (%) IC95%
Trastorno por Consumo de Alcohol 84,44175,28-91,23 89,08 |82,04-94,05
Trastorno por Consumo de Alucindgenos - - 53,85(25,13-80,78
Trastorno por Trastorno por Consumo de Cannabinoides 79,41)|67,88-88,26 83,15|73,73-90,25
Consumo de Trastorno por Consumo de Cocaina 89,61(80,55-95,41 90,36 (81,89-95,75
Sustancias Trastorno por Consumo de Heroina 79,31160,28-92,01 91,84180,4-97,73
Trastorno por Consumo de Sedantes 86,36 (65,09-97,09 82,76(64,23-94,15
Trastorno por Consumo de Anfetaminicos - - 76,92 146,19-94,96
. Trastorno Depresivo Mayor Primario 83,33167,19-93,63 83,33169,78-92,52
Trastorno Depresivo - - -
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 83,33|62,62-95,26 85(62,11-96,79
Trastornos del Cualquier Trastorno del Espectro Psicotico Primario 70(45,72-88,11 75153,29-90,23
Espectro Psicotico |Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Inducido por Sustancias 66,67 |40,99-86,66 78,26|56,3-92,54
Trastornos de Trastorno de Panico 87,5(61,65-98,45 79,17(57,85-92,87
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 76|54,87-90,64 79,17|57,85-92,87
Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad 76,92 146,19-94,96 76,92146,19-94,96
Trastornos de la | Trastorno de la Personalidad Antisocial 81,82 48,22-97,72
Personalidad Trastorno Limite 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 Alcohol 90,65 | 83,48-95,43 83,33(73,19-90,82
Trastorno por Consumo de Alucindgenos - - 96,74193,04-98,79
Trastorno por Trastorno por Consumo de Cannabinoides 94,57189,14-97,79 89,81182,51-94,8
Consumo de Trastorno por Consumo de Cocaina 87,5180,22-92,83 82,46(74,21-88,94
Sustancias Trastorno por Consumo de Heroina 94,95|88,61-98,34 93,92188,77-97,18
Trastorno por Consumo de Sedantes 94,29(89,74-97,23 94,05(89,33-97,11
Trastorno por Consumo de Anfetaminicos - - 96,2192,32-98,46
. Trastorno Depresivo Mayor Primario 91,93 |86,59-95,63 89,2683,15-93,74
Trastorno Depresivo - - -
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 90,17 |84,73-94,17 92,66 (87,77-96,03
Trastornos del Cualquier Trastorno del Espectro Psicotico Primario 96,61192,77-98,75 95,95191,84-98,36
Espectro Psicotico |Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Inducido por Sustancias 96,65)92,85-98,76 95,4(91,14-97,99
Trastornos de Trastorno de Panico 95,83(91,6-98,31 94,22 (89,63-97,19
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 94,19|89,57-97,18 94,22 189,63-97,19
Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad 96,74 193,04-98,79 96,74 193,04-98,79
Trastornos de la | Trastorno de la Personalidad Antisocial 97,31(93,84-99,12
Personalidad Trastorno Limite 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 Alcohol 88,37179,65-94,28 89,08 |82,04-94,05
Trastorno por Consumo de Alucindgenos - - 53,85(25,13-80,78
Trastorno por Trastorno por Consumo de Cannabinoides 88,52|77,78-95,26 87,06|78,02-93,36
Consumo de Trastorno por Consumo de Cocaina 82,14 (72,26-89,65 78,95169,38-86,64
Sustancias Trastorno por Consumo de Heroina 82,14163,11-93,94 83,33|70,71-92,08
Trastorno por Consumo de Sedantes 65,52 |45,67-82,06 70,59152,52-84,9
Trastorno por Consumo de Anfetaminicos - - 58,82132,92-81,56
) Trastorno Depresivo Mayor Primario 69,77153,87-82,82 71,43157,79-82,7
Trastorno Depresivo - - -
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 54,05]36,92-70,51 56,67 |37,43-74,54
Trastornos del Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Primario 70(45,72-88,11 72(50,61-87,93
Espectro Psicotico |Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Inducido por Sustancias 66,67 |40,99-86,66 69,23 (48,21-85,67
Trastornos de Trastorno de Panico 66,67143,03-85,41 65,52145,67-82,06
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 65,52145,67-82,06 65,52 (45,67-82,06
Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad 62,5|35,43-84,8 62,5|35,43-84,8
Trastornos dela | Trastorno de la Personalidad Antisocial 64,29 |35,14-87,24
Personalidad Trastorno Limite 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 (%) IC95%
Trastorno por Consumo de Alcohol 87,39(79,74-92,93 83,33(73,19-90,82
Trastorno por Consumo de Alucindgenos - - 96,74 193,04-98,79
Trastorno por Trastorno por Consumo de Cannabinoides 89,71|83,33-94,26 86,61|78,87-92,31
Consumo de Trastorno por Consumo de Cocaina 92,92 (86,53-96,89 92,16 (85,13-96,55
Sustancias Trastorno por Consumo de Heroina 9487,4-97,77 97,2(92,99-99,23
Trastorno por Consumo de Sedantes 98,21194,87-99,63 96,93192,99-99,0
Trastorno por Consumo de Anfetaminicos - - 98,33195,21-99,65
Trastorno Trastorno Depresivo Mayor Primario 96,1191,71-98,56 94,33(89,13-97,52
Depresivo Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 97,5193,72-99,31 98,2 (94,84-99,63
Trastornos del Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Primario 96,61|92,77-98,75 96,51|92,56-98,71
Espectro Psicotico |Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Inducido por Sustancias 96,65192,85-98,76 97,08 193,31-99,04
Trastornos de Trastorno de Panico 98,77 ]95,64-99,85 97,02(93,19-99,03
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 96,43192,39-98,68 97,02193,19-99,03
Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad 98,34 (95,23-99,66 98,34 (95,23-99,66
Trastornos de la | Trastorno de la Personalidad Antisocial 98,91 (96,11-99,87
Personalidad Trastorno Limite 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
Actual Pasado
Potencia Potencia
RVP . P RVP . I

Diagndstica Diagndstica

Trastorno por Consumo de Alcohol 9,03] Moderada 5,34] Moderada
Trastorno por Consumo de Alucinégenos - - 16,52 Alta

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

Consumo de Trastorno por Consumo de Cocaina 7,17] Moderada 5,15| Moderada
Sustancias Trastorno por Consumo de Heroina 15,70 Alta 15,11 Alta
Trastorno por Consumo de Sedantes 15,12 Alta 13,91 Alta
Trastorno por Consumo de Anfetaminicos - - 20,24 Alta

. |Trastorno Depresivo Mayor Primario 10,33 Alta 7,76] Moderada

Trastorno Depresivo
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 8,48| Moderada 11,58 Alta
Trastornos del Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Primario 20,65 Alta 18,52 Alta
Espectro Psicético |Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Inducido por Sustancias 19,90 Alta 17,01 Alta
Trastornos de Trastorno de Panico 20,98 Alta 13,70 Alta
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 13,08 Alta 13,70 Alta
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad 23,60 Alta 23,60 Alta
Trastornos de la | Trastorno de la Personalidad Antisocial 30,42 Alta
Personalidad Trastorno Limite de la Personalidad 13,81 Alta

Tabla 16.- Razdn 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

Actual Pasado
Potencia Potencia
RVN ] . . |1/RVN RVN ] . . |1/RVN
Diagndstica Diagndstica
Trastorno por Consumo de Alcohol 0,17|Moderada 7,09 0,13| Moderada 10,99
Trastorno por Consumo de Alucinégenos - - - 0,48|Baja 2,24
Trastorno por Trastorno por Consumo de Cannabinoides 0,22|Baja 5,14 0,19| Moderada 6,61
Consumo de Trastorno por Consumo de Cocaina 0,12|Moderada 11,00 0,12| Moderada 12,58
Sustancias Trastorno por Consumo de Heroina 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 Anfetaminicos - - - 0,24|Baja 4,50
. |Trastorno Depresivo Mayor Primario 0,18 Moderada 6,53 0,19 Moderada 6,72
Trastorno Depresivo
Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias 0,18| Moderada 6,65 0,16/ Moderada 7,19
Trastornos del Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Primario 0,31|Baja 3,45 0,26]Baja 4,17
Espectro Psicético |Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Inducido por Sustancias 0,34|Baja 3,10 0,23|Baja 4,82
Trastornos de Trastorno de Panico 0,13|Moderada 8,35 0,22|Baja 5,10
Ansiedad Cualquier Trastorno de Ansiedad 0,25|Baja 4,42 0,22]|Baja 5,10
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad 0,24]Baja 4,48 0,24|Baja 4,48
Trastornos de la |Trastorno de la Personalidad Antisocial 0,19|Moderada 5,65
Personalidad Trastorno Limite de la Personalidad 0,20]Baja 5,52

Tabla 17.- Razdn 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. DISCUSION
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Tras comparar los resultados obtenidos mediante el procedimiento LEAD como “gold
standard" y la versién informatizada al espafiol de la PRISM 5 podemos afirmar que la
PRISM 5 ha obtenido unos buenos indices de concordancia Kappa y que por lo tanto es
una entrevista semiestructurada vdlida para realizar diagndsticos de Trastornos
Psiquidtricos Comdrbidos 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
diagnédsticos del grupo Cualquier Trastorno del Espectro Psicotico Primarios, los
diagnédsticos del grupo Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Inducidos por
Sustancias, el Trastorno de Pdnico, el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad,
el Trastorno de Personalidad Antisocial y el Trastorno Limite de la Personalidad.

