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CAPITOL 1

Introduccio



Els objectius de la tesi presentada sorgeixen dins el marc de dues de les
principals linies de recerca del Grup de Recerca en Trastorns per Us de
Substancies de U'lnstitut d’Atencié Psiquiatrica, Salut Mental i Addiccions:
1) Estudi de l'eficacia/efectivitat de diferents tractaments pels trastorns per Us
de substancies (TUS), (desintoxicacid, tractaments substitutius...] i 2) Estudi
d'altres patologies psiquiatriques no per Us de substancies (No-TUS) en els
consumidors de substancies d'abus (desenvolupament d'instruments
diagnostics, prevalenca en diferents poblacions de consumidors, repercussio
en diferents aspectes de la malaltia addictiva com la qualitat de vida,
la resposta al tractament, factors genétics...).

En concret, en la linia de la comorbiditat psiquiatrica, previament es va
realitzar la traducci¢ i validacio de linstrument adequat per a fer el diagnostic
de la comorbiditat psiquiatrica en consumidors de substancies d'abus. En
aquest sentit, es va traduir ivalidar la versié espanyola de L'Entrevista
Psiquiatrica de Recerca per als Trastorns Mentals i de Substancies (Psychiatric
Research Interview for Mental and Substance Disorders, PRISM] (Hasin i cols.,
1996) (Torrens i cols., 2004) (annex]. Els resultats demostraren que és un
instrument valid i fiable per al diagnostic de la comorbiditat psiquiatrica en
subjectes consumidors de substancies.

Els objectius generals de la tesi han estat determinar la prevalenca de
trastorns psiquiatrics TUS i No-TUS en subjectes amb dependencia de
substancies i valorar diferents aspectes de les implicacions de la comorbiditat
psiquiatrica en aquests pacients.

Els objectius especifics han estat:

1) estudiar la prevalenca de la comorbiditat psiquiatrica en pacients que
ingressen en una Unitat de Desintoxicacié Hospitalaria (UDH).

2) estudiar la repercussid de la comorbiditat psiquiatrica en la gravetat de
'addiccio, les complicacions mediques i en Uevolucio de lingrés dels pacients
que realitzen una desintoxicacio hospitalaria.



3) estudiar la prevalenca de comorbiditat psiquiatrica en pacients dependents
d’opiacis que inicien un tractament de manteniment amb metadona (TMM].

4) estudiar les implicacions de la comorbiditat psiquiatrica en la qualitat de
vida dels pacients que inicien un TMM.

D'acord amb els objectius especifics, el present treball s'ha estructurat en
5 capitols:

El primer capitol és una introduccio general en la que s'ha realitzat una revisid
de la situacié en lactualitat.

El segon capitol presenta l'estudi de la prevalenca i les implicacions de la
comorbiditat psiquiatrica en subjectes que ingressen per a desintoxicaci6 en
una UDH, publicat amb el titol: “Dual diagnosis in an Inpatient Drug-Abuse
Detoxification Unit” a European Addiction Research 2007; 13:192-200.

El tercer capitol és l'estudi de la prevalenca de comorbiditat psiquiatrica i la
seva repercussio en la qualitat de vida en una mostra de subjectes dependents
d'opiacis que inicien un TMM, publicat amb el titol “Impact of substance
dependence and dual diagnosis on the quality of life of heroin users seeking
treatment” a Substance Use and Misuse 2008; 43: 612-632.

El quart capitol és la discussio dels treballs presentats.

El cinqué capitol son les conclusions.

El sisé capitol son les limitacions.

Finalment s’adjunta lannex.



Entenem per comorbiditat psiquiatrica (o patologia dual] la coexisténcia en
un mateix pacient de, com a minim, un TUS i un o més trastorns psiquiatrics
No-TUS (Petitjean, 2005; Torrens, 2008).

S'ha demostrat que la coexisténcia d'ambdds trastorns (TUS i No-TUS] implica
una major gravetat clinica i social en aquestes persones. A nivell clinic, es
caracteritzen per realitzar major nombre d'ingressos hospitalaris (Lambert |
cols., 2003), major Us dels serveis d'urgencies (Curran i cols., 2003; Martin-
Santos i cols., 2006), presentar més comorbiditat medica (principalment major
risc d'infeccions pel VIH i VHC] (King i cols., 2000; Carey i cols., 2007;
Rosenberg i cols., 2001) i tenir major ideacié o conducta suicida (Oyefeso i cols.,
1999; Appleby, 2000; Aharonovih i cols., 2002). A nivell social, sén subjectes que
habitualment presenten majors taxes d'atur, més conductes violentes o
criminals, més inestabilitat familiar i marginacié social (Abram i Teplin, 1991;
Cuffelicols., 1994; Caton i cols., 1994; Vazquez i cols., 1997). Finalment,
presenten baixa adheréncia als tractaments (Owen i cols., 1996; Kamali i cols.,
2001), pitjor resposta als tractaments farmacologics (Carey i cols., 1991; Hunt i
cols., 2002; Nunes i Levin, 2004; Torrens i cols., 2005) i majors dificultats
d’accés a la xarxa assistencial.

En consequencia, els subjectes amb comorbiditat psiquiatrica, representen un
repte terapeutic tant pels clinics com per als sistemes sanitaris els quals han
de donar cobertura a pacients usuaris de dues xarxes assistencials
diferenciades: la xarxa de salut mental i la xarxa d'addiccions.

Un dels aspectes fonamentals del diagnostic d'una malaltia és la seva fiabilitat
i validesa. Els esforcos invertits per a la identificacio valida i fiable d'un altre
trastorn psiquiatric concomitant a 'Us de substancies representa un repte
major per a clinics i investigadors. Aquest fet és degut, principalment, a dos
problemes. D'una banda, el fet que els efectes aguts i cronics de les



substancies sobre els sistema nervios central simulen simptomes de molts
dels trastorns mentals, limitant la diferenciacid entre els simptomes
psicopatologics dels efectes aguts del consum o de l'abstinencia de la
substancia, dels propis d'un trastorn psiquiatric independent. D'altra banda, el
fet que els trastorns psiquiatrics sén més “sindromes” que “malalties” amb
una fisiopatologia coneguda i uns marcadors biologics clars que permetin
emprar-los com a “patrd or” a 'hora de validar diagnostics. Aquesta manca
d'uns marcadors biologics clars ha obligat als clinics a, d'una banda,
desenvolupar criteris diagnostics operatius, entre ells el Manual Diagnostic |
Estadistic dels Trastorns Mentals (DSM] (APA, 1980, 1987, 1994, 2000] i la
Classificacio Internacional de les Malalties (CIE) (OMS, 1992]) i, d'altra banda,
a dissenyar entrevistes cliniques estructurades amb lobjectiu d'incrementar
la fiabilitat i la validesa dels diagnostics psiquiatrics (Torrens i cols., 2006).

1.2.2.1 Lafiabilitat

El concepte de fiabilitat d'un instrument de mesura indica l'estabilitat dels
resultats quan es repeteix el procés d'avaluacid en condicions similars
(Bulbenai cols., 2000). Existeixen diferents tipus de fiabilitat.

L'objectiu de la “fiabilitat interna” és el d'avaluar l'estabilitat de les puntuacions
entre els diferents elements que composen l'instrument de mesura. La
“fiabilitat interna” es mesura amb l'estadistic alfa de Cronbach. Els valors van
de0a 1. Valorsiguals o superiors a 70 indiquen una fiabilitat acceptable.

La “fiabilitat test retest” avalua l'estabilitat temporal de les mesures de
linstrument sempre i quan les condicions d'avaluacid o el concepte mesurat
no variin. Existeixen diferents estadistics per a mesurar el grau de “fiabilitat
test-retest”: 1) el coeficient de correlacid de Pearson (r); 2) el coeficient de
correlacié de Spearman (rs); i 3) la correlacid intraclasse. Al igual que en la
“fiabilitat interna”, els valors oscil-lende 0 a 1.

Finalment, la “fiabilitat inter examinadors” (o “fiabilitat entre observadors”) té
per objectiu avaluar l'estabilitat de la mesura o instrument quan el procés
d'avaluacio es realitza per diferents examinadors a un mateix pacient. L'index
kappa és l'estadistic classic per a mesurar la “fiabilitat inter examinadors”.
Oscil-lade-1Ta 1. Unindex kappa d'1.0 indica un acord perfecte; un index kappa
major de 0.75 es considera un acord excel-lent; un index kappa entre 0.401 0.75



és indicador d'un acord de regular a bo i un index kappa menor de 0.40 indica
un acord pobre. Es considera que un index kappa de 0.60 és el minim
necessari, tant en investigacié com en l'ambit clinic, per a establir el diagnostic
d'una entitat. Cal tenir present que si un diagnostic o un metode diagnostic no
és fiable no hi haura acord, entre investigadors o clinics independents,
respecte quins pacients son candidats per a un determinat estudi o quins
poden beneficiar-se d'un tractament concret.

Les fonts de confusié més importants que dificulten la fiabilitat d'un diagnostic
en psiquiatria son: 1) que el pacient doni una informacid diferent a cada
examinador; 2) que hi hagi discrepancies en la recollida de la informacié (els
avaluadors recullen i empren informacio diferent per a arribar a formular el
diagnostic); i 3) que existeixi discrepancia en els criteris (els avaluadors
empren diferents criteris diagnostics). L'Us de criteris estandard, basats en
simptomes conductuals observables directament, i la seva incorporacio en
entrevistes estructurades ha contribuit a minimitzar les discrepancies entre
avaluadors a l'hora de realitzar un diagnostic.

1.2.2.2 Lavalidesa

El concepte validesa (en relacié al diagnostic), es refereix al grau en que els
criteris o entitats diagnostiques defineixen exactament allo que es proposen
definir (Bulbena i cols., 2000).

En lambit de la psicometria, el concepte de validesa fa referencia al grau de
bondat amb que un instrument mesura el concepte que es pretén avaluar. Es a
dir, el grau d’exactitud en que els instruments o criteris emprats en un procés
diagnostic permeten diferenciar entre la presencia o no d'una malaltia, aixi
com, establir diferéncies entre una malaltia i una altra. En el cas de la validesa,
la pregunta a respondre seria: "linstrument avalua verdaderament i
inequivocament la condicio per la qual ha estat dissenyat?”.

Distingim entre 4 tipus de validesa.

La “validesa de contingut” intenta garantir que el test sigui una mostra
adequada i representativa del contingut que aquest pretén mesurar.

La “validesa de constructe” té com a objectiu garantir 'existéncia d'un



constructe psicologic que doni coheréncia i significat a les puntuacions del test.
Es mesura mitjancant els coeficients de correlacié de Pearson [r) i/o Spearman
(rs).

La “validesa de criteri” fa referéncia a la comparacié entre una situacio
mesurada i un estandard anomenat criteri que és el que representa millor la
situacié. Aquest criteri o “gold standard” (patrd or) és el patré de comparacié
de qualsevol mesura per a determinar si es valida o no. La validesa dels
instruments diagnostics i l'estandard poden mesurar-se simultaniament
(“validesa de criteri concurrent”) o en diferents moments (“validesa de criteri
predictiva”). La finalitat és descriure en quina mesura un nou procediment
d'avaluacid produeix resultats similars als d'un procediment anterior més
instaurat. La “validesa de criteri” es mesura mitjancant el test de Pearson i el
resultat pot oscil-lar entre -1 1 +1.

Per ultim, la “validesa convergent i discriminant” es refereix, d’'una banda, al
grau d'acord entre varies mesures del mateix constructe obtingudes per
diferents metodes i, d'altra banda, al grau de diferenciacio entre els diferents
constructes. Es mesura mitjancant els coeficients de correlacio.

Un dels principals problemes que presenten els subjectes amb TUS és la
dificultat d'identificar, de forma valida i fiable, U'existéncia d'un trastorn
psiquiatric concomitant. Aquest és un desafiament especialment rellevant per
diversos motius. D'una banda, per que els clinics necessiten disposar d’eines
diagnostiques acurades que els permeti detectar el moment optim per iniciar
un tractament especific per als trastorns psiquiatrics en pacients consumidors
de substancies. D'altra banda, per a la seva rellevancia en els estudis
epidemiologics, de manera que la seva identificacid permeti planificar i
dissenyar els recursos assistencials necessaris per atendre a aquesta
poblacié. Finalment, és també pertinent disposar de criteris i instruments
diagnostics que facilitin la caracteritzacio fenotipica d’aquests subjectes,
per tal d'avancar en el coneixement dels factors etiopatogenics implicats tant
en les addiccions com en els trastorns mentals.

Tradicionalment, els sistemes diagnostics emprats per al diagnostic de
trastorns psiquiatrics, no han incorporat guies especifiques que ajudin als



clinics a realitzar el diagnostic d'un altre trastorn psiquiatric en subjectes amb
un trastorn per Us de substancies. En conseqiencia, al llarg de les darreres
decades, les aproximacions al diagnostic de la comorbiditat psiquiatrica ha
anat canviant i evolucionant des dels criteris de Feighner (1972] fins als criteris
del DSM-IV (APA, 1994) i el DSM-IV-Text Revision (APA, 2000) actuals en els
quals ja apareixen conceptes i guies molt més especifiques per a realitzar el
diagnostic de la patologia dual.

Feighner, U'any 1972, proposava la distincid entre trastorn”primari” o
“secundari”’, com a relacio causa-efecte, d'acord a l'edat d'inici de
cada trastorn, de manera que anomenava ‘trastorn primari” al que,
cronologicament, havia aparegut primer. Aquesta aproximacié diagnostica no
diferenciava quan el segon trastorn era independent del primer aixi com
tampoc permetia valorar quina era la relacié entre ambdds trastorns. En
aquest cas, i tenint present que els trastorns psiquiatrics tendeixen a presentar
unes edats d'inici diferenciades entre ells, els trastorns de la personalitat es
considerarien “trastorns primaris” ialtres trastorns, com els trastorns
afectius, “trastorns secundaris”.

Posteriorment, en els Research Diagnostic Criteria (RDC) (Spitzeri cols., 1978,
DSM-III (APA, 1980) i DSM-III-R (APA, 1987], el diagnostic de la comorbiditat
psiquiatrica es basava fonamentalment en el criteri etiologic “organic” versus
“no-organic”. El terme “organic” procedia dels manuals classics de
psicopatologia i feia referencia a aquell trastorn causat per alguna condicid
fisica coneguda com una malaltia medica o neurologica o una toxina. Segons
aquesta classificacid, els trastorns psiquiatrics d'etiologia organica no es
consideraven trastorns independents. No obstant aixo, aquests sistemes
diagnostics no facilitaven criteris especifics per a distingir entre trastorn
“organic” i “no-organic”. Aquesta manca d’especificitat té la seva rellevancia
en tant que el consum d’alcohol i altres substancies ha augmentat entre els
subjectes amb trastorns psiquiatrics.

De la mateixa manera, segons els criteris DSM-III 1 DSM-III-R, es considerava
com a trastorn psiquiatric “no-organic” aquell que no tenia cap factor organic
que es relacionés amb la seva aparicid o el seu manteniment. Aquesta
aproximacio tampoc oferia guies ni criteris especifics als clinics per a realitzar
el diagnostic psiquiatric.



En consequéncia, els estudis portats a terme utilitzant els criteris RDC, DSM-
[111 DSM-III-R, inclos aquells en que s’han emprat les entrevistes diagnostiques
estructurades adequades com la Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia-Lifetime Version(SADS-L) (Endicott i Spitzer, 1978), la
Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins i cols., 1981} i la Structured Clinical
Interview for DSM-II1-R (SCID] (Spitzer i cols., 1992), han mostrat escassa
fiabilitat i validesa en bona part dels diagnostics psiquiatrics, principalment en
els trastorns afectius i els d'ansietat, quan es valoraven subjectes amb TUS
(Rounsaville i cols., 1991; Williams i cols., 1992; Bryant i cols., 1992; Ross i
cols., 1995; Kadden i cols., 1995: Kranzler i cols., 1996: 1997).

En resposta a la creixent rellevancia de la comorbiditat psiquiatrica entre
consumidors de substancies, tant els criteris DSM-IV (APA, 1994) com els CIE-
10 (OMS, 1992]) han proposat canvis en els seus criteris diagnostics, substituint
la dicotomia “organic” versus “no organic” per altres categories diagnostiques,
amb la finalitat d'obtenir un diagnostic més precis.

EL DSM-IV [APA, 1994]) proposa la distincid entre tres noves categories. En
primer lloc, el "trastorn primari” el qual fa referencia a aquells trastorns que
no estan relacionats amb els efectes fisiologics directes de la substancia (no
sén induits per la substancia) ni deguts a una malaltia médica; en segon lloc,
els "efectes esperats”, fa referencia als simptomes fisiologics habituals que
apareixen durant 'abus o la dependencia d'una substancia; i finalment, el
"trastorn induit per substancies” quan: 1) el subjecte compleix tots els criteris
DSM-IV per aquell diagnostic; 2) Uepisodi apareix durant un periode
d'intoxicaci6 o durant les 4 setmanes posteriors a linici de 'abstinencia; i 3) els
simptomes son considerats com excessius en relacio als esperats en un
quadre d'intoxicaci6 o abstinencia de la substancia. La publicaci6 de l'edicid
revisada del DSM-IV [DSM-IV-TR, 2000J, ha contribuit a augmentar la
diferenciacid dels diagnostics concomitants a 'Us de substancies mitjancant
la oferta de guies encara més especifiques.

Els criteris proposats per la OMS (CIE-10, 1992) permeten la distincid entre
“trastorn primari” i “trastorn secundari a l'Us de substancies”, pero aquest
Ultim dnicament aplicable al cas dels trastorns psicotics. De la mateixa
manera que en el DSM-1V, en els criteris de la CIE-10 [1992] els trastorns
psicotics induits per substancies no es consideren trastorns primaris.



Per contra, a diferencia del DSM-1V, els criteris CIE-10 no contemplen com una
categoria diferenciada els “efectes esperats” de la substancia.

Segons aquesta classificacio diagnostica, la categoria “trastorn mental
organic” no inclou els trastorns relacionats amb el consum d'alcohol i altres
substancies. Per tant, no pot emprar-se la categoria trastorn afectiu organic o
trastorn delirant organic quan l'episodi apareix o €s concomitant a un periode
de consum elevat de la substancia.

1.2.3.1 Linies de futur en els diagnostics del DSM-V

Els nous conceptes aportats en la quarta edicio del Manual Diagnostic i
Estadistic dels Trastorns Mentals (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM-1V, 1994) que permeten la distincié entre “trastorns primaris”,
“efectes esperats” i “trastorns induits per substancies”, varen significar un
avanc indiscutible per al diagnostic de la comorbiditat psiquiatrica. Des
d'aleshores s’ha comprovat que aquests canvis aportaren als clinics guies més
clares per adiferenciar quan un trastorn mental podia ser considerat

totalment independent del consum de substancies.