La hipdtesis de nuestro estudio consistia en que los indices de concordancia entre los
diagnodsticos obtenidos mediante la entrevista PRISM 5 y los diagndsticos obtenidos
mediante el método LEAD debian de presentar un valor kappa = 0,7. En los resultados
que hemos obtenido encontramos este valor Kappa de la hipétesis principal del estudio
en la mayoria de los Trastornos por Consumo de Sustancias actuales y pasados, en el
Trastorno Depresivo Mayor Primario actual, en los diagndsticos del grupo de Cualquier
Trastorno del Espectro Psicdtico Primario pasado, en el Trastorno de Pdnico actual y en
el Trastorno de la Personalidad Antisocial (Tabla 11), por lo que podemos afirmar que
podemos aceptar la hipétesis principal del estudio para estos diagndsticos al presentar
un valor kappa = 0,7.

El objetivo principal de nuestro estudio consistia en obtener una versidn informatizada
al espafol de la entrevista psiquidtrica PRISM para los criterios diagndsticos del DSM 5.
El proceso de validacion al espanol de la entrevista PRISM-5 se llevd a cabo en varias
fases. La primera de ellas consistid en revisar los cambios que se habian producido en
los criterios diagnodsticos entre el DSM-IV-TR y el DSM 5. Con posterioridad se revisé la
version original de la entrevista PRISM 5 para evaluar su implementacién y se
compararon las versiones originales de la PRISM-IV y de la PRISM 5 para detectar los
cambios necesarios que se debian realizar en los médulos de la entrevista PRISM-IV en
castellano en funcién de las diferencias que se habian detectado en los criterios
diagnésticos entre el DSM-IV-TR y el DSM 5y, para finalizar, se llevé a cabo la traduccién,
retrotraduccion y adaptaciéon cultural al espafiol de la nueva PRISM 5. Tras estos
primeros pasos se desarrolld la version informatizada. La informatizacién de una
entrevista garantiza una serie de ventajas con respecto a su homénima en papel.

En el estudio de informatizacién de la SCID-5, la Net-SCID, llevado a cabo por Brodey y
su grupo en una muestra de 150 participantes con diagndstico de Trastorno Mental, se
obtuvo como resultado que la NetSCID, en comparacién con la SCID en papel, dio lugar
a muchos menos errores en la introduccion de datos y en los procesos de ramificacion
de las preguntas y los clinicos entrevistadores prefirieron utilizarla al considerar que era
mas facil de administrar. Esta disminucién de errores en la introduccién de datos y en
los procesos de ramificacion de las preguntas garantizé una disminucién en el nimero
de errores diagndsticos asociados a la administracidon de la SCID (Brodey et al. 2016).
Con la implementacidon informatica de la PRISM se ha conseguido una mejoria
importante en la precisién y en el proceso de valoracién diagndstica con respecto a la
PRISM de papel, garantizandose una menor probabilidad de cometer errores durante su

103



administracion. En la prueba piloto de la PRISM 5 informatizada los entrevistadores
presentaron la misma opinién que los de la NetSCID mediante la que expresaban su
preferencia por la version informatizada de la entrevista en lugar de la versién 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 validacién de la
PRISM 5 es mayor (N=197) que la del estudio de validacidn de la PRISM-IV (N=105). Esto
permite que el tamafo de los subgrupos de cada diagndstico especifico también sea
mayor y que, por ello, los resultados obtenidos por la PRISM 5 tengan una mayor
potencia estadistica.

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

Los diagndsticos de los Trastornos por Consumo de Sustancias de la PRISM 5 presenta
resultados muy similares, con escasas diferencias, con los diagndsticos de los Trastornos
por Dependencia de Sustancias de la PRISM-IV. En la PRISM-IV los Trastornos por
Dependencia de Cocaina y de Heroina actuales tienen mejores resultados con un Grado
de Acuerdo "Casi Perfecto" que los Trastornos por Consumo de Cocaina y de Heroina
actuales de la PRISM-5 con un Grado de Acuerdo "Bueno". El Trastorno por Dependencia
de Alucinégenos, tanto actual como pasado, el de Anfetaminicos actual y el de Sedantes
pasado no presentan resultados en la PRISM-IV mientras que, la PRISM-5 si que los
presenta en sus versiones del DSM 5 de Trastorno por Consumo de Alucinégenos, de
Anfetaminicos y de Sedantes, actuales y pasados. La PRISM 5 tiene ademds un mejor
Grado de Acuerdo del valor kappa que la PRISM-IV en los diagnésticos de Trastorno por
Consumo de Cannabinoides y de Anfetaminicos 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 Psicotico solo es destacable que en nuestro estudio si que
se encontraron resultados en los Trastornos del Espectro Psicotico Inducidos por
Sustancias actuales mientras que, la PRISM-IV no presentaba resultados en este grupo
diagndstico (Torrens et al. 2004). No se observan mayores diferencias en el resto de los
diagnésticos.

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

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

Algunos diagndsticos 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 diagndsticos del grupo
Cualquier Trastorno de Ansiedad actual. Esta diferencia ya se detectd en estudios
previos como en el de Torrens y su grupo (Torrens et al. 2004) en donde se interpreté
como probablemente relacionado con la estructura de la entrevista PRISM en
contraposicioén a la evaluacion clinica no estructurada del método LEAD. En cuanto a la
diferencia en los diagndésticos del Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias,
se considerd que el mayor nimero de diagndsticos obtenidos por la PRISM respecto al
procedimiento LEAD podia ser explicado como un efecto de sobrediagndstico de la
PRISM, sin embargo se puntualizé que también podria ser interpretado como un efecto
de infradiagndstico del experto al aplicar el método LEAD dado que al no poseer
directrices especificas podria tender a evaluar los sintomas depresivos como efectos
esperados del uso crénico 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 administro la
PRISM 5 en dos tiempos diferentes (Test-retest) (Hasin et al. 2020) observamos que la
Fiabilidad o Grado de Acuerdo del indice 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 Alucinégenos (Grado de Acuerdo
“Casi Perfecto” vs “Moderado”), en el de Anfetaminicos 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 Cocaina, en el de Sedativos (Grado
de Acuerdo “Bueno”) y en el de Heroina (Grado de Acuerdo “Casi Perfecto”), pero mejora
los resultados obtenidos en nuestro estudio en el Trastorno por Consumo de
Alucinégenos 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) (Osério et al. 2019)
en un estudio de Fiabilidad inter-observador test-retest en 180 participantes con
diagndstico psiquidtrico en el que se utilizd6 como método estadistico el Grado de
Acuerdo del Indice 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,
alucinégenos, cannabinoides, cocaina, heroina, sedantes, opiaceos legales,
anfetaminicos), en el estudio de la SCID-5-CV tan sdélo presentaron resultados en el
Trastorno por Consumo de Alcohol (17; 9,4%), agrupando el resto de Trastornos por
Consumo de Sustancias en 2 diagndsticos: Trastornos por Consumo de Sustancias No
Alcohdlicas (18; 10%) y Cualquier Trastorno por Consumo de Sustancias Alcohdlicas o No
Alcohdlicas (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 0,75y 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 Alcohdlicas y de 0,90
en Sensibilidad y de 0,99 en Especificidad en el grupo de Cualquier Trastorno por
Consumo de Sustancias Alcohdlicas o No Alcohdlicas. 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 (Osério et al. 2019) tan sélo presentaron en
resultados como Unico Trastorno Inducido por Sustancias el Trastorno Psicético Inducido
por Sustancias, pero sin valor de Coeficiente kappa. Una explicacidn a la ausencia de
valor kappa podria 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 Psicético 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 (Osério et al. 2019) encontramos
valores kappa>0,80 (Grado de Acuerdo “Casi Perfecto”) en diagndsticos especificos tales
como: Trastorno Bipolar | (k=0,96), Trastorno Bipolar Il (k=1,00), Esquizofrenia (x=0,92),
Trastorno Obsesivo Compulsivo («=0,89), Trastorno de Estrés Postraumdtico (k=0,84) y
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (x=0,83), mientras que en nuestro
estudio de validacion de la PRISM 5 estos diagndsticos de: Trastorno Bipolar I, Trastorno
Bipolar Il, Esquizofrenia, Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastorno de Estrés
Postraumdtico, carecen de valor kappa al no haberse podido calcular debido a la
pequefia/ausencia prevalencia en la muestra de esos diagndsticos especificos; el
Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad en nuestro estudio si que presenta un
valor de kappa (k=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”
(x=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
diagndsticos especificos que hemos citado como el Trastorno Bipolar |, el Trastorno
Bipolar Il, la Esquizofrenia, el Trastorno Obsesivo Compulsivo y el Trastorno de Estrés
Postraumdtico, son debidas a la pequefia prevalencia en la muestra de los subgrupos
diagndsticos. Encontramos como posible explicacidn las caracteristicas de la poblacién
en la que se administraron las respectivas entrevistas. El estudio de la PRISM 5 fue
realizado en un ambito asistencial en el que predominaba la poblacion de pacientes con
Trastornos Mentales Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos con/sin otros
Diagndstico Comdrbidos en Patologia Dual. Sin embargo, el estudio de la SCID-5 difiere
en que, aunque también ha sido desarrollado en un dmbito asistencial, en éste
predominaba una poblacién de pacientes con Trastornos Mentales No Relacionados con
Sustancias ni con los Trastornos Adictivos. Esto explicaria la pequefia prevalencia en la
muestra de los subgrupos diagndsticos en cada uno de los estudios teniendo que ser
agrupados en grupos de diagndsticos especificos de similares caracteristicas clinicas
para obtener un grupo con un mayor nimero de diagndsticos que tenga la suficiente
potencia estadistica para permitir el analisis estadistico con el estadistico indice kappa.