La categoria “trastorn induit per substancies” ha evidenciat que alguns dels
sindromes psiquiatrics, que esdevenen Unicament durant el consum de
substancies, tenen les seves implicacions en tant que requereixen d'una
atencid i tractament especifics. Tanmateix, la definicié del concepte “trastorn
primari” ha demostrat tenir una base empirica en estudis de tractament i
estudis longitudinals, aixi com també probables implicacions en el pronostic i
el tractament.

Tenint en compte els fonaments teorics i l'evidencia acumulada respecte el
diagnostic de la comorbiditat psiquiatrica des de la implementacio dels criteris
del DSM-1V, Nunes i Rounsaville (2006) proposen que una de les linies de
recerca del proper DSM-V s'hauria de focalitzar en U'obtencio6 de criteris
diagnostics més precisos. En aquest sentit, algunes de les consideracions que
plantegen per tal d'incrementar la precisid dels criteris diagnostics sén:

1) Revisar els criteris que fan referéncia a 'aparicid (temporal] dels
simptomes psiquiatrics i els de ['Us de substancies.
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2) Millorar els criteris de gravetat dels simptomes.

3) Clarificar quan una sindrome psiquiatrica concomitant ha de complir tots
els criteris per a ser classificat com a “induit per substancies”.

4) Redefinir la categoria que fa referéncia als simptomes que excedeixen els
efectes esperats de la substancia.

A més a més, proposen canviar el terme “trastorn primari” pel terme “trastorn
independent” amb l'objectiu d’emfatitzar la no relacid causal ni temporal entre
els diferents trastorns. També s’ha plantejat la redenominacio de la categoria
“trastorn induit” per aquesta altra de “trastorn relacionat amb la substancia”
per tal de destacar la relacid directa entre el consum i U'aparicio del quadre
psicopatologic.

El descobriment d'uns marcadors biologics clars que ajudin a validar els
criteris emprats per definir i diferenciar les condicions independent versus
induit, suposa un dels reptes actuals per tal de seguir avancanten la
caracteritzacié nosologica dels simptomes psicopatologics i el consum de
substancies.

A banda de les classificacions categorials, com el DSM (APA, 1994]) i la CIE-10
(OMS, 1992], existeixen mesures i sistemes dimensionals que tenen per
objectiu recollir, valorar i mesurar els diferents graus de severitat que
presenten els problemes avaluats. Aquestes mesures s"han comportat com a
bons predictors tant dels resultats del tractament com de la retencid¢ als
programes de tractament.

Com a conseqlencia d'aquests resultats, s'"han proposat canvis en
l'aproximacio diagnostica del DSM-V en el sentit de revisar i redefinir algunes
de les classificacions diagnostiques segons models dimensionals.

Segons Flynn i Barry (2008), els mateixos autors que han participat en
l'elaboracio6 del futur DSM-V, haurien de tenir presents enfocs alternatius
(dimensionals) per a la definicié dels nous criteris d'avaluacid diagnostica.
Aquests recollirien no només la presencia de psicopatologia si no també la
intensitat/gravetat del problema i altra simptomatologia associada. Aquest nou
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enfoc més dimensional i progressiu del DSM-V permetria als clinics una visio
més amplia i dinamica dels problemes avaluats al mateix temps que
contribuiria a millorar els processos d'avaluacio i diagnostic.

L'eleccid de U'instrument d'avaluacio dependra de l'objectiu plantejat
previament i del context on es realitzi 'avaluacié. Distingim principalment
entre:

a) Entrevistes cliniques no estructurades: emprades basicament en
contextos clinics. L'objectiu és valorar el quadre clinic, la presencia i la
intensitat dels simptomes que manifesta un pacient en un moment determinat.
Permet valorar i quantificar, si es repeteix l'avaluacié en un periode temporal
determinat, si el quadre ha millorat o en que s’ha modificat en relacio a Uinici
del tractament, etc. Aquestes entrevistes estan formades per un llistat de
preguntes que l'entrevistador ha de llegir textualment pero, en aquest format,
també es dona l'opcio a U'entrevistador de formular preguntes propies en funcid
de les respostes del subjecte. Aquests instruments permeten obtenir una
informacié més detallada del subjecte mitjancant el sondeig que va realitzant
Uentrevistador a partir de la informacid que va rebent del propi subjecte.

b) Entrevistes cliniques estructurades: emprades en contextos d'investigacio
I recerca. L'objectiu és el de recollir gran quantitat d'informacié amb una bona
fiabilitat. Tenen un format de guid, hi consten tant les preguntes com les
diferents opcions de resposta, a escollir pel subjecte, i que l'entrevistador ha de
llegir textualment. En funcid de les respostes del subjecte, 'entrevistador pot
anar avancant per les diferents caselles sense necessitat de llegir-les totes.
Aquests instruments resulten més economics, i poden ser administrats per
avaluadors entrenats pero no experts. A més a més, proporcionen major
consisténcia diagnostica, aspecte que és metodologicament rellevant, en tant
que minimitza la possibilitat d'errors en la distribucié de la mostra vers les
diverses condicions de l'estudi i augmenta la validesa dels resultats. Segons
Samet i cols (2007), “en lambit de la recerca, Ueleccié d'un instrument adequat
pot marcar la diferencia entre resultats nuls o resultats significatius”.
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1.2.4.1 Entrevistes estructurades

A la Taula 1 es descriuen les caracteristiques de les principals entrevistes
d'avaluacié estructurades de que es disposa actualment.

Taula 1. Principals entrevistes d'avaluaci6 estructuradess

Periode
Instrument Criteris Diagnostics® temporal Temps Entrenament
diagnostics avaluat administracid
DSM-IV Abus (A) i D éncia (D)
.CIE-10 D Alcohol/altres substancies
.CIE-10 Us perjudicial Alcohol/altres substancies
.DSM-IV/CIE-10 D Nicotina Vida (abans dels 75 minuts Audiovisual a casa
R 2 DSM-IVICIE-10 T Ansietat
WMH-CIDI DSM-VICIE-10 DSM-IVICIE-10 T Afectius :arrerls 12 meso152) (2CD), ies f "
"DSM-IV T Dficit Atencié ctual (darrers ,5 a 3 dies formacié
_DSM-IV/CIE-10 T Conducta mesos) amb expert
.DSM-IV T Explosiu Intermitent
.DSm-IV/CIE-10 Joc Patologic
.Ai D Alcohol/altres substancies i
.T Ansietat, T Ansietat induit per substancies (I-S) M,al,‘ua,l’ gravacions
T Afectius (T Distimic actual), T Afectiu I-S didactiques (11 h),
T Estrés Agut Vida 90 minuts gravacions
.| .T Adaptatiu actual 5 29 di
SCID DSM-IV .T Personalitat (versié SCID Eix Il) Present entrew_s?es, 1:2 dies
TPsicotic, T Psicatic 1§ formaci6 expert,
T tzacié actual gravacié video final
-AiD Alcohol/altres substancies
.Us i D Tabac
.T Ansietat, T Ansietat |-S
AUDADIS DSM-IV T Af;ctiuﬁ, T Afectius |- Vida Nt_) es disp(.)’sa No disposa
+Joc Patologic Actual d'informacié entrenament
.T Personalitat
realitzats i H* Familiar (per cada di
.Ai D Alcohol/altres substancies T i
"D Nicotina Vida ) ManuaI., ’2 dies
PRISM DSM-IV T Ansietat, T Panic I-S, TAG |- Actual 120 minuts formacié expert,
T Afectius, T Afectius I-S Present gravacié video final
.T Antisocial i Limit Personalitat
.T Psicotics, T Psicotics I-S
.Ai D Alcohol/altres substancies i
.T Antisocial Personalitat . Manual} ,3 dies
SSADDA DSM-IV T Déficit Atencié i Hiperactivitat Passat No es disposa formacié expert,
T Depressiu Major, T Bipolar d'informacio gravacié video final
Joc Patologic
.T estrés Post Traumatic
aModificat de Samet i cols., 2007
binclou avaluacié dels trastorns Eix | i Il més habituals en els Trastorns per abls i dependeéncia.

WMH-CIDI: World Mental Health Composite International Diagnostic Interview (disponible versié informatitzada [VI1);
SCID: Structured Clinical Interview for DSM-IV (disponible versié espanyola [VE] i VI); AUDADIS: Alcohol Use Disorders
and Associated Disabilities Interview Schedule (disponible VE i VI); PRISM: Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders (disponible VE i VI}; SSADDA: Semi-Structured Assessment for Drug Dependence and
Alcoholism (disponible VI).
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1.2.4.2 Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders:
PRISM

La Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders [PRISM]
ha estat creada amb l'objectiu de millorar la fiabilitat del diagnostic de la
comorbiditat psiquiatrica en subjectes consumidors de substancies.
Inicialment va ser dissenyada seguint els criteris DSM-III-R (Hasin i cols.,
1996), i va mostrar una bona fiabilitat per a la majoria de diagnostics.
L'entrevista es va adaptar incorporant els nous criteris diagnostics introduits
pel DSM-IV (Hasin i cols., 2006).

La PRISM és una entrevista estructurada dissenyada especificament per a
diferenciar els trastorns mentals primaris dels trastorns induits per
substancies i dels efectes esperats de la intoxicacio i de U'abstinencia en
subjectes amb consum elevat d'alcohol i altres substancies. Pot emprar-se
tant en estudis clinics i de resposta terapeutica com en el seguiment dels
subjectes en estudis longitudinals. El temps d’administracié pot ser de fins a
dues hores, tot i que la seva durada dependra de la complexitat de la historia de
consum de substancies i de la historia psiquiatrica del subjecte.

Les caracteristiques més importants que fan de la PRISM un instrument
especific per a U'estudi de la comorbiditat son:

1) Inclou pautes especifiques de classificacid durant Uentrevista: ajuden a
determinar la freqliencia i durada dels simptomes, criteris explicits d'exclusio i
guies de resolucid en cas de dubte.

2] Les seccions sobre alcohol i altres substancies estan localitzades quasi bé
a linici de la entrevista i previament a les seccions que avaluen els diagnostics
No-TUS. D'aquesta manera, el clinic té present la historia de consum en tot
moment mentre valora els trastorns psiquiatrics.

3) Permet una anamnesis més estructurada del consum d'alcohol i altres
substancies, proporcionant un context més adequat per a l'avaluacio de la

comorbiditat psiquiatrica.

La PRISM avalua vint trastorns de UEix | i dos trastorns de U'Eix Il segons el
DSM-1V:
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1) Trastorns per Us de substancies: ablUs i dependéncia de l'alcohol, la
cocaina, 'heroina, el cannabis, els al-lucinogens, els sedants, els estimulants |
els opiacis.

2) Trastorns afectius primaris (depressié major], episodi maniac [i trastorn
bipolar I}, trastorn afectiu amb simptomes psicotics, episodi hipomaniac
(i trastorn bipolar ll}, distimia i trastorn ciclotimic.

3) Trastorns d'ansietat primaris (trastorn panic, fobia simple, fobia social,
agorafobia, trastorn obsessiu compulsiu, trastorn d'ansietat generalitzada i el
trastorn per estrés post traumatic).

4) Trastorns psicotics primaris (esquizofrénia, trastorn esquizofreniforme,
trastorn esquizoafectiu, trastorn delirant, trastorn psicotic no especificat).

5) Trastorns de lalimentacié (anoréxia, bulimia i trastorn per farts).
6) Trastorns de la personalitat (antisocial i limit).

7) Trastorns induits per substancies (depressié major, mania, distimia,
trastorns psicotics, trastorn panic i trastorn d'ansietat generalitzada).

Per tal de facilitar la recollida d’'informacid, Uentrevista s'estructura en
diferents apartats. En primer lloc, recull la historia clinica sobre els
tractaments psiquiatrics rebuts i el consum d'alcohol i altres substancies.
Tanmateix recull, mitjancant una taula temporal, els periodes de consum
intens i d’abstinencia de substancies al llarg de la vida. A continuacio, s'avaluen
els diagnostics de UEix I'i UEix Il en dos periodes temporals: actual (presencia
de simptomes i trastorns psiquiatrics en els darrers 12 mesos] i previ (abans
dels darrers 12 mesos). Lentrevista ajuda a determinar la relacié temporal
entre els simptomes psiquiatrics i el consum de substancies. També
proporciona pautes que permeten diferenciar entre simptomes/trastorns
induits per la substancia i simptomes/trastorns primaris.

Els conceptes diagnostics operatius de la PRISM-1V so6n:

1) "Efectes esperats de la intoxicacid i labstinéncia”: fa referéncia als efectes
fisiologics esperats de 'abus i la dependencia de substancies.
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2) “Trastorn induit per substancies”: quan: 1) es compleixen tots els criteris
per al trastorn segons el DSM-1V; 2] 'episodi apareix totalment durant un
periode de consum excessiu de la substancia o durant les quatre setmanes
posteriors a l'inici de l'abstinencia; 3] la substancia consumida és “rellevant”
per al trastorn, és a dir, els seus efectes poden provocar simptomes que son
identics als del trastorn que s’esta avaluant; i 4) els simptomes sén clarament
excessius respecte als efectes esperats de la intoxicacid i/o abstinéncia.

3) “Trastorn mental primari”: quan l'episodi apareix durant un periode
d'abstinéncia o de consum ocasional de la substancia. Segons la PRISM,
aquests trastorns poden donar-se en tres circumstancies diferents: 1) quan
l'episodi es produeix al llarg d'un periode d'abstineéncia sostingut o de consum
ocasional de la substancia; 2) quan Uepisodi comenca al menys 2 setmanes
abans de linici d'un periode de consum excessiu i, 3) quan l'episodi comenca
durant el consum excessiu de la substancia i continua al menys durant quatre
setmanes o més després d'haver finalitzat el consum.

1.2.4.2.1 Estudi de la fiabilitat i validacio de la PRISM

En un primer estudi de test-retest portat a terme amb la primera versié de
l'entrevista, basada en els criteris DSM-I111-R, la PRISM va mostrar bona
fiabilitat en el diagnostic dels TUS, els trastorns afectius, els trastorns de
l'alimentacid, part dels trastorns d'ansietat i els simptomes psicotics (Hasin i
cols., 1996).

L'adaptacio de la PRISM als canvis introduits pel DSM-IV, va propiciar la
realitzacio d'un segon estudi de fiabilitat test retest amb 285 consumidors de
substancies amb l'entrevista revisada PRISM-IV (Hasin i cols., 2006). Els
resultats de l'index estadistic kappa van mostrar una correlacié entre bona |
excel:-lent per als diagnostics de trastorn depressiu major primari i trastorn
depressiu major induit per substancies, els trastorns psicotics i els trastorns
antisocial i limit de la personalitat. Es va detectar una fiabilitat pobre/baixa per
al diagnostic dels trastorns d'ansietat (Taula 2).
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Taula 2. Fiabilitat diagnostica entre els criteris DSM-1V i els diagnostics actuals obtinguts
mitjancant la PRISM-IV.

Prevalenca
Diagnostic Kappa (DE) Avaluacié 1/Avaluacié 2
Trastorns Afectius
Depressié major, primaria 0.75(0.06) 0.12/0.10
Depressié major, induida 0.66(0.09) 0.08/0.05
Qualsevol Depressié major, primaria o induida 0.69 (0.06) 0.20/0.15
Qualsevol Distimia, primaria o induida 0.36(0.12) 0.05/0.04
Mania, induida 1.00
Mania, primaria o induida 0.67(0.32) 0.004/0.01
Trastorns Psicotics
Esquizofrénia 0.86(0.08) 0.04/0.04
Psicosis, primaria 0.86(0.08) 0.04/0.04
Psicosis, induida 0.75(0.17) 0.01/0.01
Psicosis, primaria o induida 0.83(0.07) 0.06/0.05
Trastorns Ansietat
Panic, primari 0.56 (0.16) 0.02/0.02
Ansietat generalitzada, primaria 0.24(2.0) 0.02/0.01
Fobia especifica 0.31(0.13) 0.03/0.05
Fobia social 0.61(0.10) 0.07/0.06
Obsessiu compulsiu 0.66(0.18) 0.02/0.01
Estrés Post Traumatic 0.44(0.12) 0.05/0.04
Qualsevol trastorn ansietat, primari o induit 0.57(0.07) 0.15/0.13
Trastorn personalitat
Antisocial 0.69 (0.05) 0.23/0.20
Limit 0.67(0.06) 0.21/0.18
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Morgello i cols., l'any 2006, van portar a terme un estudi multicentric amb 63
pacients infectats pel VIH en el qual van avaluar la fiabilitat test retest de la
PRISM. En aquest cas, els autors Unicament van valorar la fiabilitat test retest
dels segients diagnostics: a) els TUS; b) el trastorn depressiu major i, cJ el
trastorn depressiu major induit per substancies. Els resultats de l'index kappa
varen mostrar una correlacio de regular a bona per a la majoria de diagnostics
actualsivida dels trastorns per abls o dependencia de substancies i el
trastorn depressiu major. Per contra, la PRISM va mostrar una fiabilitat pobre
tant per al diagnostic dels trastorns actuals relacionats amb el cannabis com
per al diagnostic actual i vida del trastorn depressiu induit per substancies.

Torrens i cols. (2004), amb l'objectiu de validar la versi6 espanyola de la PRISM,
portaren a terme un estudi de validacié. En aquest cas es compararen els
diagnostics obtinguts mitjancant les entrevistes PRISM-IV i SCID-1V, en una
mostra de subjectes amb diagnostic dual, considerant com a “patrd or” els
diagnostics obtinguts a través del metode LEAD. Els resultats de l'estudi varen
mostrar una bona correlacio, mitjancant U'index estadistic kappa, entre els
diagnostics segients obtinguts per mitja de la PRISM-IV i el sistema LEAD: el
trastorn depressiu major, el trastorn psicotic induit per substancies, els
trastorns d'ansietat i els trastorns de la personalitat antisocial i limit.

L'estudi també es va emprar per a validar la versié espanyola de l'entrevista
SCID-IV. El procediment utilitzat va ser el mateix que l'emprat per a la validacio
de la PRISM. En aquest cas, la validesa dels diagnostics obtinguts amb la
SCID-IV va ser significativament inferior a l'obtinguda mitjancant la PRISM per
als diagnostics de trastorn depressiu major, trastorn psicotic induit per
substancies i trastorn de la personalitat limit (Taula 3).

Resumint, els resultats de Uestudi de Torrens i cols. (2004), conclouen que la

PRISM és un instrument valid i fiable per al diagnostic de la comorbiditat
psiquiatrica en subjectes amb TUS.
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Taula 3. Concordanca diagnodstica dels trastorns psiquiatrics comorbids DSM-1V actuals i
previs obtinguts per mitja de les entrevistes PRISM-IV, SCID-IV i el metode LEAD.

Trastorn Diagnostics actuals Diagnostics previs
Concordanca Concordanca
(kappa i95% IC) (kappai95% IC)
PRISM-IVvs LEAD SCID-IVvs LEAD PRISM-IVvs LEAD SCID-1V vs LEAD
Kappa (95%IC)  Kappa (95%IC)  Kappa (95%IC) Kappa (95% IC)

Afectius
Depressié Major 0.68(0.47-0.89)* 0.28(0.07-0.49) 0.66 (0.55-0.81) 0.54(0.39-0.69)
Depressi6 Induida 0.33(0.07-0.59) 0.29 (0.00-0.63) 0.40(0.14-0.66)* 0.08 (0.00-0.34)
Qualsevol Depressio
(Major + Induidal 0.56 (0.38-0.74)* 0.37(0.18-0.56) 0.61(0.46-0.76) 0.50 (0.34-0.66)
Qualsevol diagnostic
afectiu 0.53(0.35-0.71)* 0.36 (0.18-0.54) 0.63(0.49-0.77) 0.53(0.38-0.68]
Psicosi
Psicosi Induida - - 0.68(0.42-0.94) 0.60 (0.34-0.86)
Qualsevol diagnostic
psicotic 0.85(0.64-1.00)* 0.33(0.02-0.60) 0.74(0.52-0.96)* 0.60(0.37-0.83)
Ansietat
Panic amb/sense
Agorafobia 0.81(0.61-1.00) 0.76 (0.54-0.98) 0.74 (0.52-0.96) 0.70(0.48-0.92)
Qualsevol diagnostic
ansietat 0.67 (0.49-0.85) 0.58(0.37-0.79) 0.68(0.50-0.86) 0.56 (0.36-0.76)
Personalitat
Antisocial 0.66(0.43-0.89) 0.40(0.07-0.73)
Limit 0.63(0.38-0.88)* 0.32(0.00-0.64)

*"Prova bootstrap” no parametrica, p<0.05
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En els darrers anys, la publicacié de diversos estudis clinics i epidemiologics
ha mostrat que les freqiiencies en la coexistencia de TUS i No-TUS, tant entre
mostres de subjectes consumidors de substancies, com entre la poblacid
general, oscil-len del 6% al 86% (Craig i DiBuono., 1996; Brooner i cols., 1997;
Kokkevi i cols., 1998; Pettinati i cols., 1999; Chen i cols., 1999; Havassy i cols.,
2004; Krausz i cols., 2002; Compton i cols., 2003; Kidorf i cols., 2004; Flynn i
Barry, 2008).

La gran variabilitat detectada en les prevalences obtingudes en els diversos
estudis pot atribuir-se a diversos factors, entre els quals destaquen:

1) Factors relacionats amb la propia substancia d’abds com sén, d'una banda
els seus efectes vers el sistema nervids central (sedants, estimulants,
al-lucinogens...) i, d'altra banda, la seva situacid legal, els canvis en el consum
en la poblacid relacionats amb la disponibilitat i laccessibilitat de la substancia
en Uentorn i les tendencies temporals de consum en la societat en un moment
determinat aixi com les politiques terapeutiques respecte el tractament de les
drogodependéncies o els programes de salut governamentatls.

2) Factors relacionats amb els sistemes diagnostics. Tal i com s’ha comentat
previament, les variacions al llarg dels anys en els diferents sistemes
diagnostics ha comportat dificultats importants per a la detecci¢ i la realitzacié
dels diagnostics psiquiatrics en pacients consumidors de substancies.

3) Factors relacionats amb les mostres avaluades. Existeix una elevada
heterogeneitat derivada del context on s’avaluin les persones: poblacid
general, mostres de pacients consumidors de substancies en tractament o
reclutats al carrer, o mostres de pacients amb trastorns psiquiatrics.

4) Factors relacionats amb el recurs assistencial en el que son atesos:

pacients de la xarxa d'addiccions (ingressats en unitats especifiques de
desintoxicacio de substancies, en centres de tractament ambulatoris,
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programes lliures de drogues, etc.) o subjectes de la xarxa de salut mental
(ingressats en unitats d'aguts, en centres ambulatoris de Salut Mental, etc.].

5) Factors relacionats amb variables meédiques intercurrents. S'ha demostrat,
per exemple, que la infeccid pel VIH s’associa també a la presencia de
psicopatologia.

Els grans estudis epidemiologics portats a terme basicament als EEUU al llarg
dels anys 90 son lEpidemiological Catchment Area (ECA] (Regier i cols., 1990) i
el National Comorbidity Survey (NCS) (Kessler i cols., 1994, 1997). Recentment,
s’han publicat els resultats del National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions (NESARC]) (Grant i cols., 2004) (Taula 4).

En Uestudi ECA (Regieri cols., 1990), els autors van detectar una prevalenca
vida de patologia dual del 32.7%. D'aquests, un 29% dels subjectes amb un
trastorn mental No-TUS havia experimentat alguna vegada a la vida un TUS.
D'aquests, el 22% eren trastorns relacionats amb l'alcoholiel 15% eren
trastorns relacionats amb altres substancies. Per contra, una tercera part dels
subjectes amb un trastorn per Us d’alcohol (37%]) havia tingut un altre trastorn
No-TUS, i la meitat dels subjectes amb altres diagnostics TUS (diferents de
l'alcohol), havia experimentat un altre trastorn No-TUS. En el NCS (1994], van
descriure unes taxes de prevalenca vida de comorbiditat psiquiatrica clarament
superiors a les descrites en l'estudi ECA (1990) (79% versus 60%,
respectivament). Una limitaci6 d'aquests estudis és que ambdds es varen
portar a terme amb criteris DSM-III-R, fent impossible la distincid entre
trastorns primaris i trastorns induits per substancies.

L'any 2004, Grant i cols., publiquen els primers resultats de 'estudi NESARC,
amb criteris DSM-1V, amb l'objectiu, en primer lloc, de valorar la prevalenca de
trastorns afectius i d’ansietat en la poblaci6 general i, segon, diferenciar entre
trastorns independents versus trastorns induits per substancies. Aquesta
distincio representa una millora qualitativa respecte els dos estudis anteriors
en relacio a l'aproximacid i la precisio dels diagnostics psiquiatrics.

En aquest treball es va trobar que aproximadament el 20% de la poblacio
general amb un TUS presentava al menys un trastorn afectiu i que el 18% un

21



trastorn d'ansietat induit per substancies. En un estudi posterior amb la
mateixa mostra (Stinson i cols., 2005, els autors publicaren les prevalences de
trastorns de la personalitat, trastorns afectius i trastorns d'ansietat primaris
detectades en tres grups de subjectes amb TUS: G1) TUS relacionat amb
lalcohol, G2) TUS relacionat amb altres substancies i, G3) TUS relacionat amb
alcohol i altres substancies. Els resultats varen mostrar unes prevalences en
els diagnostics No-TUS clarament superiors en el G3 respecte els altres dos
grups amb TUS. En aquest cas, els autors observaren que en el G3 el 51%, el
35% i el 27% presentava un diagnostic comorbid de trastorn de la personalitat,
trastorn afectiu o d'ansietat, respectivament. Les prevalences detectades per
aquests mateixos diagnostics No-TUS foren del 25%, el 16% i el 16% en el grup
G1idel44%, el 28% iel 24 % enel G2.
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En els darrers anys s'han publicat els resultats d'altres estudis epidemiologics
fora dels EEUU, amb criteris diagnostics DSM-IV. LESEMeD/MHEDEA (2004) és
el primer estudi epidemiologic portat a terme en territori europeu que posa de
manifest la prevalenca de trastorns psiquiatrics en sis paisos del continent. En
aquest cas només s'avaluaren els TUS relacionats amb el consum d’alcohol.
Els autors trobaren que un 25% de la poblacio havia patit, al llarg de la seva
vida, al menys un diagnostic psiquiatric. Entre ells els tres diagnostics més
freqUents varen ser, en primer lloc, els trastorns afectius (14%]), segon, els
trastorns d'ansietat (13.6%] i, finalment, els trastorns relacionats amb l'alcohol
(5.2%). En aquest cas, el génere correlacionava amb una major presencia de
diagnostics No-TUS en les dones. Per contra, els TUS relacionats amb l'alcohol
varen ser més freqients entre els homes.

Recentment, han aparegut els resultats del primer estudi epidemiologic portat
a terme al Canada amb la mostra del Canadian Community Health Survey
(CCHS) (Rush i cols., 2008). L'estudi aporta informacid sobre la prevalenca de
patologia dual actual (darrers 12 mesos) i avalua el consum problematic i la
dependeéncia en relacié a l'alcohol i altres substancies (excepte consum de
substancies sota prescripcidé meédica, per exemple, opiacis).

Respecte als diagnostics No-TUS, tan sols avalua la presencia de trastorns
afectius itrastorns d'ansietat. Segons els resultats, la prevalenca de
comorbiditat psiquiatrica durant els 12 mesos anteriors a l'estudi va ser del
1.7%. S’ observa variabilitat en les prevalences detectades segons si s'avaluava
la presencia de diagnostics TUS entre subjectes amb un diagnostic No-TUS o a
la inversa, presencia de diagnostics No-TUS entre consumidors de
substancies. En el primer cas, la prevalenca total de comorbiditat psiquiatrica
en subjectes amb diagnostic No-TUS, és del 21%. Entre ells, el 22% dels
subjectes amb un trastorn afectiu, tenien un diagnostic TUS, i el 21% dels
subjectes amb un trastorn d’ansietat tenien al menys un diagnostic TUS.

Al avaluar la presencia de patologia dual entre els consumidors de
substancies, la prevalenca total de comorbiditat psiquiatrica és del 16%. Entre
els consumidors de substancies, les prevalences de trastorn afectiu i trastorn
d'ansietat foren del 10.5% i el 9%, respectivament. En aquest cas, les
diferéncies de genere obtingudes, entre dones i homes, en les prevalences
total (24% versus 13%], trastorns afectius (15.5% versus 8.7%] i trastorns
d'ansietat (14% versus 7.2%), és congruent amb els resultats obtinguts en
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estudis anteriors amb poblaci6 general (ESEMeD/MHEDEA, 2004) i també amb
poblacions consumidores de substancies (Rodriguez-Llera, 2006).

Segons els resultats, la presencia d'un diagnostic TUS pot augmentar finsabo
6 vegades la probabilitat de tenir un diagnostic No-TUS entre els consumidors
de substancies. Els autors varen trobar que 'edat correlacionava amb la
presencia de patologia dual en el sentit que, a menor edat, major probabilitat
d’experimentar comorbiditat psiquiatrica. Els resultats obtinguts en l'estudi
mostren una prevalenca de comorbiditat psiquiatrica global inferior a altres
estudis epidemiologics. Aquestes baixes prevalences poden explicar-se pel fet
que l'estudi no avaluava els trastorns mentals severs aixi com tampoc aquells
trastorns habitualment més relacionats amb el consum de substancies com
son els trastorns de la personalitat o el trastorn per estrés post traumatic
(Rushicols., 2008).

El tractament de desintoxicacid hospitalaria és un dels abordatges per als
consumidors de substancies. Alguns estudis han demostrat que és
especialment eficac per alleugerir el quadre d'abstinencia dels opiacis en
subjectes dependents d'aquesta substancia i per prevenir les complicacions
mediques que es deriven dels quadres d'abstinencia de 'alcohol i els sedants.
Per contra, els efectes descrits a llarg plac de la desintoxicacio hospitalaria no
sén del tot encoratjadors (Carrolli cols., 2009). Esta descrit que el 38% dels
pacients que ingressen per fer una desintoxicacié hospitalaria no finalitzen el
seu tractament, i que, entre el 20% 1 el 40% d'aquells que completen la
desintoxicacié, no mantenen la seva abstinencia a curt plac. Tot i aquests
malaurats resultats, hi ha evidencies clares respecte els beneficis del
tractament de desintoxicacié. Segons Carroll i cols. (2009), aquest tractament
afavoreix la reduccié de conductes il-legals o criminals, disminueix les
conductes de risc i el consum de substancies durant un temps posterior a la
desintoxicacio. A més a més, s'ha observat que els pacients que finalitzen la
desintoxicacio tendeixen a mantenir-se més temps abstinents o en tractament,
als tres mesos de la desintoxicacio, que aquells pacients que no han estat
desintoxicats.

Un dels factors que s'"ha demostrat més rellevant per als resultats dels
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tractaments per dependencia de substancies és la presencia de comorbiditat
psiquiatrica entre els pacients. Segons Rounsaville i Kleber (1985), la preséncia
de simptomatologia psiquiatrica a linici del tractament és un predictor de l'éxit
o el fracas de la desintoxicacio. En aquest sentit, s’han publicat multitud
d'estudis que confirmen de manera consistent l'elevada comorbiditat de
diagnostics TUS i No-TUS tant en pacients ambulatoris com en pacients
ingressats [Rodriguez-Jiménez i cols., 2008).

Un estudi publicat a la decada dels 70 referia que un terc dels pacients
ingressats en un hospital psiquiatric presentava al mateix temps un diagnostic
TUS. Estudis més recents amb mostres de pacients ingressats en unitats de
psiquiatria han mostrat una coexistencia de diagnostics TUS i No-TUS, actual i
vida, entre el 12%-60% i el 48%-64%, respectivament. Tot i aquestes elevades
prevalences, existeixen pocs estudis que hagin avaluat la presencia de
trastorns psiquiatrics No-TUS concomitants en pacients ingressats en unitats
de desintoxicaci6 hospitalaries.

A'la Taula 5 es recullen la major part dels estudis realitzats en unitats de
desintoxicacio més recents. La amplia variabilitat en la prevalenca de
comorbiditat psiquiatrica entre els diferents estudis amb pacients ingressats
pot ser deguda a la procedencia de la mostra. Per exemple, l'estudi de Lehman
i cols. (1994]) i el de Rodriguez-Jiménez i cols. (2008) s'han dut a terme en
unitats de psiquiatria. |, d'altra banda, a la gran variabilitat en les mesures
d'avaluacid utilitzades [per exemple, entrevistes cliniques versus entrevistes
estructurades) i els criteris diagnostics emprats en cada un dels treballs.
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Existeixen pocs estudis que hagin diferenciat entre trastorns primaris |
trastorns induits en pacients consumidors de substancies ingressats per a
desintoxicacid. Dels estudis presentats a la Taula 5, Unicament U'estudi de
Lehman i cols. [1994), amb criteris DSM-III-R, ofereix aquesta distincié. Els
autors varen detectar taxes elevades de trastorns psicotics i trastorns afectius
primaris i induits.

Les prevalences de trastorns de la personalitat son destacables en tots els
estudis (Taula 5). Aquestes varien del 2% al 88% segons l'estudi. Tali com és
habitual entre els consumidors de substancies, el trastorn antisocial de la
personalitat (TAP) ha estat el més freqiient en tots els casos, excepte en un
estudi on Unicament s'avalua la presencia de trastorns de la personalitat entre
la mostra. S’ha descrit que la comorbiditat psiquiatrica associada als trastorns
de la personalitat és un factor de mal pronostic per al tractament del TUS.
Concretament el TAP s'ha associat a un major nombre de conductes de risc pel
VIH, entre elles la practica de conductes de risc sexual, aixi com també s'ha
identificat com un factor de risc pel contagi del VIH entre consumidors per via
endovenosa.

Resumint, tots els estudis han mostrat elevades prevalences de diagnostics de
trastorns afectius, trastorns de la personalitat i trastorns d'ansietat en
pacients ingressats en unitats hospitalaries. En tots els casos, les prevalences
obtingudes son superiors a les referides per la poblacié general.

Els estudis publicats han evidenciat una gran variabilitat en la prevalenca
actualivida de trastorns psiquiatrics No-TUS en pacients dependents d'opiacis
que inicien tractament ambulatori. Aquestes prevalences oscil-len entre el 44%
i el 93% (Taula 6).

S'ha comentat previament que els factors que explicarien lexistencia d'aquesta
amplia variabilitat sén, entre altres, la manca d'homogeneitat en els instruments
d'avaluacid i els criteris diagnostics emprats en els estudis aixi com,
'heterogeneitat de les diferents mostres avaluades (per exemple, persones
empresonades, poblacié general, mostres amb ambdds sexes versus mostres
Unicament masculines, pacients en tractament o consumidors reclutats al carrer).
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Segons la Taula 6 el trastorn mental NO-TUS més freqlient entre els
consumidors d'opiacis és el trastorn depressiu, amb una prevalenca al llarg de
la vida entre el 4% 1 el 54%. Alguns dels resultats d'aquests estudis
s'aproximen a la prevalenca de trastorns afectius del 26% detectada en la
poblacié general als EEUU (Regiericols., 1990). Per contra, les dades
obtingudes en els estudis clinics amb dependents d'opiacis, sén poc
consistents amb els resultats de l'estudi epidemiologic europeu
ESEMeD/MHEDEA (2004), en el qual els autors van detectar una prevalenca
vida de trastorns afectius del 14%. Aquest resultat s'aproxima més a les dades
obtingudes en estudis amb mostres de dependents d'opiacis reclutats al carrer
en el nostre medi (Rodriguez-Llerai cols., 2006).

Es conegut que els trastorns de la personalitat apareixen en proporcions
elevades entre els consumidors de substancies en general, aixi com també
entre els dependents d'opiacis. Els estudis han demostrat que entre una i dues
terceres parts d'aquests pacients compleixen criteris per algun trastorn de la
personalitat, i que el diagnostic més frequent és el TAP. Els resultats respecte
aquesta prevalenca son consistents al llarg dels diversos estudis i clarament
superiors als percentatges obtinguts en la poblacié general (Regier i cols.,
1990; Kessler i cols., 1994). S'ha descrit que el TAP apareix en major proporcié
entre els homes dependents d'opiacis (Rodriguez-Llera i cols., 2006; Grella i
cols., 2009), mentre que les dones tenen major probabilitat d’experimentar un
trastorn paranoide de la personalitat (Grella i cols., 2009). Les diferéncies en
els percentatges de TAP podrien relacionar-se amb les proporcions d’homes |
dones inclosos en els diversos estudis.
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El tercer diagnostic més freqiient entre els consumidors d'opiacis son els
trastorns d'ansietat (Taula é). Les prevalences vida obtingudes en alguns dels
estudis amb dependents d'opiacis varien del 11% al 60% (Rounsaville i cols.,
1982; Khantzian i Treece, 1985; Darke i cols., 1992; Kokkevi i Stefanis, 1995). La
gran variabilitat en aquestes prevalences podria ser deguda a la diversitat i la
combinacid de trastorns d'ansietat avaluats en els diferents estudis. Per
exemple, tot i que el trastorn per estrés post traumatic freqlientment s'ha
associat als consumidors de substancies, no tots els estudis clinics valoren
aquest trastorn. A més a més, existeixen estudis que només avaluen el
diagnostic de trastorn de panic (amb/sense agorafobia) i el trastorn d'ansietat
generalitzada, mentre que d'altres avaluen també la fobia social, la fobia
simple i/o el trastorn obsessiu-compulsiu.