En otro estudio de Fiabilidad de la SCID-5-CV con 245 participantes con diagndstico
psiquiatrico (Shabani et al. 2021) en el que se utiliz6 como método estadistico la
Sensibilidad, la Especificidad, la Razén de Verosimilitud Positiva, la Razén de
Verosimilitud Negativa y el Grado de Acuerdo del indice kappa entre los diagndsticos
obtenidos con la propia SCID-5-CV vy los diagndsticos obtenidos por un procedimiento
similar al del método LEAD, y en el que se presentaron los resultados por agrupaciones
diagndsticas siguiendo como referencia los capitulos del DSM-5, se obtuvieron como
resultados un Grado de Acuerdo del indice kappa “Casi Perfecto” en la agrupacion
diagnéstica del “Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos”; un Grado de
Acuerdo “Bueno” en las agrupaciones diagndsticas: “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 agrupacién diagnéstica “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 agrupacién diagndstica
“Cualquier Trastorno del Espectro Psicético”; un idéntico Grado de Acuerdo “Bueno” en
las agrupaciones diagndsticas “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 psicoticos). En nuestro estudio, en
comparacion con estos resultados obtenidos por la SCID-5-CV, la PRISM 5 presenta
peores resultados en Sensibilidad en el grupo de diagndsticos de Cualquier Trastorno del
Espectro Psicético Primario y en el grupo de diagndsticos de Cualquier Trastorno de
Ansiedad, sin embargo, presentan similares valores en Sensibilidad en el grupo de
diagndsticos de Trastornos Depresivos y en el de Trastorno por Consumo de Sustancias;
en Especificidad la PRISM 5 presenta similares resultados en el grupo de diagndsticos de

107



Cualquier Trastorno del Espectro Psicético Primario y en el grupo de diagndsticos de
Trastornos por Consumo de Sustancias, sin embargo, la PRISM 5 presenta mejores
valores en el grupo de diagndsticos de Trastornos Depresivos y en el de Cualquier
Trastorno de Ansiedad. Si comparamos los estadisticos de la Razén de Verosimilitud
Positiva (RVP) y la Razén 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 diagndsticos de Cualquier Trastorno
de Ansiedad y en el grupo de diagndsticos de Cualquier Trastorno del Espectro Psicotico
Primario respectivamente, mientras que en la RVN presenté resultados entre 0.07 y 0.19
en el grupo de diagnédsticos de Cualquier Trastorno de Ansiedad y en el grupo de
diagnésticos de Trastornos Depresivos respectivamente. Asi, encontramos que la PRISM
5 presenta peores resultados en la RVP en el grupo de diagnésticos de Cualquier
Trastorno del Espectro Psicético Primario y en el grupo de diagndsticos de Trastornos
por Consumo de Sustancias, mientras que presenta mejores resultados en el grupo de
diagnodsticos de Cualquier Trastorno de Ansiedad y en el grupo de diagndsticos de
Trastornos Depresivos. Si comparamos la RVN encontramos que presenta la PRISM 5
presenta peores resultados en el grupo de diagndsticos de Cualquier Trastorno del
Espectro Psicotico Primario y en el grupo de diagndsticos de Cualquier Trastorno de
Ansiedad, presentando similares resultados en el grupo de diagnésticos de Trastornos
por Consumo de Sustancias y en el grupo de diagndsticos 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 minimas por lo que podemos
afirmar que en términos generales la capacidad diagnéstica de la PRISM 5 y de la PRISM-
IV son muy similares. Esto es lo que cabria esperar debido a que las modificaciones
realizadas de una entrevista a otra en la actualizacidon apenas han supuesto cambios
sustanciales mas alla de las diferencias existentes en los criterios diagndsticos entre el
DSM 5 y el DSM-IV-TR, por lo que en esencia las caracteristicas principales de la
estructura y la dindmica de las preguntas de ambas entrevistas han permanecido
constantes. Asi, la PRISM 5 destaca por presentar una mayor potencia estadistica 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
destacaria por presentar una mayor capacidad para diagnosticar el Trastorno de Pdnico.

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 diagndsticos actuales como para los diagndsticos pasados
mientras que, los valores en Sensibilidad, aunque también han sido muy buenos, lo han
sido en menor grado (Tabla 12). Aun asi, 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 selecciond el
indice de concordancia Kappa como método estadistico, ya que los estadisticos de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo estdn
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 limitaciéon con la que nos encontramos estd relacionada con el propio
método elegido como gold standard para el proceso de validacién de la PRISM 5, el
método LEAD (Longitudinal assessment, done by Expert diagnosticians, using All Data
that are available). En la literatura sélo 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 diagndsticos segun los criterios
diagnodsticos del DSM-III-R de Trastorno por Consumo de Sustancias (alcohol, sedantes,
cannabinoides, anfetaminicos, opioides, cocaina, alucindgenos) y de Trastornos
Comdrbidos en Patologia Dual (Trastorno Depresivo Mayor, los Trastornos Ansiosos,
Trastorno de Personalidad Antisocial y Trastorno Limite de la Personalidad).

En el primer estudio de Kranzler y su grupo de 1994 se utilizé6 como método estadistico
principal el indice de concordancia kappa vy 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 excepcion del Trastornos por Consumo de
Alucinégenos que no presenté valor kappa ante la ausencia de prevalencia en la muestra
mientras que, para los diagndsticos de Trastorno Depresivo Mayor y de Trastornos
Ansiosos el Grado de Acuerdo del indice kappa fue “Bajo” e “Insignificante”
respectivamente (“fiabilidad pobre”). Los Trastornos de Personalidad presentaron
resultados opuestos en el Grado de Acuerdo del indice kappa ya que el Trastorno Limite
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 utilizé un método estadistico
diferente que fue la razén de correlacion eta (n: -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 n entre 0,75 y 0,85, y una buena validez discriminativa,
con valores n entre 0,84 y 0,92; pero en los Trastornos Comdrbidos en Patologia Dual no
se obtuvieron resultados tan buenos: en los Trastornos De Ansiedad presentaron una
pobre validez concurrente y predictiva (n=0.29 y 0.33 respectivamente), en el Trastorno
Depresivo Mayor una moderada validez concurrente (n=0.45) y una pobre validez
predictiva (n=0.35), en el Trastorno Limite de la Personalidad una pobre validez
concurrente (n=0.33) y una moderada validez predictiva (n=0.40) y en el Trastorno de
Personalidad Antisocial una moderada validez concurrente (n=0.56) y una pobre validez
predictiva (n=0.29) (Kranzler et al. 1997).

Segun 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 clinicos experimentados para la mayoria 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 diagndsticos de Trastornos
por Consumo de Sustancias mostraron una buena validez concurrente, discriminante y
predictiva mientras que, los Trastornos Comdérbidos en Patologia Dual obtuvieron unos
resultados pobre para los Trastornos de Ansiedad, regular para el Trastorno Limite de la
Personalidad y bueno para el Trastorno Depresivo Mayory el Trastorno de Personalidad
Antisocial. No se han encontrado en la literatura otros articulos en los que se valoré la
fiabilidad del método LEAD y cdmo podemos ver éste sélo presenté buenos resultados
en los Trastornos por Consumo de Sustancias, el Trastorno Depresivo Mayor y el
Trastorno de Personalidad Antisocial.