La prevalenca actual ivida de trastorns psicotics primaris en mostres de
dependents d'opiacis generalment és inferior al 7% detectat en la poblacio
general (Flynn i Brown, 2008). La distincié que alguns dels estudis clinics fan
entre psicosis primaries i psicosis induides per substancies podrien explicar
aquesta diferencia, doncs si s'agrupen aquestes dues categories les
prevalences obtingudes ja s'apropen més a les de la poblacié general. En un
estudi dut a terme amb la major mostra de dependents d'opiacis, es van
detectar unes prevalences, actual i vida (0.1% en ambdds casos), de trastorns
psicotics clarament inferiors a les descrites en altres estudis (Brooner i cols.,
1997).

En resum, els estudis de comorbiditat psiquiatrica en pacients amb trastorn
per dependencia d'opiacis mostren prevalences elevades d'altres trastorns
psiquiatrics No-TUS respecte la poblacid general. Els principals diagnostics
detectats en aquesta poblacid sén els trastorns afectius, el TAP i els trastorns
d'ansietat.
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Segons 'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS] entenem per qualitat de vida
“la percepcié que un individu té del seu lloc en Uexistencia, en el context
culturalidel sistema de valors en els que viuien relacié amb els seus
objectius, les seves expectatives, les seves normes | les seves inquietuds.
Aquest és un concepte molt ampli que esta influit per la salut fisica de
Uindividu, pel seu estat psicologic, les seves creences personals, el seu nivell
d'independencia, les seves relacions socials, aixi como la seva relacié amb els
elements essencials del seu entorn”,

Aquesta definicié compren sis dimensions que son: 1) la fisica, 2] la psicologica,
3) el grau d'independéncia, 4) les relacions socials, 5) U'entorn i, 6]
U'espiritualitat. Tot i Uintent d'operativitzar-lo, el concepte de qualitat de vida
segueix sent un concepte massa ampli per a ser estudiat en un context global de
salut. Per tant, sembla més Gtil avaluar la qualitat de vida en contextos clinics.

La qualitat de vida fa referencia a la percepcioé subjectiva que la persona té
d’ella mateixa. Es defineix per limpacte que té la seva percepcid de la qualitat
de vida envers la propia capacitat per portar a terme una vida subjectivament
satisfactoria. La qualitat de vida informa sobre l'autopercepci6 que les
persones tenen respecte la seva salut i permet una visi6 diferent/alternativa
per a l'estudi de la salut.

L'avaluacio de la qualitat de vida en malalts cronics ha experimentat un interes
creixent. L'aparicio de diferents mesures per a valorar-la ha permes comparar
limpacte del propi trastorn aixi com els resultats dels tractaments davant les
diverses malalties [per exemple, en la malaltia pulmonar obstructiva cronica,
en malalties coronaries...) (McDowell i Newell, 1996). Per tant, els canvis en la
qualitat de vida s6n una mesura de l'eficacia dels tractaments i una eina
rellevant en l'avaluacio dels programes de tractament. La qualitat de vida s'ha
estudiat en multiples poblacions, inclosa la poblacié general (Alonso i cols.,
2004) i altres poblacions amb malalties especifiques, especialment en
malalties croniques (Alonso i cols., 2004).
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La qualitat de vida es pot mesurar amb diferents escales. Actualment
existeixen més de 200 instruments diferents (Irarugi, 2002), i poden classificar-
se com escales generiques o especifiques. Mitjancant les generiques s'obté
una avaluacio global de l'estat de salut sense valorar cap problema concret. Els
instruments generics més utilitzats sén el Perfil de Salut de Nottingham (Hunt
i cols., 1981): el SF-36 (Ware i Gandeck, 1994): SF-12 (Ware i cols., 2002):
EUROQoL (EUROQoL Group, 1990] i lIndex de Benestar de la OMS ([WHO]-Five
Well-Being Index; Bech i cols., 2003]). Els instruments especifics valoren
problemes relacionats amb una malaltia concreta. En el cas de la dependeéncia
d'opiacis, es disposa d'un instrument per mesurar la qualitat de vida en els
pacients dependents d'opiacis, el Injection Drug User Quality of Life (IDUQolL;
Brogly i cols., 2003).

La dependencia d'opiacis es considera una malaltia cronica i dificil de curar
que habitualment obliga als pacients a estar en tractament durant anys.
Generalment, va associada a complicacions mediques importants. Els
problemes més comuns entre els consumidors d opiacis per via endovenosa
son les infeccions derivades de compartir el material d'injeccié i d’'emprar
mesures poc higieniques, U'aparicié de lesions neurologiques i/o muscul
esqueletiques i altres problemes ocasionats per les substancies toxiques amb
les que s'adultera l'heroina. Totes aquestes conseqtiencies fisiques empitjoren
la salut i la qualitat de vida dels consumidors d'heroina (Ryan i White, 1996). En
els darrers anys, diferents estudis portats a terme amb pacients dependents
d’opiacis que inicien tractament, han mostrat com aquests pacients refereixen
una baixa qualitat de vida (Ryan i White, 1996; Torrens i cols., 1997; Calsyn i
cols., 2004; Millson i cols., 2004; Puigdollers i cols., 2004).

En aquest sentit, tant els programes de reducci6 de danys com l'estabilitzacid
del consum, s’ha demostrat que ajuden a incrementar les expectatives de vida |
millorar la qualitat de vida dels pacients dependents d’opiacis (Ponizovsky i
Grinshpoon, 2007).

Els programes de manteniment amb metadona (PMM] sén part dels
programes de reduccio de danys del nostre pais posats en marxa lany 1992. Tot
i que inicialment aquests programes es van dissenyar orientats a l'abstinencia
de l'heroina, rapidament es va detectar que no només reduien l'Us d'opiacis
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il-legals sind que també disminuien els problemes legals, reduien la mortalitat,
augmentaven la retencid en el tractament i incrementaven les taxes d'ocupacid
entre els usuaris dels PMM. A més a més, la implementaci6 dels PMM va
contribuir a prevenir l'expansio de la infeccio pel VIH entre els consumidors
d'heroina per via parenteral (Torrens i cols., 1997; 1999).

Posteriorment es van portar a terme estudis de seguiment amb l'objectiu
d'avaluar els canvis en la qualitat de vida durant el tractament, en pacients
dependents d'heroina en PMM. Tot i que les mesures d'avaluacié emprades no
van ser homogenies entre els estudis, els resultats van ser consistents entre
els diferents treballs. Tots ells van coincidir en que els PMM no solament
milloraven significativament la qualitat de vida d'aquests pacients a l'inici del
PMM, sind que la millora obtinguda amb el tractament es mantenia fins als 12
mesos de linici del tractament (Torrens i cols., 1997; Ponizovsky i Grinshpoon,
2007: Maremmani i cols., 2007).

Segons la definicio de la OMS, l'ajustament psicologic, juntament amb la salut
fisica i el funcionament social, és una area especialment rellevant en la qualitat
de vida. Es coneix que la presencia de comorbiditat psiquiatrica No-TUS en
pacients dependents d'opiacis és elevada. Aquests resultats suggereixen la
necessitat de realitzar estudis de sequiment que permetin valorar la
repercussio de la patologia dual en la qualitat de vida durant el tractament dels
malalts drogodependents.
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CAPITOL 1

Prevalenca de comorbiditat psiquiatrica
I implicacions vers el tractament

en pacients que ingressen

per a desintoxicacio en una unitat

de desintoxicacio hospitalaria
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A. Nocon, D. Bergé, M. Astals, R. Martin-Santos, M. Torrens
European Addiction Research 2007, 13: 192-200

RESUM

Objectius:

Avaluar la prevalenca de comorbiditat psiquiatrica en subjectes amb
dependencia de substancies que ingressen en una Unitat de Desintoxicacio
Hospitalaria ([UDH) i valorar les seves implicacions en el tractament de
desintoxicacio, la gravetat de l'addicci¢ i les complicacions mediques.

Métode:

Estudi amb disseny transversal en el qual es van incloure els pacients amb
diagnostic TUS que ingressaren consecutivament en una UDH d'un Hospital
General durant un periode de 18 mesos. A l'inici de l'ingrés es recolliren les
dades sociodemografiques i cliniques dels pacients. Es valora el consum de
substancies a Uinici i durant el tractament mitjancant controls d'orina. Els
simptomes/quadres d'abstinencia de l'alcohol, els sedants, els opiacisi la
cocaina s'avaluaren tant a lUinici com durant el periode d'ingrés mitjancant les
escales CIWA-Ar, CIWA-B, SOWS, CSSA. Els diagnostics psiquiatrics TUS i No-
TUS es valoraren mitjancant Uentrevista PRISM (criteris DSM-1V], una vegada
havien desaparegut els simptomes d'abstinencia a la substancia. Finalment,
es classificaren els pacients segons la presencia o no de comorbiditat
psiquiatrica, actual o al llarg de la vida, i s'avaluaren les diferencies entre ells.
Per tal de valorar els factors de risc associats a la comorbiditat psiquiatrica, es
va dur a terme una regressio logistica.
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Resultats:

Un total de 115 pacients ingressats per a desintoxicacid va completar
'avaluacid. EL 67% eren homes amb una edat mitja (anys + DE) de 31.9 +
6.4 anys. La durada mitja de lingrés (dies + DE] va ser de 15 + 5.3 dies i el 82%
de la mostra va completar la desintoxicacio hospitalaria. Els diagnostics per
dependeéncia actuals (darrers 12 mesos) més freqients van ser els relacionats
amb la cocaina (55%], Uheroina (38%) i els sedants (36%). EL 67% dels pacients
eren policonsumidors i més de la meitat de la mostra avaluada presentava més
d'un diagnostic TUS en el moment de lingrés. Les prevalences actual i vida de
diagnostics de UEix I'i I No-TUS obtinguts amb la PRISM van ser del 59% i el
67%, respectivament. Els trastorns afectius (27%] i el trastorn antisocial de la
personalitat (18%] van ser els diagnostics més freqiients. Els pacients amb
comorbiditat actual mostraven diferencies respecte els pacients no comorbids
en relacié als mesos treballats en el darrerany (1.8 + 2.6 versus 2.9 + 2.7;
OR=0.9,95% IC =0.7-0.99], la convivéncia en entorn familiar (56% versus
74.5%; OR =2.3,95% IC = 1.05-5.2]) i la prevalenca vida de diagnostics de
dependéncia de substancies (3.4 + 1.5 versus 2.8+ 1.1; OR = 1.5, 95% IC = 1.08-
2.1). No s'observaren diferencies en relacioé al tractament de desintoxicaci6
hospitalaria entre els que tenien o no comorbiditat psiquiatrica.

Conclusions:

® Més de la meitat de la mostra que ingressa per a desintoxicaci6é en una
unitat hospitalaria presenta comorbiditat psiquiatrica.

® Els pacients amb comorbiditat psiquiatrica actual presenten pitjor
funcionament psicosocial i més diagnostics TUS que els pacients sense

patologia dual.

® La comorbiditat psiquiatrica no sembla rellevant per a finalitzar
satisfactoriament el tractament de desintoxicacid hospitalari.
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Abstract

In Spain, detoxification in general hospitals plays an impor-
tant role in the medical care of patients. We aim to provide
clinicians with information on the prevalence and correlates
of psychiatric co-morbidity in drug abusers in detoxification.
A sample of 115 substance-abuse inpatients (mean age 31.9
+ 6.4 years) in a Detoxification Unit of a general university
hospital was studied using the Spanish version of the PRISM.
Most of the patients had multiple dependence diagnoses
and co-morbid axis | or axis Il psychiatric disorders. Patients
with dual diagnosis showed lower psychosocial functioning
than patients without co-morbidity and more dependence
diagnoses due to cannabis and sedatives. A total of 80% of
the patients successfully completed the detoxification pro-
cess. The present results enhance the value of detoxification
in a general hospital as a first step of the overall treatment

strategy. Copyright © 2007 S. Karger AG, Basel

Introduction

Different epidemiological and clinical studies have
shown a high co-occurrence of substance use disorders
(SUD) and psychiatric disorders in substance abusers. In
clinical samples of substance users, the prevalence of cur-
rent or lifetime psychiatric disorders varies from 8 to 86%
[1-9].

It is likely that differences in rates of co-morbidity are
related to (1) variations in trends in the population due to
availability of drugs, social tendencies and health depart-
ment policies; (2) variations in diagnostic criteria sys-
tems; these have progressed from the unclear definition
of primary vs. secondary psychiatric disorders in DSM-
III-R and previous criteria, to the clearer criteria for ‘pri-
mary’ and ‘substance-induced’ psychiatric disorders and
‘expected effects’ in DSM-IV [10]; (3) differences in the
source of the sample, such as outpatient services, drug
free programs, inpatient psychiatric services, and inpa-
tient detoxification units; or specific substance depen-
dency samples, with an overrepresentation of alcohol-
and illicit opiate-abusing patients. Among them, very few
studies have been reported in Detoxification Inpatient
Unit samples. This kind of sample may represent a major
addiction severity, higher rates of psychiatric co-morbid-
ity [11] and a less homogeneous sample in the sense that
all of the patients do not have the same specific substance
of misuse. Some of these studies focus on the factors that
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predict addiction severity, such as a major psychiatric se-
verity [12], specifically co-morbidity with antisocial per-
sonality disorder [11], recent cocaine consumption [13]
or the presence of both heroin and cocaine dependence
[11, 14].

The aim of this study is to provide clinicians with data
from patients attending a detoxification unit of an acute-
care teaching hospital on the prevalence of psychiatric
co-morbidity according to DSM-IV criteria, as well as its
implications in short-term detoxification outcome, ad-
diction severity and medical complications. In particular,
to address the following five questions: (1) What is the
prevalence of SUD in this population and what are the
patterns of drug use? (2) What is the prevalence of non-
SUD in this population? (3) Do those with and without
co-morbid non-SUD differ with respect to sociodemog-
raphy and psychosocial functioning? (4) Are there any
differences in those with and without non-SUD with re-
spect to patterns of drug use? (5) Are there any differ-
ences in those with and without non-SUD with respect to
short-term detoxification outcome?

Methods

Subjects and Setting

Study participants were 115 substance-abuse patients (DSM-
IV), admitted to an Inpatient Drug-Abuse Detoxification Unit of
a general and university hospital in Barcelona, Spain, during a
period of 18 months. After full explanation of the purposes of the
study, written informed consent was obtained from all partici-
pants. The study protocol was approved by the Ethical Committee
of Clinical Trials of the hospital.

The ward is a six-bed unit offering assessment and medically
assisted withdrawal to individuals with substance dependence
disorder. It is located in the psychiatric department of a general
teaching hospital, and resourced with a psychiatrist, nurses and
an internal medicine consultant. Criteria for admission in the
unit included: substance dependence with a risk for severe or
medically complicated withdrawal symptoms (i.e. polysubstance
abuse), co-morbid general medical conditions that made ambula-
tory detoxification unsafe, and a documented history of not en-
gaging in or benefiting from treatment in outpatient facilities.
Admissions into the ward had to be voluntary and planned; there
were no emergency admissions. During all the admission period,
patients were requested to stay on the ward and only allowed to
leave it escorted by a nurse. Visitors were forbidden during the
entire period of detoxification. Patients knew their right to leave
the unit at any time and consequently stop the inpatient treat-
ment. Forced discharge was indicated only in case of aggressive
behavior and drug consumption or trafficking during the hospi-
talization. Patients with psychiatric co-morbidity that needed an
involuntary or urgent admission because of the severity of their
psychiatric symptoms (e.g. acute psychosis or severe suicide risk)
were transferred into the general psychiatric unit instead. During

Dual Diagnosis in Detoxification

their stay in the unit, patients were assessed for physical and psy-
chiatric co-morbid disorders. The treatment consisted of pharma-
cological detoxification according to general guidelines of the de-
partment for each substance use diagnosis (i.e. methadone taper-
ing to zero in case of heroin dependence, clonazepam tapering to
zero for sedatives dependence) with daily one-to-one assessment
sessions. The length of stay of the patients depended on the indi-
vidual characteristics of each case (e.g. type of substances abused,
severity of dependence). Any subject that completed the individ-
ual detoxification treatment designed by a psychiatrist was con-
sidered a detoxification success. In contrast, when patients left the
unit treatment for voluntary or forced discharge reasons before
finishing detoxification, this was considered a detoxification
failure.

Instruments

A close-ended questionnaire was used to register the patient’s
demographic characteristics, employment, criminal status, as
well as infection risk behaviors and substance use background.
Urine analysis to detect opioid, cocaine, cannabis, and amphet-
amine use was made at admission and randomly repeated during
the entire admission period. Serological status of human immu-
nodeficiency virus (HIV) and hepatitis B (HBV) and C virus
(HCV) were tested. Short-term outcome-related variables such as
duration of the admission, destination at discharge and discharge
reasons, were also registered in the same close-ended question-
naire at the end of the admission period. On entry to the unit, all
patients provided a urine sample under direct supervision by a
nurse in order to verify the presence of different drugs of abuse:
illicit opioid, cocaine, cannabis, benzodiazepine, amphetamine
and alcohol. During the admission period, daily urine samples
were collected and analyzed regularly to check the subjects’ absti-
nence in substance of abuse. Different withdrawal scores were
administered to monitor the detoxification process according to
the kind of drug of abuse (i.e. Clinical Institute Withdrawal As-
sessment Scale for alcohol (CIWA-Ar) [15], Clinical Institute
Withdrawal Assessment Scale for benzodiazepine dependence
(CIWA-B) [16], Short Opiate Withdrawal Scale (SOWS) for opiate
dependence [17] and Cocaine Selective Severity Assessment
(CSSA) for cocaine dependence [18]).

To diagnose substance and non-substance use, co-morbid dis-
orders according to DSM-IV criteria, the Spanish version of the
Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disor-
ders (PRISM) [19, 20], was used. The PRISM-IV was selected be-
cause, as we are aware, it is the only interview that test-retest reli-
ability in substance-abuse populations has been provided for [19].
Furthermore, in a validity study comparing diagnoses obtained
through the PRISM-IV and SCID-1V in substance users using the
LEAD procedure, for major depression, substance-induced psy-
chosis, anxiety disorders, antisocial and borderline personality
disorders, PRISM-LEAD agreement showed k substantially high-
er than SCID-LEAD agreement [20]. Diagnoses were assigned
using two time frames: ‘current’ (criteria were met within the last
12 months) and ‘past’ (criteria were met before the last year). Per-
sonality disorders are assumed to be characteristic of both current
and past adult functioning. Of particular interest is the fact that
the PRISM interview allows assessment of any SUD individually
and without hierarchical diagnostic criteria, i.e. one subject can
fulfill diagnostic criteria for abuse and dependence of the same
individual substance. We report data on current and lifetime dis-
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orders. Lifetime prevalence, taking into accounts both current
and past diagnoses, was used to present the frequency of SUD,
non-SUD and psychiatric co-morbidity. The interview was ad-
ministered by an experienced psychologist who received PRISM
training.