Como se preveia antes del inicio del estudio una de las dificultades mas importante con
la que nos hemos encontrado ha sido con el reclutamiento que tiene una influencia
directa en el tamafio muestral. En nuestro estudio no se contemplaba ninguna
recompensa por la participacion. Para intentar solventar esta limitacién en el
reclutamiento se acordd que fuera el propio referente asistencial del candidato quien le
propusiera la participacion y le explicara las caracteristicas del estudio. Aun asi, el indice
de participacion 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 diagndstico especifico. En nuestro estudio los
participantes pertenecian a un dmbito asistencial concreto de la ciudad de Barcelona, es
decir, a una poblaciéon especifica en el dambito asistencial del INAD en la que
predominaban los pacientes con Trastornos Mentales Relacionados con Sustancias y
Trastornos Adictivos con/sin otros Trastornos Psiquidtricos Comdrbidos. Esto preciso
que se llevara a cabo un muestreo de conveniencia buscando poblaciones con
diagndsticos concretos para mejorar la prevalencia en la muestra de esos grupos de
diagndsticos especificos. El resultado no ha sido del todo satisfactorio dado que hemos
presentado grupos de diagndstico especifico sin representacion muestral o con un
numero de diagndsticos muy pequeno en los que no hemos podido realizar el analisis
estadistico, teniendo que agruparlos en grupos de diagndsticos especificos de similares
caracteristicas clinicas que mejoraran su tamafio muestral y en los que si que hemos
podido realizar el andlisis estadistico.

También debemos tener presente otro factor limitante no previsto antes del inicio del
estudio y que influyé en su desarrollo: la pandemia de COVID-19. La OMS la reconocid
como una pandemia el 11 de marzo de 2020 encontrandose actualmente todavia en
curso (WHO 2020). Del 15 de marzo hasta el 21 de junio de 2020 se declard el
confinamiento de la poblacién 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 limitacidn 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
tamafo muestral obtenido.

Durante la administraciéon de la entrevista PRISM 5 otra de las limitaciones con la que
nos hemos encontrado, y que influye en la calidad de la informacion recogida aportada
por el entrevistado, es con los sesgos: memoria selectiva, atribucién, efecto
“telescopio”, exageracion, .... (Avello Martinez 2017). La informatizacion de la entrevista
PRISM 5 es una caracteristica que no presentaba la versién espafiola de la PRISM-IV y
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que limita este tipo de dificultad. La informatizacién permite ir almacenando la
informacién explorada de manera secuencial y si detecta una incongruencia en la nueva
informacidn introducida avisa al entrevistador para que la modifique (llustracion 2. e
llustracion 5). Aun asi, la informatizacion limita los sesgos, pero no los evita en su
totalidad.

Otro factor para considerar como limitacion en la calidad de la informacion recogida es
el tiempo de administracion de la entrevista PRISM 5. Cuanto mayor es el tiempo de
administracion de la entrevista mayor es el riesgo de disminuir la calidad de la
informacién recogida. Es una limitacién comun a las entrevistas diagndsticas ya que
tiene que ver con la fatiga que afecta tanto al entrevistador como al entrevistado. Es
una limitacién que influye mas en las entrevistas no informatizadas. La informatizacién
de la entrevista es una caracteristica que permite disminuir el tiempo de administraciéon
hasta en un 30% por lo que reduce las consecuencias de esta limitacion. (Brodey et al.
2016). Con la informatizacion de la PRISM 5 se ha conseguido disminuir esta limitacién
al conseguir mejorar el tiempo de administracion de la entrevista.

En el proceso de registrar la informacion en las entrevistas clinicas hay que considerar
otra limitacidn en la calidad de la informacion introducida. También es una limitacion
comun a las entrevistas diagndsticas ya que tiene que ver con el proceso de codificar la
informacién aportada por el entrevistado: contar sintomas, realizar cdlculos, buscar la
siguiente pregunta a administrar, ... Es un error en el que incurren mas las entrevistas
no informatizadas ya que la automatizacién de estos procesos de las entrevistas
informatizadas permite disminuir la probabilidad de su aparicién. Con la automatizacién
de los procesos de codificacién de la informacion mediante la informatizacién de la
PRISM 5 se ha conseguido disminuir esta limitacidn.

En su aplicacion el método LEAD, presentdé una limitacién que también influyd en la
calidad de la informacion recogida. Esta limitacidn tiene que ver con la dificultad de
acceso a los datos clinicos del pasado del paciente a nivel informatico. Cuando el experto
hacia acopio de toda la informacidn clinica relevante elaboraba un formulario con los
diagndsticos 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
limitacion en la calidad de la informacion recogida tuvo lugar cuando el experto
intentaba acceder a la informacién pasada de la historia clinica informatizada en los
pacientes en régimen de ingreso en alguno de los centros asistenciales del INAD, pero
derivados de algun 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 publicas/privadas que desarrollan la actividad sanitaria
poblacional de manera sectorizada. Cada entidad sanitaria posee un sistema informatico
propio. Estos distintos sistemas informaticos no estan interconectados entre si, por lo
que la informacién clinica compartida es escasa. Cuando el experto accedia a la
informacidn clinica informatizada de los pacientes que habian aceptado la participaciéon
en el estudio, tan sélo podia acceder a la informacidn clinica del programa informatico
del INAD. En el método LEAD la recopilacidn exhaustiva de la informacidn clinica debe
de realizarse utilizando todos los medios al alcance del experto. La entrevista clinica
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personalizada es uno de estos medios y permitia subsanar parcialmente esta limitacién
en la calidad de la informacion recogida. Aun asi, no deja de ser una limitacién por la
qgue, ante la omisidn de informacion, puede condicionar la cumplimentacién de ese
formulario que el experto debe de rellenar con los diagndsticos actuales y pasados.

Futuras lineas de investigacion

En nuestro estudio de validacién de la PRISM 5 se demuestra la capacidad de esta
entrevista para realizar diagndsticos de Trastornos por Consumo de Sustancias y de
Otros Trastornos Psiquidtricos. Sin embargo, un reclutamiento realizado principalmente
en un ambito asistencial de tratamiento de adicciones ha condicionado que algunos
diagndsticos especificos 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 diagndsticos especificos pueden ser extrapolados. Por lo
tanto, en futuras investigaciones, se deberia de promover proyectos de investigacion de
similares caracteristicas metodolégicas al nuestro, pero en poblaciones clinicas con una
mayor prevalencia de esos grupos diagndsticos especificos mejorando la validez de la
PRISM 5.

Recientemente se ha publicado el DSM-5-TR (03/2022) por lo que condicionara futuras
lineas de investigacion mediante las que se obtendran nuevas versiones de la PRISM 5
que contemplen las modificaciones que haya sufrido el DSM-5.

Otra linea de investigacion que se deberia de potenciar es aquella cuyo objetivo es la
busqueda de marcadores bioldgicos en patologia psiquiatrica: analiticos, genéticos, de
neuroimagen, ... La integraciéon de estos marcadores en algoritmos de prediccién
reproducibles y robustos permitira realizar diagndsticos mas precisos y una seleccion de
la intervencidn terapéutica mas temprana y basada en la biologia y, a su vez, se
obtendran elementos de mayor fiabilidad en el proceso de validacion de futuras
entrevistas diagnosticas.

También se deberia de promover los proyectos de investigacion que permitan mejorar
los criterios diagndsticos de los Trastornos Mentales Relacionados con Sustancias y
Trastornos Adictivos y los criterios diagndsticos de los Trastornos Mentales Comérbidos
en pacientes con Trastorno por Consumo de Sustancias, de este modo se conseguird una
mayor precision en la definicion de conceptos bdsicos en Patologia Dual como el
Trastorno Mental Inducido por Sustancias, el Trastorno Mental Primario y los Efectos
Esperables.

Otra linea de investigacion que se deberia de potenciar es aquella que tiene como
objetivo la obtencién de entrevistas diagndsticas informatizadas. Como se ha podido
observar el uso de entrevistas informatizadas permite disminuir el tiempo de
administracion, realizar diagndsticos mas precisos, disminuir los errores de introduccién
de datos, eliminar los errores de ramificacion, almacenar informaticamente todas las
variables del proceso diagnéstico y, ademas, requieren de una menor formacion por
parte del entrevistador (Brodey etal. 2016). Estas propiedades de las entrevistas
informatizadas favorecerdn la caracterizacion de los sujetos en futuros estudios
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epidemioldgicos y en ensayos clinicos que facilitaran su clasificacién para decidir la
intervencion terapéutica.
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8. CONCLUSIONES
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1. Laversion espanola de la entrevista PRISM 5 ha obtenido un valor kappa=0,7
(Grado de Acuerdo “Bueno” o “Casi Perfecto”) en la mayoria de los
Trastornos por Consumo de Sustancias, en el Trastorno Depresivo Mayor
Primario actual, en el grupo de Cualquier Trastorno del Espectro Psicdtico
Primario pasado, en el Trastorno de Pdnico actual y en el Trastorno de la
Personalidad Antisocial.