Procedures

Patients were examined after a mean of 6 days after admission
at the Inpatient Detoxification Unit, once the early withdrawal
symptoms subsided (CIWA-Ar <10 for alcohol dependence [15],
CIWA-B <41 for benzodiazepine dependence [16], SOWS <20 for
opiate dependence [17] and CSSA <21 for cocaine dependence
[18]). Subjects were assessed with the Spanish version of the
PRISM by one experienced research interviewer. Previous studies
have shown a good to excellent PRISM validity when PRISM was
administered during this period of time [20].

Data Analysis

For categorical variables, crude current and lifetime rates are
reported. For continuous variables, means are given in combina-
tion with standard deviation (mean * SD). Logistic regressions
were used to evaluate specific risk factors for classification into
co-morbidity groups. In case that logistic regression was impos-
sible due to empty cells, we went back to comparison of rates using
two-tailed Fisher exact tests. We report results on the significance
level p < 0.05. In case a result was significant only on the level
p <0.1, we indicate it as a tendency. All analyses were carried out
with the SPSS 10.0 statistical software package [21] or with the
Stata 7 program [22].

Results

The 115 participants constituted 70.1% (115/164) of el-
igible consecutive admissions to the Detoxification Unit
during the study period (18 months). Reasons for non-
participation in the study were: 37 subjects left treatment
before having completed the assessment (26 patients were
voluntarily discharged, 11 patients for disruptive behav-
iors) and 12 subjects refused to participate in the study.

Of the 115 patients assessed, 67% were male (mean
age: 31.9 * 6.4 years, range: 20-49 years), 67% were sin-
gle or separated, mostly (81%) living with company, and
in most cases mainly with their original family (64%).
Primary or secondary school educational level was
achieved by 83%, and 44% were currently employed at the
moment of admission. The patients had in large part a
history of criminal conviction (63%), 12% had been de-
tained at some time during the 6 months previous to the
admission and 8% had been imprisoned in the same time
period. On the Global Assessment of Functioning (GAF)
Scale, 33% were rated as having serious problems or im-
pairment (GAF =<50), 51% had at least moderate symp-
toms or difficulties (GAF <60).
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Most patients (67%) were infected by HCV, 30% by
HIV and 46% showed HBV core antibodies. Lifetime and
current risk behaviors for infectious disorders were as fol-
lows: the majority (78%) had injected a substance of abuse
at least once in their lifetime (mean age of first injection:
20.7 £ 5.4 years), 47% had shared the injection equip-
ment in the past, and 5% were sharing injection material
in the present. In the 6 months prior to admission, 47%
reported sexual risk behavior (did not always use con-
doms) and 14% reported having a partner using illicit
drugs.

The mean stay in the unit was 15.1 * 5.3 days. 82% of
the assessed patients completed detoxification which we
considered a detoxification success, and 18% left the unit
before finishing the detoxification treatment (9% volun-
tarily, 9% forced discharge).

Prevalence of SUD and Patterns of Use

In our sample, main substance that motivates detoxi-
fication in the unit was cocaine (n = 35, 30.4%), heroin
(n = 32, 27.8%), methadone (n = 24, 20.9%), benzodiaz-
epines (n = 14, 12.2%), alcohol (n = 4, 4%), codeine (n =
2, 1.7%), inhalants (n = 1, 0.9%) and others (n =2, 1.7%).
A total of 61 patients (53%) were currently polysubstance
users and 54 (47%) were single drug users.

At admission, 98% of the subjects fulfilled criteria for
at least one diagnosis of current DSM-IV substance de-
pendence (55% of the patients had more than one, 40%
had two, 15% three or more); the average number of cur-
rent dependence diagnoses other than nicotine in the
sample was 1.7 * 0.9. The most frequent current depen-
dence diagnosis was due to cocaine (55%), heroin (38%)
and sedatives (36%). Other substance use diagnoses are
shown in table 1.

By far the majority of patients with current heroin use
disorder (abuse or dependence) used heroin by intrave-
nous route (67%), 19% snorted it and 14% smoked it. The
mainly current route for cocaine was also mainly intra-
venous (57%), followed by snorting (24%) and smoking
(16%).

Mean age of onset of regular use was 19.8 £ 5.0 years
for heroin users and 20.2 £ 5.1 years for cocaine users.
Those who fulfilled criteria for any heroin or cocaine
SUD had used it on average 25 (heroin) and 21 (cocaine)
days in the month prior to admission. The onset of regu-
lar alcohol (mean age of onset: 15.7 & 3.2 years) and can-
nabis use (mean age of onset: 15.1 * 3.0 years) was at an
earlier age, and that of sedatives and others at the age of
21.5 * 6.4 years. Other patterns of use are shown in
table 1.
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Table 1. SUD and patterns of use in 115 inpatients in a drug detoxification unit

Substance Lifetime Current Age of regu- Days used last
n (%) n (%) lar use (years 30 days
+ SD) (days £ SD)
Heroin
Dependence 103 (89.6) 44 (38.3) 19.8£5.0 10.9£14.0
Abuse 5(4.4) 3(2.6)
Other opioids
Dependence 30 (26.1) 17 (14.8) n.a n.a
Abuse 12 (10.4) 2(1.7)
Cocaine
Dependence 90 (78.3) 63 (54.8) 20.2*5.1 13.1+14.1
Abuse 22 (19.1) 10 (8.7)
Alcohol
Dependence 45 (39.1) 24 (20.9) 15.7+3.2 9.5+13.0
Abuse 20 (17.4) 7(6.1)
Cannabis
Dependence 16 (13.9) 7 (6.1) 15.1£3.2 9.5+13.0
Abuse 54 (47.0) 16 (13.9)
Sedatives and others
Dependence 56 (48.7) 41 (35.7) 21.5+64 13.6+14.5
Abuse 18 (15.7) 12 (10.4)
Amphetamines
Dependence 16 (13.9) 1(0.9) na n.a
Abuse 33(28.7) 1(0.9)
Hallucinogens
Dependence 5(4.4) 0 18.1+43 0
Abuse 18 (15.7) 0
Number of dependence diagnoses 32%13 1.7£0.9
Only 1 9(7.8) 50 (43.5)
2 30 (26.1) 46 (40.0)
3 and more 76 (66.1) 17 (14.8)

n.a. = Not assessed.

Prevalence of Non-SUD

The current and lifetime prevalence of any non-sub-
stance use axis I diagnosis as well as antisocial personal-
ity disorder (APD) or borderline personality disorder
(BPD) in the sample were 59 and 67% respectively. The
current and lifetime prevalence of any axis I disorder ex-
cluding SUD were 35% (current) and 50% (lifetime). 40%
of the sample met criteria for only one current non-sub-
stance use diagnosis (37% lifetime), and 19% had two or
more non-substance use diagnoses (30% lifetime). The
most frequent non-substance use diagnosis was that for
mood disorders, followed by personality disorders, anxi-
ety disorders and psychotic disorders. Results and other
non-substance psychiatric co-morbid disorders are
shown in table 2.

Dual Diagnosis in Detoxification

Sociodemographic Characteristics and Psychosocial
Functioning in Patients with versus without
Psychiatric Co-Morbidity

Patients were classified according to the presence of
non-SUD (i.e., any axis I disorder or axis II disorder) in:
‘lifetime co-morbid’ (LC, n = 77), ‘lifetime non-co-mor-
bid’ (LNC, n = 38), ‘current co-morbid’ (CC, n = 68) and
‘current non-co-morbid’ (CNC, n = 47).

Current Co-Morbidity Status: In terms of sociodemo-
graphic characteristics, the CC group had a lower average
of months worked during the last year than the CNC
group (CC: 1.8 £ 2.6, CNC: 2.9 * 2.7, OR = 0.9, 95%
CI = 0.7-0.99) and was less frequently living with their
family than the CNC group (CC: 55.9%, CNC: 74.5%;
OR = 2.3, 95% CI = 1.05-5.2). Moreover, CC patients
showed a tendency to more often have not completed pri-
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Table 2. Prevalence of current and

lifetime non-SUD diagnoses in 115 Current Lifetime
subjects admitted to a detoxification unit prevalence prevalence
n (%) n (%)

Any mood disorder 31 (27.0) 47 (40.9)
Major depressive disorder 12 (10.4) 28 (24.4)
Dysthymic disorder 4(3.5) 7(6.1)
Bipolar I disorder, recent mania 0 0
Bipolar I disorder, recent hypomania 1(0.9) 1(0.9)
Substance-induced mood disorder 15 (13.0) 15 (13.0)

Any psychotic disorder 6(5.2) 7(6.1)
Schizophrenia 2(1.7) 2 (1.7)
Substance-induced psychotic disorder 4(3.5) 4(3.5)
Psychotic disorder NOS 0 1(0.9)

Any anxiety disorder 14 (12.2) 19 (16.5)
Panic disorder with/without agoraphobia 6(5.2) 7(6.1)
Agoraphobia without history of panic disorder 0 1(0.9)
Simple phobia 4(3.5) 4(3.5)
Social phobia 6(5.2) 7(6.1)
Obsessive-compulsive disorder 1(0.9) 1(0.9)
Posttraumatic stress disorder 0 5(4.4)
Generalized anxiety disorder 0 0

Any eating disorder 1(0.9) 2(1.7)

Any personality disorder 38(33.0)
Antisocial personality disorder (APD) 21 (18.3)
Borderline personality disorder (BPD) 14 (12.2)

Any axis I (non-SUD) diagnosis 40 (34.8) 57 (49.6)

Any axis I (non-SUD) or APD or BPD 68 (59.1) 77 (67.0)

Number of diagnoses (non-SUD)
None 47 (40.9) 38 (33.0)
Only 1 46 (40.0) 43 (37.4)
2 13 (11.3) 16 (13.9)
3 and more 9(7.8) 18 (15.7)

mary school than the CNC (OR = 0.5, 95% CI = 0.1-1.2).
No other significant differences between both groups
were found in terms of sociodemographic, employment,
legal status, infectious variables or characteristics of the
admission.

Lifetime Co-Morbidity Status. Patients with LC did not
differ in any sociodemographic variables from the LNC

group.

Patterns of Drug Use in Patients with versus without

Psychiatric Co-Morbidity

Current Co-Morbidity Status. In respect to drug use
patterns, CC patients had a higher average number of life-
time substance dependence disorders than CNC patients
(CC:34 £ 1.5,CNC: 2.8 * 1.1; OR=1.5,95% CI = 1.08—
2.1). There was no such difference in terms of number of
current dependence diagnoses. However, there were some
differences with regard to specific current diagnoses.
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Compared to CNC patients, the CC group had a tenden-
cy for less current heroin dependence (CC: 31%, CNC:
49%, OR =0.5,95% CI = 0.2-1.1), they had started to use
alcohol later in life (mean age of onset: CC: 16.2 * 3.8,
CNC:15.0 = 2.0; OR=1.3,95% CI = 1.01-1.6), and more
often had lifetime dependence on sedatives (CC: 57% vs.
CNC:36%, OR =2.4,95% CI = 1.08-5.5). The groups dif-
fered considering cannabis dependence, because CNC
patients had no current or lifetime cannabis dependence
at all (current cannabis dependence: CC: 10% vs. CNC:
0%; Fisher p < 0.05; lifetime cannabis dependence: CC:
24% vs. CNC: 0%, Fisher p < 0.05).

Lifetime Co-Morbidity Status. Differences between the
lifetime co-morbidity groups were similar but somewhat
less pronounced than those between the current co-mor-
bidity groups. LC patients had a higher number of life-
time dependence diagnoses than LNC patients (LC:
34 * 14,LNC: 2.7 £ 1.1; OR = 1.5,95% CI = 1.07-2.1).
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LC patients more often had a lifetime cannabis depen-
dence (LC: 21%, LNC: 0%, Fisher p < 0.5), or a lifetime
dependence on sedatives (LC: 56%, LNC: 34%, OR = 2.4,
95% CI = 1.1-5.1) than the LNC group.

Short-Term Outcome of Detoxification in Patients

with versus without Psychiatric Co-Morbidity

No significant differences were found between
co-morbid and non-co-morbid groups in terms of
length of the admission and discharge reason, although
there was a tendency for association of lifetime co-
morbidity with less voluntary discharge (OR = 0.3, 95%
CI=0.0-12).

Discussion

The main findings of this study indicate that axis I or
axis IT psychiatric co-morbidity is present in most of the
patients admitted to a hospital detoxification unit at the
moment of admission. Patients with co-morbid psychiat-
ric disorders present more severity criteria such as a low-
er psychosocial functioning and a higher number of SUD.
According to our data, psychiatric co-morbidity does not
seem to interfere with the outcome of general hospital
detoxification.

To our knowledge, this is the first study to present the
prevalence and characteristics of dual diagnosis in gen-
eral hospital detoxification by using an especially de-
signed diagnostic instrument for substance users such as
the Psychiatric Research Interview for Substance and
Mental Disorders. As far as possible, we discuss our find-
ings comparing them with other studies on detoxifica-
tion samples.

Prevalence of SUD and Patterns of Use

More than half the patients admitted in the detoxifica-
tion unit were polysubstance users with typical rates of
low social functioning, medical complications and risk
behaviors for infectious disorders. Most of the patients
had more than one current or lifetime dependence diag-
nosis, mainly due to heroin, cocaine and sedatives. The
drug use patterns in the sample reflect current trends of
cocaine abuse in heroin addicts in Spain [e.g. 14] and the
most commonly abused substances are identical to those
of a detoxification sample in Valencia, Spain [11] and in
The Hague, the Netherlands [23]. 80% of the sample
completed detoxification.

Dual Diagnosis in Detoxification

Prevalence of Non-SUD

Most of the patients had additional current non-sub-
stance use co-morbid diagnosis. Personality disorders
(33%, particularly APD 18%), mood disorders (27%) and
anxiety disorders (12%) were the most prevalent co-mor-
bid disorders. Although these rates are considerably lower
than those reported in other studies on detoxification pa-
tients from the USA and the Netherlands using the CIDI
or DIS (36-51% depressive disorders, 36-61% anxiety dis-
orders, 60% APD) [1, 24, 25], they show a similar pattern
of co-morbidity. Unfortunately, this comparison is of lim-
ited value, and particularly so in the case of the older
Dutch study, due to a number of factors such as different
drug use patterns in the Netherlands, the USA and Spain,
changes in drug use over time, heroin being the principal
drug of abuse in the Dutch sample, as well as different di-
agnostic criteria and assessment instrument. Using clini-
cal and semistructured interviews, Chen et al. [4] found
61.7% DSM-III-R lifetime axis I disorders and 66.0% of
axis II disorders in male heroin addicts that voluntarily
sought help in a general hospital in Taiwan. The major
non-SUD diagnoses were APD (61.7%), dysthymia (14.9%)
and major depression (8.5%). Craig and DiBuono [6] re-
port 84% of co-morbid axis I or axis IT disorders in patients
referred to drug detoxification in the USA, of whom only
a minority was recognized. Comparisons with previous
Spanish studies using the same instruments but outpatient
samples (methadone maintenance patients [26]; heroin
users outside the healthcare context [27]), reveal that rates
of axis I disorders are higher in our inpatient sample. Fur-
ther they confirm the impairment severity of the patients
admitted to our detoxification unit according to the inclu-
sion criteria as explained in the Methods section.

Our results on personality disorders (23% APD, 18%
BPD) lie within the range that was reported on personal-
ity disorders in substance abusers in treatment (18-30%
of APD and 7-22% of BPD) [for a review, see 28]. More
recent studies found even 58-66% of co-morbid person-
ality disorder, mainly APD, in detoxification samples [4,
11]. Two studies in Spain assessed drug users using the
PRISM. The study of Rodriguez-Llera et al. [27] investi-
gated the prevalence of disorders in young heroin users
in Barcelona and found somewhat higher rates of APD
(33%) and BPD (22%) than our study. The other, studying
outpatients in a methadone maintenance program, found
9% of APD and 7% of BPD [26]. The prevalence rates of
personality disorders of our study lie in between, and
suggest that detoxification patients have an intermediate
position between those in general population and those
engaged in long-time treatment.

Eur Addict Res 2007;13:192-200 197



Sociodemographic Characteristics and Psychosocial

Functioning in Patients with versus without

Psychiatric Co-Morbidity

We found a lower tendency in dual-diagnosis patients
to live with their family and to currently be employed,
indicating a lower level of psychosocial functioning. We
did not find any significant association between demo-
graphic characteristics and short-term detoxification
outcome, which widely is in line with the results of Hien
and Scheier [29] on a sample of women in alcohol and
drug detoxification in the USA and with the results of
Franken and Hendriks [23] in an inpatient detoxification
clinic in the Netherlands. Other studies however report a
relationship between discharges against medical advice
and being single and attribute this to social isolation and
lack of affiliation [30]. Also, higher education and not liv-
ing with a spouse or children was found to be a predictor
of greater length of stay in detoxification [31].

Patterns of Drug Use in Patients with versus without

Psychiatric Co-Morbidity

Current co-morbidity was associated with more life-
time dependence diagnoses, particularly due to heroin,
cannabis and sedatives. This is consistent with previous
studies using other samples in that major depressive dis-
order in drug-dependent subjects in treatment predicts
using a larger number of substances and having more
drug dependence diagnoses [5] and that psychiatric
symptoms in substance-abuse patients are more closely
linked to polysubstance use than to opiate use alone [32].
We were surprised to find a very clear difference between
patients with and without psychiatric co-morbidity in the
rates of cannabis dependence. Cannabis dependence was
only present in patients with psychiatric co-morbidity.
The specific nature of cannabis in co-morbidity with axis
I disorders merits further investigation.

Short-Term Outcome of Detoxification in Patients

with versus without Psychiatric Co-Morbidity

We did not observe any significant differences in the
rate of recovery between the different co-morbidity
groups. However, there was a tendency for a lower risk for
voluntary dismissal in case of lifetime co-morbid disor-
der. Given the small number of patients and the low pow-
er to detect differences, this result failed to become sig-
nificant, but it could be an indication that co-morbidity
status may play a role in detoxification and be associated
with higher treatment compliance. San et al. [12] for ex-
ample could show that a greater percentage of detoxifica-
tion successes was obtained in patients with major psy-
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chopathologic disturbances. However, this tendency is
contrary to other studies that did not find a relationship
between psychopathology and detoxification outcome
[23] or that have identified co-morbid non-drug psychi-
atric disorders in general and personality disorders in
particular as one of the most important predictors of neg-
ative treatment outcome with SUD, and report worse
functioning and psychosocial adjustment in psychiatric
co-morbid patients [5, 33-39]. We can only speculate
about the reasons for the tendency in our sample. First,
this could reflect the specific characteristics of the pa-
tients in our unit. Possibly the low rates of personality
disorders mark the difference between the short-term
outcomes of our study and the aforementioned works, as
for example APDs increase the chance of worse opiate-
and alcohol-abuse outcomes [5, 11, 39]. In addition, se-
vere cases of psychopathology were transferred into the
psychiatric unit. Current co-morbidity with axis I disor-
ders and particularly with major depression might be a
reason for drug abusers to seek treatment [4, 40] and
might be related to positive short-term treatment out-
comes but not to positive long-term treatment outcomes.
However, there have been some reports on depression be-
ing a condition for favorable treatment outcome [39] that
even applies to patients with a complication by APD [41].
This would be of particular interest in the case of sub-
stance-induced depressive disorder. Second, inpatient
detoxification being a rather low-threshold treatment
program compared to other studies does not impose
commitment on the patients equal to inpatient treatment
and due to its short-time duration may not reveal out-
come differences between the co-morbidity groups. Last,
outcome measures vary widely across the studies. Most
of the co-morbidity studies in drug users have been made
in outpatient facilities or in prisons and mainly on groups
with a specific main substance of use. Only few studies
have been reported using samples from inpatient detoxi-
fication units, which probably is the consequence of ear-
ly negative findings for short-term detoxification out-
comes [42]. In our sample, any subject that completed the
individual detoxification treatment of roughly 2 weeks
designed by a psychiatrist was considered a detoxification
success, while most of the studies reporting an associa-
tion of psychiatric co-morbidity and treatment outcome
are more demanding. In any case, caution is necessary
when applying results of inpatient or outpatient treat-
ment outcome studies to inpatient detoxification pro-
grams, as different mechanisms might be implicated and
outcomes are not comparable. Franken and Hendriks
[23] defined the transfer to inpatient rehabilitation treat-
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ment as positive detoxification outcome and found equal-
ly that psychopathology did not predict outcome in a
sample of Dutch drug-abuse patients in detoxification.
Furthermore, a history of previous detox hospitalizations
has been reported to be associated with positive detoxifi-
cation outcome [29], brief inpatient detoxification to be
followed by immediate and stable reduced drug use over
several months that are accompanied by substantial treat-
ment-seeking behavior [42] and a history of previous
treatment to be associated with retention in treatment
[36]. On the other hand, there are other studies showing
that greater involvement in treatment was associated with
variables that predicted worse outcome in opiate addicts
and alcoholics [39, 43, 44].

Limitations

The findings in this study should be viewed in light of
their methodological limitations. One could be related to
the representativeness of the clinical sample. Although
we assessed most of the eligible subjects (70%), we have
no information about 30% of the initial patients that left
the ward before completing the interview. As we did not
assess psychopathology in these patients, we were not
able to control for selective dropout and cannot estimate
the bias of the reported use and co-morbidity patterns. A
previous study however showed that psychopathology
was not associated with early dropout from detoxifica-
tion [23]. Thus, the chance of selection bias in our sample
may be moderate. Next, our hospital covered the 30% of
the admissions in hospital detoxification units in Barce-
lona during the study period. Although few data are
available from other hospitals in the city and in Spain, to
our knowledge the other three general hospital detoxifi-
cation units in Barcelona had similar work-functioning,
similar admission criteria, and similar mean stays (from
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CAPITOL 3

Prevalenca de comorbiditat psiquiatrica

i la seva repercussio en la qualitat de vida
en una mostra de pacients dependents
d’opiacis que inicien un tractament

de manteniment amb metadona
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M. Astals, A. Domingo-Salvany, C. Castillo, J. Tato, J.M2. Vazquez,
R. Martin-Santos, M. Torrens
Substance Use and Misuse 2008, 43: 612-632

RESUM

Objectius:

1. Avaluar la prevalenca de diagnostics TUS i No-TUS en una mostra de
pacients dependents d’opiacis que iniciaven un PMM.

2. Valorar les diferencies en la seva qualitat de vida segons la presencia de
comorbiditat psiquiatrica.

Meétode:

Estudi amb disseny transversal. Es van incloure tots els pacients amb un
trastorn per dependeéncia d’opiacis que iniciaren consecutivament, durant dos
anys, un PMM en tres centres ambulatoris de Barcelona. Es va avaluar a tots els
pacients durant el primer mes d'inici del PMM. Es recolliren dades
sociodemografiques, laborals, legals, mediques, conductes de risc, historia de
consum de substancies i tractament psiquiatric previ mitjancant un questionari.
Els diagnostics psiquiatrics TUS i No-TUS, actuals i previs, es valoraren, segons
criteris DSM-1IV, amb l'entrevista PRISM. La qualitat de vida s’avalua amb el
questionari SF-12. La combinacié de les seves respostes, permet obtenir el
resultat de les escales fisica (PCS-12) i mental (MCS-12) de linstrument. Es va
classificar als pacients segons la presencia o no de comorbiditat psiquiatrica i
es van valorar les diferencies entre ells. Respecte la qualitat de vida, es va
realitzar una regressio multiple per a determinar quines variables s’associaven
amb les escales PCS-121 MCS-12. Es compararen els resultats obtinguts en la
mostra amb les dades disponibles de la poblacid general.
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Resultats:

Esva avaluar un total de 189 pacients (77% homes, edat mitja [anys + DE] 33.8 +
7.5) que iniciaven un PMM. La prevalenca actual de TUS i No-TUS va ser del
59% 1 32%, respectivament. Els diagnostics TUS actuals més freqients, a part
de la dependéncia de I'heroina, van ser la dependeéncia de la cocaina (36%) |
dels sedants (11.6%). Els trastorns d'ansietat (14.3%) i els trastorns afectius
(7.4%]), i el trastorn antisocial de la personalitat (8.5%) van ser els diagnostics
No-TUS actuals de UEix |'i Il més freqiients. Els pacients amb comorbiditat
psiquiatrica diferien significativament dels que no en el percentatge de dones
(61.4% versus 38.6%, p = 0.008), en el nombre de mesos treballats (mitja mesos
+ DE) durant els 6 mesos previs a l'avaluacié (2.1 + 2.4 versus 2.9 + 2.7,
p =0.027], en el nombre de serologies positives pel VHC (63% versus 46.5%,
p =0.025) i en els antecedents de tractament psiquiatric (26.5% versus 6.6%,
p < 0.001). Respecte la qualitat de vida, les mitges (DE] totals obtingudes en les
escales PCS-12 i MCS-12 van ser 44.1 (10.1) 1 36.9 (11.7), respectivament.
Les variables que s'associaren al component fisic van ser el nivell educatiu
(p = 0.04), els antecedents legals (p = 0.03) i el consum regular d'estimulants
(p = 0.04) i cocaina [p = 0.04) els 30 dies previs a l'avaluacié. Unicament la
variable via de consum inicial de cocaina (p = 0.04) va associar-se al component
mental. No s'observaren diferencies en la qualitat de vida en relacid a la
comorbiditat psiquiatrica. Per contra, les diferencies en les mitges en ambdues
escales, PCS-12 1 MCS-12, mostraren que els pacients dependents d'opiacis
referien una pitjor qualitat de vida que la poblacid general (p < 0.001).

Conclusions:

® Unatercera part dels dependents d'opiacis presenten comorbiditat
psiquiatrica a linici del PMM.

® Els dependents d'opiacis amb comorbiditat psiquiatrica son principalment
dones i presenten major gravetat psicosocial i medica.

® Els pacients que inicien un PMM tenen una qualitat de vida pitjor que la
poblacio general, pero sense diferencies entre la comorbiditat psiquiatrica.
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In 189 opioid-dependent subjects on methadone maintenance treatment in Barcelona
(Spain), we assessed the prevalence of co-occurrence substance use and non-substance-
use disorders (dual diagnosis) by the Psychiatric Research Interview for Substance and
Mental Disorders [PRISM], and the impact on quality of life (HRQoL) by the SF-12
(PCS-12 and MCS-12 scales). Rates of substance and non-substance-use diagnoses were
59% and 32%, respectively. Mean scores for PCS-12 and MCS-12 were 44.1 £ 10.1
and 39.9 £ 11.7, without differences by presence or absence of dual diagnosis. Heroin
users on methadone treatment showed a high prevalence of dual diagnosis and a very
impaired HRQoL.

Keywords heroin dependence; dual diagnosis; psychiatric comorbidity; quality of life;
methadone

Introduction

Clinical and epidemiological studies have documented a high degree of co-occurrence of
substance use disorders and non-substance-use disorders (dual diagnosis). When compared
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with individuals manifesting either disorder alone, dual diagnosed patients manifest an
increase in the use of emergency department services (Curran et al., 2003), high preva-
lence of suicide (Aharonovich, Liu, Nunes, and Hasin, 2002) and increased rate of risk
behaviors and related infections, such as HIV (King, Kidorf, Stoller, and Brooner, 2000).
In opioid-dependent patients in different clinical and nonclinical samples, lifetime rates of
non-substance-use disorders reported a range between 44% and 86% (Bronner, King, Ki-
dorf, Schmidt, and Bigelow, 1997; Cacciola, Alterman, Rutherford, Mckay, and Mulvaney,
2001; Chen et al., 1999; Eland-Goossensen, Van der Goor, Garretsen, Shudel, 1997; King,
Kidorf, Stoller, and Brooner, 2000; Krausz, Verthein, and Degkwitz, 1999; Rodriguez-
Llera, Domingo-Salvany, and Brugal, 2006), major depression being the most prevalent
axis I disorder (4% to 44%) and antisocial personality disorder (25% to 39%) being the
most common axis II disorder. This wide range of rates might be due to (a) temporal trends
in the population related to either changes in illicit drug availability and price, drug culture
preference, drug user treatment policies or presence of other concurrent diseases (i.e., HIV
infection); (b) setting of assessment (clinical vs. nonclinical samples); and (c) method-
ological issues, particularly the diagnostic criteria and the assessment instruments used.
Variations in diagnostic criteria systems may produce different rates of non-substance-use
psychiatric disorders. Although DSM-III-R and earlier nomenclatures were unclear in dif-
ferentiating primary from other psychiatric disorders, DSM-1V provided clearer guidelines
in diagnosing psychiatric disorders in “heavy” users of alcohol and drugs according to the
following three categories: “primary” psychiatric disorders, “‘substance-induced” disorders,
and “expected effects” of the substances, meaning expected intoxication and/or withdrawal
symptoms that should not be diagnosed as symptoms of a psychiatric disorder.

The World Health Organization (WHO) has defined quality of life as “individual’s
perception of their position in life in the context of the culture and value systems in which
they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns. It is a broad
ranging concept affected in a complex way by the person’s physical health, psychological
state, personal beliefs, social relationships and their relationship to salient features of their
environment.” Patient-perceived health-related quality of life (HRQoL) has become an
important outcome in health care as an indicator of treatment effectiveness. HRQoL has
been investigated in many populations, including general population and populations with
specific diseases, especially chronic illnesses (Alonso et al., 2004). Studies indicate that
chronic psychiatric patients report HRQoL scores as low or lower than those observed
for several serious medical conditions (Spitzer et al., 1995). Moreover, studies in opioid-
dependent subjects seeking treatment document that very poor HRQoL (Calsyn et al., 2004;
Millson et al., 2004, Puigdollers et al., 2004; Ryan, 1996; Torrens et al., 1997) improves
when subjects participate in substitution treatment (Giacomuzzi et al., 2003; Puigdollers
et al., 2003; Torrens, Domingo-Salvany, Alonso, Castillo, San, 1999; Torrens et al., 1997).

A few studies research the influence of psychiatric disorders on HRQoL in heroin users.
Fassino, Daga, Delsedime, Rogna, and Boggio (2004) found a more impaired quality of life
in opioid-dependent patients with personality disorders than in those without personality
disorders or nonclinical controls. Recently, Bizzarri et al. (2005) studied 57 patients with
opioid dependence alone and 41 with opioid dependence and a psychiatric axis-I disorder
and found that dual diagnosis was associated with poorer quality of life. These authors em-
phasize the need to target treatment for mental disorder concomitantly with the dependence
problem in patients in treatment for opioid dependence.

The present study was conducted to explore the aspect of quality of life in opiate users
and to further contribute to the knowledge of this important dimension in substance users.
To have information available regarding the influence of concurrent disorders on the quality



Downloaded By: [Torrens, Marta] At: 06:59 8 April 2008

614 Astals et al.

of life of heroin users will help to design more appropriate strategies for the integral care
of these subjects and to strength the recommendation of measuring quality of life for future
studies in this field. We hypothesized that HRQoL of heroin users admitted to methadone
maintenance treatment (MMT) may be affected by co-occurrence of substance use and
non-substance-use psychiatric disorders. The main aims were to assess the prevalence of
substance and non-substance-use axis I disorders and two (antisocial and borderline) axis
II disorders according to DSM-1V criteria, and to evaluate differences in HRQoL depending
on the presence or absence of non-substance use psychiatric disorders.

Material and Methods

Patients

The study participants were 189 opioid-dependent patients (DSM-IV) admitted consec-
utively to three municipal outpatient low-threshold methadone-maintenance programs
(Puigdollers et al., 2003) in Barcelona, Spain. The sample size was calculated consid-
ering an estimated prevalence of non-substance-use psychiatric disorders/dual diagnosis
of 50% (Brooner, King, Kidorf, Schmidt, Bigelow, 1997), and allowing a maximum 95%
confidence interval of 15% (£7.5%). The study was carried out in three municipal outpa-
tient treatment centers during the period between June 21, 2000, and March 6, 2002. First
of all, at admission to MMT, they were fully informed by a nurse about the aims of the
study. Moreover, they were told that to have information available regarding the influence
of concurrent disorders on the quality of life of heroin users would help to design more ap-
propriate strategies for the integral care of these subjects. Subjects who agreed gave written
informed consent before inclusion in the study. Second, the same nurse used a close-ended
questionnaire (described below), designed ad hoc, in order to register the patient’s back-
ground characteristics and the 12-item Short-Form (SF-12) to assess HRQoL. This took
about 45 minutes. Finally, the same psychologist, research interviewer, with a masters de-
gree and clinical experience with patients manifesting substance use or mental disorders
assessed psychiatric diagnoses with the Psychiatric Research Interview for Substance and
Mental Disorders (PRISM-1V) in all patients. The PRISM interview administration took
approximately 2 hours depending on the clinical and toxicological characteristics of each
patient. The study was approved by the institutional review board.

Selection exclusion criteria were language-related barriers, severe cognitive impair-
ment, or any medical disorder that would interfere with the research assessments. The 189
participants constituted 75.3% (189/251) of eligible new admissions to the treatment pro-
gram during the study period. Thirty-five patients refused to take part in the study and 27
cases left treatment before completing initial assessment. No statistically significant age
and gender differences were found between participants and nonparticipants.

Measures

A close-ended questionnaire was used to register the patient’s demographic characteristics
(age, sex, family situation), employment status (currently employed, number of months em-
ployed), criminal status (criminal history; detention, number of detentions, imprisonment,
number of imprisonments in the last 6 months), serological status (positive antibodies
against HIV and hepatitis B and C virus), HIV risk behaviors (any intravenous [[V] drug
use, currently IV drug use [last 30 days], age of first injection, any sharing injection mate-
rial, currently sharing injection material, not always use of condom during last 6 months),
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substance use history (age of onset of regular use, days of use during the last 30 days, initial
and current route of use and mean of amount use/day), and previous psychiatric treatment.

Substance use and non-substance-use psychiatric disorders were diagnosed according
to DSM-1V criteria using the PRISM-IV (Hasin et al., 2006; Torrens, Serrano, Astals, Pérez-
Dominguez, Martin-Santos, 2004). Although other interviews for psychiatric diagnoses
based on DSM-1V criteria like SCID-IV (First, Spitzer, Gibbon, and Williams,), SCAN
(Janca, Ustun, and Sartorius, 1994), and CIDI (World Health Organization [WHO], 1998)
were available, the PRISM-IV was selected because, as we are aware, there is the only one
interview in which test-retest reliability in the substance users population has been provided
(Hasin et al., 2006). Furthermore, in a validity study comparing diagnoses obtained through
the PRISM-IV and SCID-IV in substance users using the Longitudinal Expert All Data
(LEAD) procedure, for major depression, substance-induced psychosis, anxiety disorders,
and antisocial and borderline personality disorders, the PRISM-LEAD agreement showed
kappas substantially higher than did the SCID-LEAD agreement (Torrens, Serrano, Astals,
Pérez-Dominguez, Martin-Santos).

Quality of life was assessed at admission to MMT with the 12-item Short-Form (SF-12)
questionnaire (Ware et al., 2002). The SF-12 is a reliable and valid generic quality-of-life
instrument composed of 12 items derived from the SF-36 (Ware and Gandek, 1994). The
SF-36 was used to validate the Addiction Severity Index (ASI) (McLellan et al., 1980)
medical and psychiatric composite score (Calsyn et al., 2004) and SF-12 has been used
as a measure of HRQoL in the European Study of the epidemiology of mental disorders
(ESEMed/MHEDEA 2000 investigators, 2004). In addition, the SF-12 was used in a large
U.S. national survey on drugs, alcohol and psychiatric cormobidity (Grant et al., 2004), to
validate the diagnoses assessed in the survey. SF-12 responses are combined to generate
both physical and mental component summary scales (PCS-12 and MCS-12, respectively)
that are scored using norm-based methods. In our study, raw scores were weighted with
the U.S. coefficients that produced a mean of 50 and a standard deviation of 10 (therefore,
scores above and below 50 are better and worse than average, respectively) in the American
general population. To assess the degree of impairement in HRQoL of our patients we
compared our data to SF-12 data obtained in the ESEMeD study with a general population
sample (ESEMed/MHEDEA 2000 investigators).

Statistical Analysis

Lifetime comorbidity data were used when analyzing sociodemographic features, substance
use patterns, serological status, HIV risk behavior, and previous treatments; current comor-
bidity data were used when analyzing HRQoL. Categorical variables were compared using
the chi-square test ( XZ), when 20% or moreof the cells had expected counts of less than five,
and the Fisher’sexact test was used. The Student’s ttest and one-way analysis of variance
were used to determine the relationship betweena normally distributed quantitative variable
and categorical variables with two or three levels, respectively. A logistic regression model
was used to assess the independent contribution of non-substance-use disorders/dual
diagnosis of variables with p values <0.15 in the univariate analysis (Hosmer—-Lemeshow
statistics were used to assess the goodness of fit of the model). A multiple regression
model was constructed to determine predictor variables associated with the physical and
mental components of the SF-12 scale. Variables that in the univariate analysis had a p
value <0.15 were assessed in the model and withdrawn in a backwards technique. Age
and gender were forced into the model. Current non-substance-use disorders were also
forced in the final model. To assess whether HRQoL scores of the general population (the
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ESEMED database was accessible to us) and heroin-dependent patients were statistically
different, we used the Welch test in those cases where variances were different and the
Student ¢ test if they were not.