2. La version espafiola de la entrevista PRISM 5 ha obtenido un Grado de
Acuerdo “Bueno” (k=0,61-0,80) en: el Trastorno Depresivo Mayor Primario
pasado, el Trastorno Depresivo Mayor Inducido por Sustancias, el Trastorno
Depresivo Persistente, los diagndsticos de los Trastornos del Espectro
Psicotico Primarios, los diagndsticos de los Trastornos del Espectro Psicdtico
Inducidos por Sustancias, el Trastorno de Pdnico, los diagndsticos de la
agrupacion de Cualquier Trastorno de Ansiedad, el Trastorno por Déficit de
Atencidn e Hiperactividad y el Trastorno Limite de la Personalidad.

3. La version espafiola 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 interpretacién de
estos dos estadisticos (VPP y VPN) dado que dependen de la prevalencia; y
en la RVP la PRISM 5 ha presentado excelentes resultados, con una Potencia
Estadistica Alta en la mayoria de valores, siendo mas modestos en los valores
de la RVN, con una Potencia Estadistica que oscilaba entre Moderada y Baja.

4. La implementacion informatica de la version espafiola de la PRISM 5 ha
mejorado la precision y el proceso de elaboracién diagndstica de los
Trastornos Psiquidtricos Comorbidos en pacientes con Trastorno por
Consumo de Sustancias.
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———>  : INTOXICACION CRONICA
O EN ATRACONES

| | ABSTINENCIA O CONSUMO
ESPORADICO

1ANO ATRAS:

PRISM-5 LINEA TEMPORAL DE CONSUMO

ULTIMOS 12 MESES

ID# ENTREVISTADO:

MES ACTUAL:
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ANOTAR PARA TODAS LAS SUSTANCIAS RELEVANTES LOS PERIODOS DE ABSTINENCIA O CONSUMO ESPORADICO Y / O DE CONSUMO EN ATRACONES (3 DIAS SEGUIDOS) O INTOXICACION

Anexo 1.- PRISM 5. Linea Temporal del Consumo de Sustancias Psicoactivas (Ultimos 12 meses).
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— 3 INTOXICACION CRONICA
OENATRACONES PRISM-5 LINEA TEMPORAL DE CONSUMO ID#ENTREVISTADO: ___
| | : ABSTINENCIA O CONSUMO .
ESPORADICO ANTES DE LOS 12 ULTIMOS MESES
ANO Y EDADES  ANO__ ANO___ ANO___ ARNO___ ANO___ ANO___ ANO___ ANO___ ANO___ ANO___ ANO___ ANO___
DE INICIO
EDAD: EDAD: EDAD: EDAD: EDAD: EDAD: EDAD: EDAD: EDAD: EDAD: EDAD: EDAD:
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ANOTAR PARA TODAS LAS SUSTANCIAS RELEVANTES LOS PERIODOS DE ABSTINENCIA O CONSUMO ESPORADICO Y / O DE CONSUMO EN ATRACONES (3 DIAS SEGUIDOS) O INTOXICACION
CRONICA (4 DIAS A LA SEMANA DURANTE 1 MES) A LO LARGO DE LA VIDA.

Anexo 2.- PRISM 5. Linea Temporal del Consumo de Sustancias Psicoactivas (antes de los Gltimos 12 meses).
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LEAD Validacion PRISM 2017

Identificacion del Experto:

Firma y fecha

Identificacion del paciente:

r-
Trastorno por consumo de :

ACTUAL PASADO

Alcohol
Alucinégenos
Cafeina

Cannabis|

Cocaina|

Heroina

Inhalantes

Tabaco|

Otros estimulantes
Otros opiaceos
Sedantes

Otras drogas (especificar)

Trastornos del Estado de animo:

ACTUAL Sustancia PASADO Sustancia

Depresion
Distimia
Mania[
Hipomania|
(idotimia[

Trastornos Psicoticos:

ACTUAL Sustancia PASADO Sustancia

Esquizofrenia

Esquizofreniforme

Esquizoafectivo

Trastorno delirante

Trastorno del estado de animo con
sintomas psicoticos

Trastorno psicético breve

Psicosis no especificada

Anexo 3.- Hoja; de recogida de diagndsticos psiquiatricos para los médicos expertos LEAD (Longitudinal assessment,
done by Expert diagnosticians, using All Data that are available).
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Trastornos de Ansiedad:

ACTUAL Sustancia PASADO Sustancia

Ansiedad Generalizada

Estrés posttraumatico

Fobia Especifica

Fobia social

Trastorno de panico
Agorafobia

Trastorno Obsesivo Compulsivo

|personalidad y otros

ACTUAL PASADO

Trastorno Limite

Trastorno antisocial

Juego patologico

Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

Anorexia Nerviosa,

Bulimia Nerviosa

Trastorno por atracones|

Comentarios:

Anexo 4.- Hoja, de recogida de diagndsticos psiquiatricos para los médicos expertos LEAD (Longitudinal assessment,
done by Expert diagnosticians, using All Data that are available).
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cabo el estudio.

El alcance de las compensaciones economicas que se solicitan estén plenamente
justificadas

Y que éste Comité acepta que dicho proyecto de investigacion sea realizado en el
IMIM por la Dra. ANTONIA DOMINGO SALVANY, como investigador principal tal
como recoge el ACTA de la reunion del dia 30 de Septiembre de 2014

Lo que firmo en Barcelona, a 1 de Octubre de 2014

Firmado:
Doria M?® Teresa Navarra Alcrudo

CONSORCI MAR PARC DF SALUT DE BARCELONA | NIF:5-0800471E @ PAPER ICOLOGIC

CEIC - Parc de Salut MAR
Dr. Aiguader, 88 | 08003 Barcelona | Teléfon 93 316 06 77 | Fax 93 316 06 356
ceic-psmar@mim es | www parcdesalutmar cat

Anexo 5.- Informe del CEIC (Comité Etico de Investigacién Clinica) del Parc de Salut Mar del proyecto “Adaptacién de los
instrumentos de diagndstico de patologia dual a los criterios DSM 5”: PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance
and Mental Disorders for DSM 5) y ECDD (Entrevista Cribado de Diagndstico Dual).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO del Proyecto
“Adaptacion de los instrumentos de diagnostico de patologia dual a los criterios DSM-5"

HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES

Que tengo que hacer:

Este estudio tiene como objetivo determinar si las entrevistas de diagnostico PRISM y la entrevista de
cribado (ECDD) son utiles para detectar problemas psiquiatricos en individuos drogodependientes. La
PRISM es un cuestionario de salud mental administrado por profesionales sanitarios que tarda en
administrarse entre 1 y 3 horas, dependiendo de la historia de consumo y psiquiatrica de la persona
evaluada. Por su parte, la ECDD es un instrumento corto que tarda en pasarse de 10 a 20 minutos. Para
saber si los resultados son buenos necesitamos compararlos con los datos obtenidos mediante una
entrevista que realizara con su médico de referencia.

Asi, su participacion en el estudio consiste en:

Opcion 1.- Contestar las preguntas de la entrevista PRISM, la ECDD y, en caso necesario, la realizacion
de una visita con su médico de referencia (LEAD).

Opcion 2.- Contestar las preguntas de la entrevista PRISM y, en caso necesario, la realizacion de una
visita con su médico de referencia (LEAD).

Para qué servira:

Actualmente sabemos que la presencia de un trastorno mental en sujetos que consumen drogas puede
interferir mucho en su mejora si no lo tratamos adecuadamente. Por ello es muy importante que
podamos determinar si existe algin trastorno mental en los consumidores de forma adecuada.

La puesta a punto de estas entrevistas permitira diagnosticar a pacientes drogodependientes tanto en la
clinica diaria como en estudios epidemioldgicos y farmacoldgicos orientados a evaluar y mejorar tanto el
tratamiento como el acceso al mismo de estos pacientes. Asi pues, el objetivo final de este estudio es
mejorar la atencion sanitaria que se ofrece a los sujetos con problemas de consumo de drogas.

Le garantizamos que la informacion que usted nos aporte sera confidencial y sus datos estaran protegidos
de acuerdo a la normativa legal sobre |a confidencialidad de los datos (Ley Orgdnica 15/19399 de 13 de
Diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal [LOPD]).

Su decision de participar o no participar en este estudio es totalmente voluntaria y no influird en los
cuidados médicos de su enfermedad. Asi mismo usted puede retirarse del estudio en cualquier momento
que lo crea oportuno, sin que ello repercuta en su atencion médica.

Si tiene dudas o quiere mas informacion puede preguntar a la investigadora responsable: Dra. Antonia
Domingo, Fundacion IMIM, Dr Aiguader 88, 08003-Barcelona. Teléfono 933160757

Este proyecto de investigacion ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del IMIM con
el siguiente n2 de protocolo: CEIC: 2014/5792/1

Si estd de acuerdo en participar debera firmar la hoja de consentimiento informado que encontrara a
continuacion.

Anexo 6.- Consentimiento Informado (primera hoja) del proyecto “Adaptacidn de los instrumentos de diagndstico de
patologia dual a los criterios DSM 5”: PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5)
y ECDD (Entrevista Cribado de Diagndstico Dual).

138



HOJA DE CONSENTIMIENTO participacion estudio validacion PRISM-ECDD

(A RELLENAR POR LA PERSONA VOLUNTARIA)

Tras haber sido informado verbalmente y por escrito del estudio, por el
B o T s e e I I T ey e
- Ha podido hacer todas las preguntas que tenia sobre el mismo

- Sabe gue en caso de aceptar participar en el estudio es libre de abandonarlo en cualquier momento sin

que esto repercuta en la atencion médica que precise.
- Que en todo momento se le garantiza la confidencialidad de los datos del estudio.

ACEPTA participar en esta investigacion que incluye la administracion de uno (Opcidn 2) o dos (Opcidén 1)*

cuestionarios de salud mental y una entrevista con el psiquiatra.

Firma Firma
Nombre y apellidos del sujeto Nombre y apellidos del médico/investigador
Fecha Fecha

* Marcar la opcion que proceda.

Anexo 7.- Consentimiento Informado (primera hoja) del proyecto “Adaptacidn de los instrumentos de diagndstico de
patologia dual a los criterios DSM 5”: PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5)
y ECDD (Entrevista Cribado de Diagndstico Dual).
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101. Barbitdricos, Sedantes, Pastillas para dormir (hip) ~ 317. Tapentadol = Palexia, Yantil (opi) 620. Mianserina = Lerivon, Lantanon (dep) 905. Oxcarbazepina = Epilexter, Tryleptal (anticon)
102. Amobarbital (hip) 318. Tramadol = Zaldiar (opi) 621. Mirtazapina = Remeron, Rexer (dep) 906. Pregabalina = Lyrica (anticon)

103. Barbital = Veronal (hip) 330. Heroina (her) 622. Nortriptilina = Martimil, Norfenazin (dep) 907. Topiramato = Topamax (anticon)

104. Fenobarbital = Luminal (hip) 330. Heroina = Caballo (her) 623. Olanzapina = Zyprexa (dep) 908. Valproato sodico = Depakine (anticon)

105. Flurazepam = Dormodor (hip) 331. Heroina + Cocaina = Speedball (her) 624. Paroxetina = Motivan, Seroxat (dep) 909. Zonisamida = Zonegran (anticon)

106. Hidrato de cloral (hip) 340. Metadona (met) 625. Reboxetina = Irenor, Norebox (dep) 920. Diclofenaco = Voltaren (analgésico)

107. Lormetazepam = Noctamid (hip) 340. Metadona = Metasedin, Eptadone (met) 626. Sertralina = Aremis, Besitran (dep) 921. Naproxeno = Antalgin (analgésico)

108. Metacualona (hip) 350. Naltrexona = REVIA "implant”, VIVITROL (ant-opi) 627. Trazodona = Deprax (dep) 930. Cianamida Calcica = Colme (inter)

109. Midazolam = Dormicum (hip) 351. Naloxona (ant-opi) 628. Venlafaxina = Dobupal, Vandral (dep) 931. Disulfiram = Antabus (inter)

110. Pentobarbital = Nembutal (hip) 390. Otros opiaceos (opi) 690. Otros antidepresivos (dep) 932. Nalmefene = Selincro (trOH)

111. Secobarbital = Seconal (hip) 391. Opiaceo desconocido (opi) 691. Antidepresivo desconocido (dep) 940. Nicotina = Parches, chicles, sprays, caramelos...
112. Triazolam = Halcion (hip) 401. Estimulantes (est) 701. Antipsicéticos (psy) (trNIC)

113. Zolpidem = Stilnox (hip) 402. Cristal (METH) = Metanfetamina (est) 702. Amisulprida = Solian (psy) 941. Vareniclina = Champix (trNIC)

190. Otros sedantes (hip) 403. Dexedrina (est) 703. Aripiprazol = Abilify (psy) 950. Esteroides - Anabolizantes - Hormonas

191. Sedante desconocido (hip) 404, Dextroanfetamina (est) 704. Asenapina = Sycrest (psy) (Nandrolona, Testosterona) (otr)

201. Ansioliticos (ans) 405. Efedrina (est) 705. Clorpromazina =Largactil {psy) 960. Antihistaminicos (Biodramina, Hidroxizina) (otr)
202. Alprazolam = Trankimazin (ans) 406. Estimulantes sintéticos (catinonas) (est) 706. Clotiapina = Etumina (psy) 970. Inhalantes - Popper (Oxido nitroso, gasolina,
203. Bromazepam = Lexatin (ans) 407. Estimulantes sintéticos (Piperazinas) (est) 707. Clozapina = Leponex, Nemea (psy) disolventes de pintura, liquido de mechero, liquido de
204. Buspirona = Buspar = Ansial (ans) 408. Metilfenidato = Rubifen, Medikinet, Concerta, 708. Flufenazina = Modecate (psy) limpieza, Nitrito de amilo) (otr)

205. Clonazepam = Rivotril (ans) Equasym, Medicebran, Ritalin (est) 709. Haloperidol (psy) 980. Litio = Plenur (dep) (eut)

206. Clorazepato = Tranxilium (ans) 409. Pastillas adelgazantes (est) 710. Levomepromazina = Sinogan (psy) 990. Otras drogas (Antieméticos, Miorrelajantes,
207. Clordiazepoxido = Librium (ans) 410. Speed (est) 711. Olanzapina =Zyprexa (psy) (dep) Anticatarrales, Antitusigenos) (otr)

208. Diazepam = Valium (ans) 420. Cocaina (coc) 712. Paliperidona = Invega, Xeplion (psy) 991. Otras drogas no especificadas (otr)

209. Flunitrazepam = Rohipnol (ans) 420. Cocaina = nieve, farlopa... (coc) 713. Perfenazina = Decentan (psy)

210. Halazepam = Alapril (ans) 421. Cocaina = Bazuco, base (coc) 714, Periciazina = Nemactil (psy)

211. Hidroxizina dihidrocloruro = Atarax (ans) 422. Cocaina = Crack (coc) 715. Quetiapina = Seroquel, Psicotric (psy) (dep)

212. Ketazolam = Sedotime (ans) 490. Estimulante desconocido (est) 716. Reserpina = Serpalan (psy)

213. Lorazepam = Orfidal (ans) 491. Otros estimulantes (est) 717. Risperidona = Risperdal (psy)

214. Meprobamato = Equanil (ans) 501. Marihuna, hachis, THC, Cannabis (can) 718. Sulpiride = Tepazepan (psy)

215. Oxazepam = Suxidina (ans) 502. Dronabinol = Marinol (can) 719. Tiaprida = Tiaprizal (psy)

216. Temazepam = Restoril (ans) 503. Nabilona = Cesamet (can) 720. Trifluoperazina = Eskazine (psy)

217. Triazolam = Halcion (ans) 504. THC+cannabidiol = Sativex (can) 721. Ziprasidona = Zeldox (psy)

290. Otros ansioliticos {ans) 505. Cannabinoides sintéticos (can) 722. Zuclopentixol = Clopixol (psy)

291. Ansiolitico desconocido (ans) 601. Antidepresivos (dep) 790. Otros Antipsicoticos (psy)

301. Opiaceos (opi) 602. Agomelatina = Thymanax, Valdoxan {dep) 791. Antipsicéticos desconocido (psy)

302. Buprenorfina = Buprex, Subutex (opi) 603. Amineptina = Survector (dep) 801. Alucinégenos (alu)

303. Clorzoxazona = Parafon Forte DSC (opi) 604. Amitriptilina= Elavil, Tryptizol (dep) 802. Atropina (alu)

304. Codeina = Codeisa, Perduretas (opi) 605. Amoxapina = Demolox (dep) 803. Belladonna (alu)

305. D-Propoxifeno = Deprancol (opi) 606. Atomoxetina = Strattera (dep) (tdah) 804. Extasis = MDMA (alu)

306. Fentanilo = Abstral, Actig, Durogesic (opi) 607. Bupropion = Zyntabac, Elontril (dep) 805. Fenciclina = PCP, polvo de angel (alu)