Results

Of the 189 studied patients, 77% were male with a mean (SD) age of 33.8 (7.5) years (range
18—56); 54% were single, most (73%) living with relatives; 40.2% had achieved only
primary school, near 60% were currently employed; 66.7% had had at least one lifetime
detention; and 90% had received previous treatment for opioid dependence. Almost 54%
were infected with hepatitis C (HCV) and 24.3% were infected with HIV. Most (70.4%)
had injected drugs intravenously at least once in their life, 33.3% shared injection materials,
and 52.4% reported a sexual risk behavior in the last 6 months (Table 1). At the time of
admission to MMT, more than half (51.4%) were using heroin intravenously, whereas 27.4%
were smoking it and 21.2% were snorting. The current route for cocaine use was mainly
intravenous (57%) followed by snorting (22.8%) and smoking (20.2%) (Table 2).

All patients had been diagnosed as manifesting a DSM-1V lifetime heroin dependence
diagnosis. About 61% also had a lifetime cocaine dependence diagnosis. Most of the subjects
(71.4%; n = 135) showed more than one lifetime substance dependence diagnoses (mean
[SD] 3.9 [1.8]). The most frequent current substance dependence diagnoses, other than
heroin, were cocaine (35.8%) and sedatives (11.6%). Other substance use diagnoses are
noted in Table 3. The overall rate for any lifetime substance use diagnosis other than heroin
dependence was 88.9%.

About 34% of the sample was diagnosed with a lifetime non-substance axis I psychiatric
disorder. Mood (18%) and anxiety (15.3%) disorders were the most common. Antisocial
or borderline personality disorders were observed in 15.3% of the subjects. Overall, about
44% of the sample was diagnosed with either a lifetime axis I disorder or antisocial person-
ality disorder or borderline personality disorder (detailed results are in Table 3). Current
prevalence (last 12 months) of any axis I disorder was 20.6% being most prevalent anxiety
(14.3%) and mood disorders (7.4%). Overall, 32.3% of the sample was diagnosed with either
acurrent axis I disorder or antisocial or borderline personality disorder (Table 3). About 70%
showed only one; 13.3%, two; 12%, three; and 4.8%, four or more non-substance-use axis
I disorder or antisocial or borderline personality disorder diagnoses. Only 15.3% patients
had received some lifetime psychopharmacological treatment for psychiatric disorder.

Patients were classified into two groups based on the presence or absence of lifetime
non-substance use disorders (i.e., any axis I disorder and/or antisocial personality disorder
and/or borderline personality disorder): 83 patients had a non-substance-use psychiatric
disorder/dual diagnosis (“‘comorbid” group), and 106 patients did not present a concomi-
tant non-substance-use psychiatric disorder (“noncomorbid” group). The comorbid group
differed significantly from the noncomorbid in the percentage of women (61.4% vs. 38.6%)
and in the mean (SD) number of months employed in last 6 months (2.1 [2.4] vs. 2.9 [2.7]
months). Also, the comorbid group had longer history of lifetime psychiatric treatment
(26.5% vs. 6.6%). In relation to concurrent infectious diseases, comorbid patients showed
more HCV infectious status (63.3% vs. 46.5%,) than did noncomorbid patients (Table 1).

HRQoL data from the SF-12 were available for 175 patients. Mean (SD) values for
the physical and mental component summary scales were 44.1 [10.1] and 36.9 [11.7],
respectively. There were no significant differences between patients with and without current
dual diagnosis in physical (43.8 [9.8] vs. 44.3 [10.3]) and mental (36.7 [11.3] vs. 37.1 [12.1])
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Table 1
Selected sociodemographic and clinical characteristics of 189 opioid-dependent patients
with or without comorbidity admitted to a MMT

Overall sample Noncomorbid Comorbid

N =189, N =106 N=283
Variable N (%) N (%) N (%) x2ort a  p
Male 145 (76.7) 89 (61.4) 56 (38.6) x% =17.089 1 0.008
Female 44 (23.3) 17 (38.6) 27 (61.4)
Age (mean £+ 33.85+747 3393 +6.88 33.73+8.21 t=—0.181 187 0.856
SD, years)
Marital status
Single 102 (54) 51 (48.1) 51(61.4) x> = 3552 2 0.169
Currently 57 (30.1) 35(33) 22 (26.5)
married
Separated/divorced 30 (15.9) 20 (18.9) 10 (12)
Living
Relatives 138 (73) 81 (76.4) 57(68.7) x> = 1581 2 0454
Alone 38 (20.1) 18 (17) 20 (24.1)
Homeless 13 (6.9) 7 (6.6) 6(7.2)
Education level
Primary 76 (40.2) 38 (35.8) 38(45.8) x> = 3.172 2 0205
school
Secondary 70 (37) 45 (42.5) 25 (30.1)
school
High school 43 (22.8) 23 (21.7) 20 (24.1)
or university
Number 424193 2.88 +£2.65 2.06+237 t=—2.235 183 0.027
months
employed?
(mean £ SD)
Any detention 126 (66.7) 67 (63.2) 59(71.1)  x*> = 1300 1 0254
lifetime
Serological
status
HIV- Ab 45 (24.3) 24 (23.1) 21(259) x> = 0201 1 0.654
positive (n =
185)
HCV-Ab 97 (53.9) 47 (46.5) 50(63.3) x> = 5009 1 0.025
positive (n =
180)
HBV- Ab 59 (33.7) 25(25.3) 34(447) x> = 17304 1 0.007
positive (n =
175)
HIV risk
behaviours
Any 1V drug 133 (70.4) 69 (65.1) 64(77.1) x> = 3222 1 0073
use
Currently IV 95 (50.3) 54 (50.9) 41(494) x> = 0.044 1 0.833
drug use®

(Continued on next page)
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Table 1
Selected sociodemographic and clinical characteristics of 189 opioid-dependent patients
with or without comorbidity admitted to a MMT (Continued)

Overall sample Noncomorbid Comorbid

N =189, N =106 N=283
Variable N (%) N (%) N (%) xZor ¢t af  p
Age of 1st 2246 £ 6.16 23.13+5.82 21.73 £6.46 t=—1.310 131 0.192
injection
(mean, SD,
years)
Any sharing 63 (33.3) 31(29) 32 (39) x> = 2,111 1 0.146
injection
material
Currently 6(3.2) 3(2.8) 3(3.6) x> = 0.093 1 1
sharing
injection
material
Previous
substance
abuse
treatments
Detoxification 154 (81.5) 84 (79.2) 70(843) x* = 0800 1 0371
Naltrexone 71 (37.8) 40 (38.1) 3137.3) x* = 0011 1 00917
Drug free 108 (57.4) 55(52.4) 53(63.9) x> = 2497 1 0.114
MMT 74 (39,2) 41 (38.7) 33(39.8) x> = 0.023 1 0.880
No previous 19 (10.1) 13 (12.3) 6(7.2) x> = 1305 1 0253
treatments
Previous 29 (15.3) 7 (6.6) 22(26.5) x*> = 14195 1 <0.001
psychiatric
treatment

scales. Furthermore, neither the physical nor the mental component summary scales were
related to the number of dependence diagnoses and other psychiatric diagnoses.

The physical component of the SF-12 was significantly related to marital status, edu-
cation level, criminal record, and initial route of heroine use (p < 0.05) (Table 4). In the
multivariate analysis, educational level, criminal record, and regular use of stimulants and
cocaine during the last 30 days were associated with the physical component (Table 5). The
mental component of the SF-12 was significantly related to starting route of cocaine use
either in the univariate (Table 4) and the multivariate analysis when age, gender, and dual
diagnosis were included (Table 5).

Mean (SD) values for the physical and mental summary scales in the European general
population were 52 (7.7) and 49.8 (9.3), respectively (28).These scales were both substan-
tially and significantly higher in the general population than the means observed in this
sample of heroin-dependent patients (p < 0.001), indicating the severe impairment in the
patient group, even though subjects of the European survey were older (mean age 47 years)
and included a lower proportion of men (48%). When comparing our results for individuals
with specific psychiatric disorders, the mean scores especially for the mental scale were very
low for subjects with heroin dependence even when this was the only diagnosis. However,
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Table 2
Substance use characteristics of 189 opioid-dependent patients with or without comorbidity
admitted in MM

Overall Noncomorbid Comorbid
Drug use N =189 N =106 N=283 X t add P

Heroin

Age of regular 230+64 233+57 228+73 —0.49 151 0.626
use (years £
SD)

Cases using last 179 (94.7) 99 (93.4) 80 (96.4) 0.830 1 0.362
30 days [n,
(%)]

Days of use last  25.8 £7.7 253 +83 264169 0.969 177 0.334
30 days (days
+ SD)

Mean of amount 641 4507 640 £ 493" 636 4526¢ —0.060 178 0.952
use/day (mg +
SD)

Other opioids

Age of regular 24677 268+79 226+7.1 —2.04 52 0.046
use (years &
SD)

Cases using last 30 (15.9) 18 (17.0) 12 (14.5) 0.222 1 0.638
30 days [n,
(%0)]

Days of use last 16.8 104 18.1+£89 13+£11.6 —1.364 28 0.184
30 days (days
+ SD)

Cocaine

Age of regular 237+64 244+68 23.0%+59 —1.21 135 0.229
use (years &
SD)

Cases using last 84 (44.4) 49 (46.2) 35(42.2) 0.310 1 0577
30 days [n,
(%)]

Days of use last 13.8 £124 12.6+£122 13.7+£12.7 0416 82 0.678
30 days ( days
+ SD)

Mean of amount 691 £ 611¢ 692 £ 662" 615 + 513" —0.587 83 0.559
use/day (mg £
SD)

Alcohol

Age of regular 188+52 198+59 174+38 —2.124 86 0.037
use (years &
SD)

Cases using last 68 (36) 40 (37.7) 28 (33.7) 0.323 1 0570
30 days
[n, (%)]

(Continued on next page)
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Table 2
Substance use characteristics of 189 opioid-dependent patients with or without comorbidity
admitted in MM (Continued)

Overall Noncomorbid Comorbid
Drug use N =189 N =106 N=28&3 X t add P

Days of use last  19.2 £10.8 20.2+£10.6 15.0+£11.5 —1.929 66 0.058
30 days (days
+ SD)

Mean of amount 49 £48% 459 +40.9° 492 +54.1° 0.284 65 0.777
use/day (mg £
SD)

Cannabis

Age of regular 166 £3.6 16532 16.8 £4.1 0.415 144 0.680
use (years +
SD)

Cases using last 101 (53.4) 54 (50.9) 47 (56.6) 0.604 1 0437
30 days [n,
(%)]

Days of use last 199+ 11.6 21.2+119 17.8+12 —1.417 99 0.160
30 days (days
+ SD)

Mean of amount 2.3 £2.6° 3.0 £2.7¢ 3.0£24° 0.087 79 0.931
use/day (mg £
SD)

Sedatives

Age of regular 243+£72 256+67 229475 —1.727 84 0.080
use (years +
SD)

Use last 30 days 71 (37.6) 39 (36.8) 32(38.6) 0.062 1 0.804
[n, (%)]

Days of use last 209 £10.2 17.7+ 103 21.2+11.0 1402 69 0.166
30 days (days
+ SD)

Mean of amount ~ 45.2 4+ 607 43.9 +40.17 48.9 4+ 75.0¢ 0.362 69 0.719
use/day (mg £
SD)

Stimulants

Age of regular 17.9+£27 181425 17.6 = 3.0 —0.553 39 0.584
use (years &
SD)

Cases using last 3(1.6) 2(1.9) 1(1.2) 0.139 1 1
30 days [n,
(%)]

Days of use last 454+0.7 45+0.7 4.0 £ (0) NA
30 days (days
+ SD)
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Table 3
Lifetime and current substance and non-substance-use disorders in 189 opioid-dependent
patients in MMT
Lifetime Current
N =189 N =189
Substance use disorder (%) (%)
Heroin
Dependence 100 98.4
Abuse — 0.9
Other opioids
Dependence 11.6 53
Abuse 2.6 1.6
Cocaine
Dependence 60.8 35.8
Abuse 11.6 32
Alcohol
Dependence 20.6 7.4
Abuse 16.4 2.1
Cannabis
Dependence 10.6 3.7
Abuse 49.2 16.4
Sedative
Dependence 21.7 11.6
Abuse 9 3.7
Stimulants
Dependence 11.1 0.9
Abuse 12.5 1.6
Any substance-use disorders 88.9 59.3
Non-substance-use disorders
Mood disorder 18 7.4
Major depression 12.7 4.8
Induced depression 53 2.6
Psychotic disorders 5.8 2.6
Schizophrenia 2.6 2.6
Induced psychosis 32 0
Anxiety disorders 15.3 14.3
Panic with/without agoraphobia 6.9 6.3
Social phobia 53 53
Simple phobia 4.2 4.2
Posttraumatic stress 3.7 0
Obsessive compulsive 2.1 2.1
Eating disorders 2.1 0.5
Anorexia 2.1 0
Bulimia 1.1 0.5
Any antisocial or borderline personality disorder 15.3
Antisocial (APD) 8.5
Borderline (BPD) 6.9
Any axis I disorder 34.4 20.6
Any axis I or APD or BPD 43.9 32.3
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Table 4
Mean values of SF-12 physical and mental component summary scales by sociode-
mographic, toxicological, medical, and psychiatric variables in 175 opioid-dependent

patients in MMT
PCS-12 MCS-12
Variable Mean (SD) tof df p Mean (SD) tof df p
Gender
Male (n = 132) 43.3(10.1) r = —1.874 1 0.065 37.1(11.2) t=364 1 0.717
Female (n = 43) 46.5(9.8) 36.3 (13.0)
Age (range)
18-29 (n =52) 44.7(9.9) 38.5 (12.5)
30-36 (n=61) 43.6(11.3) f=0.194 2 0.824 35.8 (10.8) f =735 2 0481
>37 (n = 62) 439 (9.0) 36.6 (11.9)
Marital status
Single (n =90) 46.8 (9.0) 37.1(11.4)
Currently 43.1(9.9) f=3.051 2 0.050 36.5(12.3) f=0.19 2 0981
married (n =
56)
Sepa- 42.7 (10.5) 36.9 (11.8)
rated/divorcied
(n=29)
Education level
Primary school 43.1 (10.2) 36.4 (11.3)
(n=67)
Secondary 46.6 (9.2) t=3.583 2 0.030 38.5(11.9) f=1.087 2 0339
school (n = 66)
University (n = 41.7 (10.6) 35.2(11.9)
42)
Any time in prison
Yes (n=116) 42.9(10.4) r = —2.064 1 0.040 37.1(11.8) t=0.318 1 0.751
No (n = 59) 46.2 (9.2) 36.5(11.5)

HIV risk behaviors
Any IV drug 43.2(10.1) t = —1.747 1 0.082 36.5 (11.1) t=-.623 1 0534
use (n = 123)
Not IV drug use 46.1 (9.7) 37.7 (13.0)
(n=152)
Any sharing 439 (10.1) r=—-.104 1 0.917 35.0(10.8) t=-1516 1 0.131
injection equip
(n=57)
Not sharing 44.1 (10.1) 37.8 (12.0)
injection equip
(n=118)
HIV-Ab
Positive (n = 4338.2) t=—-.634 1 0.528 36.7 (10.6) r=-.162 1 0.871
42)
Negative (n = 44.3 (10.7) 37.0 (12.1)
129)
(Continued on next page)
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Table 4
Mean values of SF-12 physical and mental component summary scales by sociodemo-
graphic, toxicological, medical, and psychiatric variables in 175 opioid-dependent patients

in MMT (Continued)
PCS-12 MCS-12
Variable Mean(SD) tof df p Mean (SD) tof af p
HCV-Ab
Positive (n = 43.0(09.8) t=-1247 1 0.214 353 (11.6) = —1.831 1 0.069
88)
Negative (n = 45.0 (10.61) 38.6 (11.7)
78)
Heroine, initial
route
Smoking (n = 43.0 (10.5) 37.7 (10.6)
49)
Snorting (n = 45.6 (9.9) f=3258 2 0.041 37.8(12.0) f =2.536 2 0.082
97)
Injecting (n = 40.6 (9.0) 32.5(11.5)
29)
Other opioids,

regular use
Yes (n = 125) 4350.1) t=0443 1 0.658 346(9.9) +t=-1.805 1 0.074

No (n = 50) 44.3 (10.5) 37.8 (12.2)
Cocaine
Days of use last
30 days
0 (n = 100) 42.7 (10.5) 37.3 (11.6)
<30 (n=52) 46.6 (9.2) f=12.624 2 0.075 36.0(11.6) f=0.235 2 0.790
30 (n=23) 44.1 9.0) 37.2 (12.7)
Initial route
Smoking (n = 42.8 (8.5) 34.6 (12.2)
27)
Snorting (n = 442 (104) f=0.581 2 0.560 38.5(11.0) f=3.441 2 0.034
119)
Injecting (n = 42.0 (9.2) 32.4(12.3)
21)
Stimulants, regular
use
Yes (n =37) 4139.5) +t=-1.880 1 0.062 36.2(9.5) t=—.488 1 0.627
No(n=138) 44.8(SD 10.1) 37.1 (12.1)
Primary psychotic
disorder
Yes (n=5) 43.7(10.1) t=-.089 1 0929 42.6(11.1) ¢r=1.105 1 0.271
No (n=170) 44.1(SD 10.1) 36.7 (11.7)
Current psychiatry
comorbidity
Yes (n = 61) 43.4 (9.9) t=—.617 1 0.538 37.1(11.0) t=.177 1 0.860

No(n=114) 44.4(SD 10.2) 36.8 (12.1)
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Table 5

Multiple regression models for physical and mental component summary scales (PCS-12
and MCS-12, respectively) in 175 opioid-dependent patients in MMT

Variable PCS-12 B(SE)* 95% CI1* B t P
Age —0.08 (0.10) —0.28 — 0.12 —0.81 0.42
Gender

Male —2.98 (1.72) —6.4 —0.42 —-1.73

Female 0 — — 0.08
Education level

Primary school 1.45 (1.99) —2.48—5.37 0.73

Secondary school 4.62 (1.95) 0.78—8.46 2.4

University 0 — — 0.04
Any time in prison

Yes —3.61(1.62) —6.8—0.43 —2.24

No 0 — — 0.03
Stimulants, regular use

Yes —3.84 (1.84) —7.45-0.20 —2.08

No 0 — — 0.04
Cocaine, days of use last 30 days

0 —1.53(2.27) —6.02—-2.96 —0.67

<30 2.74 (2.48) —2.15-7.62 1.11

30 0 — — 0.04
Current dual diagnosis

Yes —0.67 (1.61) —3.86—2.51 —0.42 0.68

No 0 — —
Variable MCS-12

Age —0.03 (0.12) —0.27-0.20 —0.28 0.78
Gender

Male 0.08 (2.17) —4.19—-4.36 0.04

Female 0 - - 0.97
Cocaine, initial route

Smoking 2.28 (3.46) —4.55-9.12 0.66

Snorting 6.25 (2.73) 0.85—11.64 2.29

Injecting 0 — — 0.04
Current psychiatric comorbidity

Yes 0.02(1.88) —3.69-3.74 0.01

No 0 — — 0.99

SE = standard error; CI = confidence interval; t = student t test.

only comorbid “any anxiety disorder” contributed an additional significant decrement in
the SF-12 mental scale compared to the general population (Table 6).