307. Hidromorfona = Jurnista, Palladone (opi) 608. Citalopram = Seropram (dep) 806. Ketamina = Special K (alu)

308. Laudanum = Laudano (opi) 609. Clomipramina = Anafranil (dep) 807. LSD = 4cido, tipi, secante (alu)

309. Levacetilmetadol o LAAM = Orlaam (opi) 610. Desipramina =Pertofran (dep) 808. Mescalina (alu)

310. Morfina (opi) 611. Desvenlafaxina = Pristiq (dep) 809. Peyote (alu)

310. Morfina = MST (opi) 612. Doxepina hidrocloruro = Sinequam (dep) 810. Setas = Psilocibina (alu)

311. Opio (opi) 613. Duloxetina = Cymbalta (dep) 890. Otros alucinégenos (alu)

312. Oxicodona = Targin, Oxynorm (opi) 614, Escitalopram = Esertia, Cipralex (dep) 891. Alucinégeno desconocido (alu)

313. Oximorfina (opi) 615. Fenelzina = Nardil (dep) 901. Anticonvulsivantes {anticon)

314. Pentazocina = Talwin (con Naloxona), Talacén 616. Fluoxetina = Prozac (dep) 902. Carbamazepina = Tegretol (anticon)

(con paracetamol) (opi) 617. Fluvoxamina = Dumirox (dep) 903. Gabapentina = Neurontin {anticon)

315. Petidina o Meperidina (DCl) = Demerol (opi) 618. Imipramina = Tofranil (dep) 904. Lamotrigina = Crisomet, Lamictal (anticon) (dep)

316. Suboxone (buprenorfina + naloxona) (opi) 619. Maprotilina = Ludiomil (dep) (eut)

Anexo 8.- Variable "alldrugcodes" en espaiiol. Listado de Farmacos y Drogas con su nombre cientifico, nombre comercial o nombre "en la calle". Adaptacion linglistico-
cultural
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Marijuana & Hashish

Category

Examples of Commercial & Street Names

Marijuana

Delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) ; Blunt, dope, ganja, grass, herb,
joint, bud, Mary Jane, pot, reefer, green, frees, smoke, sinsemilla,
skunk, weed

Category

Hallucinogens & Club Drugs

Examples of Commercial & Street Names

ILSD

Hashish
Category E

Boom, gangster, hash, hash oil, hem
Cocaine & Crack
ples of C

ial & Street N

Lysergic acid diethylamide: acid, blotter, cubes, microdot

Cocaine

Cocaine hydrochloride: blow, bump, C, candy, Chariie, coke, crack,
flake, rock, snow, toot

Heroin & Opium

il yellow sunshine, blue heaven

[Psilocybin Magic mushrooms, purple passion, shrooms, little smoke W = ples ofC ial & Sireet N

[MDMA Ecstasy. Adam, clarity. Eve. lover's speed. peace. uppers IAmytal, Nembutal (pentobarbital), Seconal (secobarbital), Luminal
} Flunifrazepam Rohypnol: forget-me pill. Mexican Valium, R2, roach, Roche, Barbitiiates (phenobarbital), Veronal (barbital), Quaalude/Sopor

roofies, roofinol, rope, rophies

=

Gamma-hydroxybutyrate: G, Georgia home boy, grievous

|Cdegory E les of C ial & Street N bodily harm, liquid ecstasy. soap. scoop. goop, liquid X
Diacetylmorphine: smack, horse, brown sugar, dope, H, junk, skag, IKetamine Ketalar $V: cat Valium, K, Special K, vitamin K
Heroin skunk, white horse, China white: cheese (with OTC cold medicine

and antihistamine)

[PCP and analogs

Phencyclidine: angel dust, boat, hog. love boat, peace pill

Painkillers & Opiates

Laudanum, paregoric: big O, black stuff, block, gum, hop

ISoIvio divinorum

Salvia, Shepherdess's Herb, Maria Pastora, magic mint, Sally-D

(methaqualone), Tuinal; barbs, reds, red birds, phennies, tooies,
yellows, yellow jackets

Benzodiazepines

\Ativan (lorazapam), Halcion (friazolam), Librium, Limbitrol, Valium
(diazepam), Xanax, Verstran, Klonopin (clonazepam), Tranxene
(clorazepate), Restoril (temazepam), Miltown/Equanil
(meprobamate), Serax (oxazepam), Dalmane (flurazepam);
icandy. downers, sleeping pills, franks

(DXM)

{Dexhomeﬁhorphan

Found in cough and cold medications: Robotripping. Robo,
Triple C

Sleep Medications/

IAmbien (zolpidem), Sonata (zaleplon), Lunesta (eszopiclone),
\Valmid, Placidyl, Chloral Hydrate, Doriden; forget-me pill, Mexican

Category E les of C ial & Street N Anticholinergics Belladonna Hypnotics \Valium, R2, Roche, roofies, roofinol, rope, rophies
Empirin with Codeine, Fiorinal with Codeine, Robitussin A-C, Tylenol Other Drugs Antihistamines |Atarax, Vistaril,
. with Codeine, Phenaphen w/Codeine; Captain Cody, Cody, 3 S
Codeine schoolboy; (with glutethimide: doors & fours, loads, pancakes and ICaiegory Examples of Commercial & Street Names Azapirones |BuSpar (buspirone)
syrup) Anadrol, Oxandrin, Durabolin (nandrolone phenyipropionate),
. Roxanol, Duramorph, Dromoran, Stadol (butorphanol); M, Miss Emma, Deca-Durabolin (nandrolone decanoate) , Depo- Category Examples of C ial & Street N
Morphine monkey, white stuff Anabolic steroids Testosterone, Equipoise, Boldenone, Winstrol (stanozolol), Biphetamine, Dexedrine, Adderall, Benzedrine, Sanorex, Dexamyl,
= : . = Oxandrin (oxandrolone), Dianabol (methandrostenolone), 2 : 3 < * L ’
IMethadose, Dolophine:; fizzies, amidone, (with MDMA: chocolate i st e Amphetamines Eskatrol, Methedrine, Ephedrine: bennies, black beauties, crosses,
Methadone Ehip Gookios) R L J (wi I“ Testosterone Cypionate: roids, juice, gym candy. pumpers hearts, LA turnaround, speed, truck drivers, uppers
] . . . o . ”
= 5 = = 5 : . Solvents (paint thinners, gasoline, glues, cleaning fluid, lighter M - . - -
. ethamphetamine |Desoxyn: meth, ice, crank, chalk. crystal, fire, glass, go fast, speed
Fentanyl & Actiq, Qurogesxc, Subhmvaze, Apache, China girl, China white, dance fluid); gases (butane, propane, aerosol propeliants, nifrous P < Yl il fY ire, g g : P ‘
analogs fever. fiend, goodfella. jackpot. murder 8, TNT, Tango and Cash Inhalants oxide): nifrites (isoamyl, isobutyl, cyclohexyl): laughing gas, Methylphenidate _|[Concerta, Rifalin; JIF, MPH, R-ball, Skippy. the smart drug, vitamin R
Other opioid Il poppers, snappers, whippets Anorectics Pondimin, Fastin, Preludin; diet pills
painirelievers: Tylox, Oxycontin, Percodan, Percocet: Oxy, O.C., oxycotton, oxycet, [[Selective Serotonin Other Cylert (pemoline)

(Oxycodone HCL,
Hydrocodone
Bitarirate
Hydromorphone,
lOxymorphone,
Meperidine,
Propoxyphene,
Pentazocine,
Dihydrocodeine

hillbilly heroin, percs

Vicodin, Lortab, Lorcet: Vike, Watson-387

Dilaudid; juice, smack, D, footballs, dillies

Hycodan, Opana, Numporphan, Numorphone: biscuits, blue heaven
blues, Mrs. O, octagons, stop signs, O bomb

Demerol, meperidine hydrochloride; demmies, pain killer

Darvon, Darvocet, Wygesic,Talwin, Talwin NX, Paracodin

reuptake inhibitors

Zoloft (sertraline)

(SSRI)
ITricycIics Elavil (amyinitrate)
i . . Thorazine, Prolixin, Promazine, Reserpine, Stelazine, Haldol
Antipsychotics 3 1 :
(haloperidol); Compazine

|[|Antihisiamines

Benadryl

Anexo 9.- Listado de Drogas en inglés. Farmacos y Drogas con su nombre cientifico, nombre comercial o nombre "en la calle". Adaptacion

linglistico-cultural
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(None "No sabe leer ni escribir",
SomeGrammar "Primarios incompletos; sabe leer y escribir sin haber finalizado Primaria",

CompletedGrammar "Primarios completos; cinco cursos aprobados de EGB o Primaria actual o
Programas de Garantia Social o PCPI (programas de cualificacion profesional inicial) o ESO
incompleta"”,

SomeHS "Primera etapa de educacion secundaria: Graduado escolar, Bachillerato elemental, EGB
o ESO, haber aprobado las Pruebas de acceso a ciclos formativos de grado medio”,

CompletedHS "FP de grado medio: oficialia industrial, FP | y ciclos formativos de grado medio”,
GED "Ensefianzas de bachillerato: Bachillerato superior, BUP, Bachillerato LOGSE o LOE, PREU o
COU o Prueba de acceso a la universidad (>25 afios)",

SomeCollege "FP de grado superior, Maestria industrial, FP Il, Ciclos formativos de grado superior,
estudios de artes aplicadas y oficios”, SomeTechnical "Universitarios de grado medio:
Diplomaturas, Ensefianzas universitarias de ciclo corto y ensefianzas universitarias de primer ciclo
(3 cursos)"”,

Completed2year "Universitarios de grado superior: Licenciaturas o Grados ", CompletedCollege
"Universitarios de 3er ciclo: Doctorados, Masteres, y estudios de Postgrado”, SomeGrad "Otros
grados / estudios profesionales”,

Other "Otros”)

Anexo 10.- Variable "educacion". Adaptacion linguistico-cultural.

- Debe haber bebido *FFourFiveDrinks2 UBEs en un solo dia (1 UBE=10g de alcohol, mirar tabla de
correspondencias).@G

VINO (blanco, tinto, ...): ml UBE
1 vaso 100 1
1 litro 1000 10

DESTILADOS (whisky, ron, ...):

1 carajillo 25 1

1 copa/combinado 50 2

1 botella 750 30
1000 40

CERVEZA:

1 cafia 200 1

1 botella 1000 5

JEREZ, LICOR DE FRUTAS:
1 copa 50 1
1 botella 1000 20

Anexo 11.- Equivalencias entre cantidad de alcohol y gramos. Adaptacién linglistico-cultural.
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Co-Directora

Marta Torrens Mélich PRISM-5 Curso de formacion Entrevista de
(Psychiatric Research Interview for investigacion psiquidtrica para trastornos
Directora Procés Atencio Addiccions de Substance and Mental Disorders) mentales y por sustancias.

FInstitut de Neuropsiquiatria i Addiccions
del Parc de Salut Mar. Cap del Grup de
Recerca en Addiccions (GRAd) del
Programa d’Investigacio en

Neuropsicofarmacologia de I'Institut Dr Aiguader 88 Edifici PRBB Barcelona 08003
Hospital Mar d’Investigacions Médiques Metro L4 Giutat Vella
(IMIM-Hospital del Mar). Profesora de Teléfono: 93 3160697
Psiquiatria - Universitat Autbnoma de http://www.imim.es PRISM -5
Barcelona {Psychiatric Research Interview for
Curso Organizado por: Substance and Mental Disorders)
Co-Director y docente del curso:
Dr. Juan lgnacio Mestre Pinto fis
e Salut
Grup de Recerca en Addiccions (GRAd) del Mol
Programa d’Investigacio en etitul Hoepilsl col Mar
Neuropsicofarmacologia de FInstitut Ryisetgacione; meciqne
Hospital Mar d’Investigacions Médiques En colaboracion con:
(IMIM-Hospital del Mar). rts’ Marta Torrens
Profesor asociado de la Universitat Pompeu I ) et Tt et Juan Ignacio Mestre-Pinto
Fabra (UPF) de Barcelona
Curso avalado por:
o
Este curso esta organizado por el Grup de “ﬁ
Recerca en Addiccions GRAd, Programa de WADD
investigacion en Neuropsicofarmacologia- Workd deao e
Institut Hospital del Mar d’Investigacions .
Meédiques (IMIM-Hospital del Mar), en SN RIS
colaboracion con la Red de Trastornos ‘ S Consell Cataih Barcelona
Adictivos (RTA). ds Formacis Continuada 22y 23 de Noviembre de 2018

Anexo 12.- Anverso del Triptico del "Curso de formacién PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5)”.
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La entrevista PRISM-5

Es una entrevista semiestructurada e informatizada
que fue disefiada para resolver los problemas de
diagndstico de otras patologias psiquiatricas en
personas con trastornos por consumo de sustancias.
La PRISM-5 evalda 21 trastornos del Eje | y dos
trastornos del Eje 1l segun el DSM-5.

Objetivos del curso

« Introducir los tres conceptos principales de
diagndstico comorbido en la PRISM: trastorno mental
primario, trastorno inducido por sustancias y los
efectos esperados de la intoxicacion y la abstinencia.
« Presentar la organizacion y convenciones de la
PRISM, asi como la estructura de sus apartados.

» Proporcionar informacion practica sobre la propia
entrevista, apartado por apartado, haciendo énfasis
en como se aplican los conceptos diagnosticos.

 Para la certificacion de los asistentes como expertos
evaluadores deberan completar una entrevista
PRISM, grabarla el audio y enviarla para ser evaluada
por un experto. Una vez evaluada y aprobada, se
expedira el certificado pertinente de acreditacion.

Dirigido a:

Licenciados en medicina, psicologia y graduados en
otras disciplinas relacionadas, con experiencia clinica
en poblacion consumidora de sustancias y poblacion
psiquiatrica.

Duracion:

El curso consta de 20 h y se realizara los dias 8 y 9 de
Mayo de 2018 (de 8:00 a 18:00h). Se requieren las
horas de practica necesarias para la administracion
de la entrevista

Inscripcion

Gastos de inscripcion: 650€
Contactar con: Joan Mestre
(jmestre@imim.es)

Localizacion
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Edificio PRBB - IMIM
Sala Creta (Seminario 127), 1a planta
Dr. Aiguader, 88. Barcelona (08003)

Como llegar

El Grup de Recerca en Addiccions
(GRAd) de I'Institut Hospital Mar
d’Investigacions Médiques (IMIM-
Hospital del Mar) se encuentra
situado en la calle Doctor Aiguader, n.
88 de Barcelona, en la primera planta
del Parc de Recerca Biomédica de
Barcelona (PRBB) (forma eliptica y
recubrimiento de madera), delante
del frente maritimo de Barcelona,
entre el Hospital del Mar y el Hotel
Arts.

Metro L-4 (Amarilla)

Parada Ciutadella/Vila Olimpica
(girando por las calles Ramon Trias
Fargas, caminando unos metros en
direcciéon mar, se divisa el Hotel Arts a
su izquierda y el edificio del PRBB a la
derecha).

Programa

Jueves 22 de Noviembre

8:00 Entrega de la documentacion

8:15 - 11:00 ; Qué es la PRISM?

Convenciones y concepto de comorbilidad en la PRISM
Apartado 1 - Vision general

Apartados 2-3 — Evaluacion de alcohol y sustancias
Abuso y dependencia de alcohol y sustancias
Apartado 4 — Revision de conceptos de comorbilidad
Depresién mayor primaria e inducia por sustancias
11:00 - 11:15 Café

11:15 - 12:00 Continuacion

Apartados 5-7 - Distimia, mania, ciclotimia

Apartado 8- Psicosis primaria e inducida por sustancias
Apartados 9-15 - Trastornos de ansiedad

Apartados 16-17 - Trastornos de la conducta alimentaria
Apartados 18-19-T. limite y antisocial de la
personalidad

Apartado 20: Trastorno por déficit de atencion e
Hiperactividad.

12:00 - 14:00 Role Play |

14:00 - 15:00 Comida

15:00 — 17:00 Continuacion del Role-play |

17:00 —18:00 Turno de preguntas

Viernes 23 de Noviembre

8:00 Revision de los conceptos presentados el dia 1
9:30 — 11:00 Role-play Il

11:00 - 11:15 Café

11:15 - 14:00 Role-play Il

14:00 - 15:00 Pausa Comida

15:00 - 17:00 Base de datos

Introduccién y manejo de datos Epidata y SPSS
17:00 - 18:00 Turno de preguntas.

Instrucciones para obtener el certificado en la PRISM

ES IMPRESCINDIBLE DISPONER DE UN ORDENADOR
PORTATIL

Anexo 13.- Reverso del Triptico del "Curso de formacién PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5)”.
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Marta Torrens
Coordinadora del Grup de Recerca en Addiccions
N Certifica que

Substance and Mental Disorders

4
m\
4

IPRISM-5 )

Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders

Ha asistido al curso de formacion
Entrevista de investigacion psiquiatrica para trastornos mentales y por sustancias.
PRISM (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders)
Realizado los dias 13 y 14 de Febrero de 2020

Juan Ignacio Mestre Pinté Marta Torrens Mélich
Responsable de los cursos de formacién Directora de los cursos de formacién

PRISM del Grup de Recerca en Addiccions (GRAd)

i ::’—_%_’\ /'A&

Curso organizado por el Grup de Recerca en Addiccions (GRAd)

PRISM del Grup de Recerca en Addiccions (GRAd)

En colaboracién con la Red de Trastornos Adictivos

y la Sociedad Espafiola de Patologia Dual
P » 3 T
oy _ , ey (&
MAR__ | Institut Hospital del Mar . Q N
= | d’Investigacions Médiques WADD SEPD
i ymise R

el

Curso avalado por la World Association on Dual Disorders

Anexo 14.- Certificado que acredita haber superado el "Curso de formacion PRISM 5 (Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM 5)”.
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En perseguirme, Mundo, équé interesas?
¢En qué te ofendo, cuando sdlo intento
poner bellezas en mi entendimiento

y no mi entendimiento en las bellezas?

Yo no estimo tesoros ni riquezas;
y asi, siempre me causa mds 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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Universitat Autonoma de Barcelona
Facultat de Medicina

Departament de Psiquiatria
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