Discussion

This study documents that co-occurrence of substance use and non-substance-use disorders
is frequently diagnosed in opioid-dependent subjects admitted to MMT. A total of 32%
of heroin users had current and 44% had lifetime diagnoses of non-substance-use axis I
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or axis II (antisocial or borderline personality) disorders. Moreover, opioid-dependent pa-
tients manifesting only a substance use disorder or manifesting concomitant substance use
and non-substance-use disorders manifested a very poor HRQoL, especially in the mental
domain of the SF-12 scale. To our knowledge this is the first study in which HRQoL was
examined in opioid patients according to both axis I and II dual diagnoses. The use of a reli-
able and valid research instrument to assess comorbid DSM-IV disorders, the PRISM, also
strengthens the present results. According to these findings, assesment of non-substance-use
psychiatric disorders and measurement of HRQoL can be considered important elements
for the integral care of opioid users seeking MMT.

Study Limitations

The following study limitations are noted. Although the sample size was calculated to
achieve good precision in studying co-occurrence of non-substance-use disorders, it may
not have been sufficient to study differences in HRQoL by comorbidity, although a signif-
icant difference was found for comorbid anxiety disorders. Further, information was not
available about the patients with whom assessments could not be completed, although our
response rate (75%) was well within the acceptable level. Additionally, although antiso-
cial and borderline personality disorders (the more frequent personality disorders described
among substance users) were assessed; other personality disorders were not evaluated. This
may have led to an underestimation of overall personality disorder diagnoses in the study
population. However, a U.S. national survey documents a very high level of association
between personality disorders (Grant, Stinson, Dawson, Chou, Ruan, 2005), so that it may
be assumed that any underestimation may not have been relevant. Another study limitation
might be related to the generalizability of results. Although our sample represents about
half of the total MMT new admissions in the city of Barcelona during the study period,
subjects’ gender, age distribution, and proportion of injectors did not differ from the overall
MMT admissions (Direccié General de Drogodependencies i SIDA, 2002).

Our HRQoL results using the SF-12 are consistent with studies using other instruments
in showing that MMT patients have a very impaired HRQoL (Calsyn et al., 2004; Millson
et al., 2004, Puigdollers et al., 2004; Ryan and White, 1996; Torrens et al., 1997) that is
not further reduced by most types of concurrent non-substance-use psychiatric disorders
or the number of substance dependence diagnoses. Recently results from the European
Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMed/MHEDEA 2000 investigators,
2004) showed that in the general population, both physical and mental mean scores were
related to the number of disorders and also specific diagnoses. In our study, heroin de-
pendent subjects presented a very impaired HRQoL, mainly affecting the mental domain
(which was 14.3 points lower than the standard population mean, which was 50; thus
1.5 SD below the mean). As other current diagnoses did not significantly affect the mean
impairment in our sample, heroin dependence itself appears to be the main reason for
the low HRQoL, not leaving room for further impairment in ambulatory, noninstitutional-
ized individuals. Although this fact could suggest an SF-12 “floor effect,” its component
summaries are not prone to such a problem and, in fact, lower mean values of the MCS-12
with SF-36 having been reported in old depressed patients (Heiligenstein et al., 1995). Nev-
ertheless, because patients referred poor HRQoL at entry to MMT, future studies assessing
changes in HRQoL according to non-substance-use disorders after being in methadone
treatment for a period of time would clarify the role of dual diagnosis in HRQoL of
opioid-dependent patients. These results agree with those found by Calsyn et al. (2004) using
the SF-36 MCS-12: opioid addicts showed lower correlation between the ASI psychiatric
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composite score and the SF-36 MCS than subjects with alcohol or cocaine use. We did not
observe differences in HRQoL (neither SF-12 physical nor mental scores) when considering
physical comorbidity (i.e., HIV and HCV infection), whereas they observed a significant
correlation between physical severity assesssed by the ASI medical composite score and the
physical component scale of SF-36 on their sample of opioid addicts (Calsyn et al., 2004).

The prevalence of non-substance-use axis I disorders comorbidity found in this study
is similar to other MMT samples (Stain, Brooner, and Bigelow, 1991; Brooner, King,
Kidorf, Schmidt, and Bigelow, 1997; King, Kidorf, Stoller, and Brooner, 2000) and twice
the prevalence found in the general population (ESEMed/MHEDEA 2000 investigators,
2004). Major depression, including primary (independent) and substance induced was the
most common lifetime non-substance-use axis I disorder, whereas anxiety disorders were
the most frequent current non-substance-use psychiatric disorder diagnosed. The prevalence
of both lifetime and current depression was similar to the 16% and 3% respectively, reported
by Brooner, King, Kidorf, Schmidt, and Bigelow, although in contrast with this study we
found that major depression diagnoses were mainly primary and not substance induced.
Differences in diagnostic criteria (DSM-1V and DSM-III-R) and instruments used (PRISM
and SCID) between the present study and the study of Brooner et al. may account for
the differences observed. Our finding that primary major depression was more common
than substance-induced major depression is consistent with comorbidity data from the
National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC; Grant,
Stinson, Dawson, Chou, and Ruan, 2005), a general population study in which most of
the mood disorders diagnosed in substance users were primary. The diagnosis of primary
or substance-induced major depression in substance users is a relevant issue for adequate
treatment. Differences in the diagnosis accuracy of samples included in clinical trials for
major depression in substance users might explain the controversial results on antidepressant
treatment efficacy reported. (Torrens et al., 2005)

Furthermore, the increased risk of non-substance-use disorders in women and an extra
increased risk for every additional substance use disorder are consistent with results from
previous studies in substance users (Hernandez-Avila, Rounsaville, and Kranzler, 2004;
Kidorf et al., 2004; Rodriguez Llera, Domingo-Salvany, and Brugal, 2006). Otherwise,
in contrast to previous studies that have documented that psychiatric and substance use
comorbidity are associated to higher rates of HIV risky behaviors (Strain, Brooner, and
Bigelow, 1991), in our sample, neither differences in HIV status nor in risk behaviors were
found between comorbid and noncomorbid groups. HIV risk behaviors in opiate addicts have
been related mostly to the presence of antisocial personality disorder (Brooner, Greenfield,
Schmidt, and Bigelow, 1993), and the low rates of antisocial personality disorder found in
our study might justify the lack of differences.

Health-related quality of life of heroin-dependent patients seeking treatment has shown
up once more as very impaired, especially its mental component, even in the absence
of comorbid psychiatric disorders. With the development of additional designs such as
longitudinal studies, more can be learned about the impact of co-occurrence of non-
substance-use disorders in health-related quality of life.
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RESUME

Impact de la dépendance de substances et le diagnostic duel sur la qualité de vie des
consommateurs d’héroine qui cherchent traitement

On étudie la prévalence de la cooccurrence de troubles par 1’usage de substances et de
troubles non liés aux substances (diagnostic duel) parmi 189 sujets avec dépendance des
opiacés, avec I’ “ Enquéte de Recherche Psychiatrique pour troubles de substances et men-
taux ” (PRISM) et leur impact sur la Qualité de Vie Liée a la Santé (QVLS) avec la SF-12
(échelles physique (PCS-12) et mentale (MCS-12)). Le taux de diagnostics par substance et
non-liés aux substances était de 59% et 32%, respectivement. Les valeurs moyennes pour
la PCS-12 et MCS-12 étaient 44.1 (s.d.: 10.1) et 39.9 (s.d.: 11.7), sans différences liées a
la présence ou non de diagnostic duel. Les consommateurs d’héroine en traitement avec de
la méthadone avaient un taux élevé de diagnostic duel et une QVLS tres détériorée.

Mot-clé: 1a dépendance d’héroine; diagnostic duel; comorbidity psychiatrique; qualité
de la vie; méthadone

RESUMEN

Impacto de la dependencia de sustancias y el diagnéstico dual en la calidad de vida
de los consumidores de heroina que inician tratamiento.

Se evalud la prevalencia concomitante de trastornos por uso de sustancias (TUS) y trastornos
no relacionados con el uso de sustancias (No-TUS) (diagnéstico dual) en 189 dependientes
de opidceos en tratamiento con metadona, mediante la entrevista PRISM, y su impacto en
la calidad de vida mediante el SF-12 (componentes PCS-12 y MCS-12). La prevalencia
actual de TUS y No-TUS fue del 59% y del 32%, respectivamente. Los valores medios del
PCS-12 y el MCS-12 fueron 45.5 (ds 9.8) y 33.9 (ds 12.7). No se observaron diferencias
entre los pacientes con o sin diagndstico dual. Los dependientes de opidceos en tratamiento
con metadona mostraron una elevada prevalencia de diagnéstico dual y una peor calidad de
vida.

Palabras clave: dependencia de opidceos; diagndstico dual; comorbilidad psiquiétrica;
calidad de vida; metadona

THE AUTHORS

Monica Astals, B.A., Psychologist, is currently working
at the “Instituto de Atencion Psiquidtrica (IAPs).” Her
main research lines are related to psychiatric comorbidity
in drug abusers.



Downloaded By: [Torrens, Marta] At: 06:59 8 April 2008

Quality of Life 629

Antonia Domingo-Salvany, Phys., Ph.D. in Medicine,
has been investigating drug abuse epidemiology at the
Institut Municipal d’Investigacié Medica (IMIM) since
1989. Her current research focus is drug user psychiatric
comorbidity and health services research.

Claudio Castillo Buenaventura, M.D., Psychiatrist,
is currently working at the “Instituto de Atencién
Psiquidtrica (IAPS).” His main research interests are re-
lated to methadone maintenance treatment and drug user
psychiatric comorbidity.

Jordi Tato, M.D., Psychiatrist, is currently working at the “Unidad de Patologia Dual del
Sagrat Cor de Martorell.” He was working as Head of the Outpatient Drug Abuse Treatment
Center “CAS Creu Roja” when this study was carried out. His main research interests a re
related to psychiatric comorbidity in drug abusers and HIV.

José M? Vazquez, Physician, works as physician at the
CAS-Sants and has been in the drug abuse field since 1990.



Downloaded By: [Torrens, Marta] At: 06:59 8 April 2008

630 Astals et al.

Rocio Martin-Santos, Senior Consultant in Psychiatry,
Ph.D., in Medicine. She has been working in the anxiety
disorders field since 1988 at the Psychiatry & Drug Abuse
Department of the Hospital del Mar in Barcelona. Cur-
rently she is Head of the Psychiatric Genetics Research
Group at the Institut Municipal d’Investigacié Medica
(IMIM) in Barcelona. Her main research interests are re-
lated to anxiety, depression disorders, and psychiatric co-
morbidity in drug abusers.

Marta Torrens, Psychiatrist, Ph.D. in Medicine, has been
working in the drug abuse field since 1985 and currently
is Head of the Drug Abuse Unit of the Psychiatry & Drug
Abuse Department of the Hospital del Mar in Barcelona.
= Her main research interests are related to methadone

- maintenance treatment, drug abusers, and psychiatric
comorbidity.
"
. L
Glossary

Heroin dependence. Heroin dependence is the sustained substance use indicated through
cognitive, behavioral, and physiological symptoms and characterized by repeated self-
administration that usually results in tolerance, withdrawal, and compulsive drug-taking
behavior.

Dual diagnosis. Dual diagnosis is defined by the co-occurrence of substance use disorders
and non-substance-use disorders.

Psychiatric comorbidity. Psychiatric comorbidity is defined as the presence of any non-
substance-use disorder in a subject with a substance use disorder.

Quality of life. Quality of life is defined as the individual’s perception of their position in
life in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to
their goals, expectations, standards, and concerns.

Methadone. Methadone is a typical mu-receptor opioid agonist widely used for maintenance
treatments in heroin dependence.
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CAPITOL 4

Discussio



En el present capitol es presenta, en primer lloc, un resum de la discusio de
cada treball i, en segon lloc, una discusié conjunta d'ambdds treballs i la
informacio aportada en capitols anteriors. Els treballs que es comenten a
continuacio han permes aprofundir en l'estudi de la prevalenca de la patologia
psiquiatrica concomitant a l'Us de substancies aixi com avancar en el
coneixement de les seves implicacions en els tractaments i en la qualitat de
vida dels consumidors de substancies. Els dos estudis que es presenten son
els primers portats a terme en el nostre medi on s'avalua la comorbiditat
psiquiatrica en dues mostres de pacients dependents de substancies amb
'entrevista estructurada PRISM. Els estudis de fiabilitat i validesa de
l'entrevista han demostrat que, fins a U'actualitat, és U'Unic instrument valid i
fiable per al diagnostic dels trastorns psiquiatrics No-TUS concomitants en
pacients consumidors de substancies (Torrens i cols., 2004; Hasin i cols., 2006).

Més de la meitat dels pacients admesos en una unitat de desintoxicacio
presentaven comorbiditat psiquiatrica en UEix | o UEix Il al moment de lingrés.
Aquests pacients amb comorbiditat psiquiatrica patien major gravetat addictiva
(més diagnostics TUS] i pitjor funcionament psicosocial, que els pacients sense
comorbiditat psiquiatrica. La majoria (82%) dels pacients admesos per a
desintoxicacio van completar correctament el tractament independentment de
la presencia o no de comorbiditat psiquiatrica.

Més de la meitat dels pacients ingressats eren policonsumidors. Els principals
diagnostics per abus o dependencia de substancies van ser els relacionats amb
'heroina, la cocaina i els sedants.

Respecte als diagnostics No-TUS, gran part de la mostra presentava
comorbiditat psiquiatrica actual. Els diagnostics més frequents van ser els
trastorns de la personalitat (23% T Antisocial; 18% T Limit], els trastorns
afectius (27%] i els trastorns d'ansietat (12%). Tot i que aquests taxes sdén
inferiors a les detectades en altres estudis amb malalts ingressats per a
desintoxicacié que han emprat altres instruments diagnostics (Hendriks, 1990;
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Lehmanicols., 1994; Craig i DiBuono, 1996; Busto i cols., 1996; Driessen |
cols., 1998: Chen i cols., 1999: Franken i Hendriks, 2000;: Verheul, 2001: Haro i
cols., 2004; Rodriguez-Jiménez i cols., 2008), la mostra presentava un patré de
comorbiditat psiquiatrica similar al observat en aquests estudis.

Els diagnostics vida No-TUS més freqients han estat els trastorns afectius.
Les prevalences detectades en la mostra actual son clarament superiors a les
descrites en altres estudis amb pacients ingressats (Busto i cols., 1996;
Driessen i cols., 1998: Chen i cols., 1999: Carrolli cols., 2009). Els autors de
diversos treballs suggereixen que aquests pacients podrien estar més motivats
per al tractament. Tanmateix, s'han descrit diferencies en la freqiencia de
trastorns afectius en relacié al génere. Carroll i cols. {2009), en una mostra de
pacients ingressats per a desintoxicacio, van detectar que les dones referien
aproximadament el doble de trastorns afectius que els homes.

Existeixen pocs estudis clinics que hagin diferenciat entre trastorns afectius
primaris i trastorns induits per substancies en aquestes mostres de pacients.
Entre els pacients ingressats en una UDH amb trastorn afectiu, es va trobar
que un terc d'aquests diagnostics era induit per substancies. Aquestes xifres
son forca inferiors a les descrites per Lehman i cols. (1994), que utilitzant
criteris DSM-I11I-R, van descriure que tres quartes parts dels trastorns afectius
eren induits per substancies.

El diagnostic actual més freqlent en pacients ingressats va ser el trastorn
antisocial de la personalitat (TAP). Els estudis amb mostres cliniques han descrit
unes prevalences de TAP que van del 2% al 88% ( Lehman i cols., 1994; Craig i
DiBuono, 1996: Busto i cols., 1996; Driessen i cols., 1998: Chen i cols., 1999: Haro |
cols., 2004; Rodriguez-Jiménez i cols., 2008). La preséncia d'aquest trastorn
s'associa a un major nombre de conductes de risc pel VIH de manera que s'ha
identificat com un factor de risc per al contagi del VIH entre consumidors per via
endovenosa (Haro i cols., 2004). Tot i que el trastorn limit de la personalitat (TLP)
va ser el diagnostic més freqiient, els autors varen detectar que els pacients
dependents d'opiacis amb un TAP concomitant eren més greus en tant que havien
realitzat major nombre de tractaments previs: més ingressos per a desintoxicacio
i més tractaments de manteniment amb metadona. Segons Chen i cols. (1999), la
presencia d'un trastorn de la personalitat esta associat a una major vulnerabilitat
a desenvolupar un trastorn afectiu i a un inici precoc (abans dels 25 anys) del
consum per via endovenosa.

73



Es van detectar diferencies al comparar als pacients amb i sense comorbiditat
psiquiatrica respecte el funcionament psicosocial i el patré de consum.
S’observa que els pacients comorbids havien conviscut menys en familia i
presentaven taxes superiors d'atur mostrant aixi un pitjor funcionament
psicosocial respecte els pacients no comorbids. La preséncia de comorbiditat
actual es va associar a un major nombre de diagnostics vida de dependencia de
"heroina, el cannabis i els sedants. Concretament, el diagnostic de
dependencia al cannabis Unicament es realitza entre els pacients amb
comorbiditat psiquiatrica.

En quant al tractament de desintoxicacid hospitalaria, s'observa que els
pacients comorbids tendien a demanar menys altes voluntaries i, per tant,
finalitzaven el tractament correctament. Aquest troballa és consistent amb
Uestudide Sanicols. [1989]), en el qual també detectaren que a major
problematica psicopatologica associada, millors resultats en el tractament de
desintoxicacid. Tot i aixo, existeixen estudis anteriors els quals, o bé no han
trobat cap relacid entre la presencia de comorbiditat psiquiatrica No-TUS i la
resposta al tractament (Franken i Hendriks, 1999]), o bé han descrit que la
presencia de patologia dual, en concret el TAP, és un dels predictors de mala
resposta al tractament més importants (Rounsaville i cols., 1987; Carroll i
cols., 1992: Weiss i cols., 1996: Krausz i cols., 1999: Verheul i cols., 2000;
Compton i cols., 2003; Carroll i cols., 2009). En el cas del present treball, la
menor prevalenca de trastorns de la personalitat detectada entre la mostra
podria explicar els millors resultats del tractament. D'altra banda, l'elevada
presencia de comorbiditat psiquiatrica actual de U'Eix |, concretament de
depressid major, també podria haver contribuit en U'exit del tractament en tant
que, possiblement, els pacients estaven més motivats envers el tractament

que els pacients sense comorbiditat (Rounsaville i Kosten., 1985; Chen i cols.,
1999].
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Aquest és el primer estudi portat a terme amb dependents dopiacis en el qual
s'avalua la qualitat de vida en relacio a la comorbiditat psiquiatrica. Els
dependents d'opiacis presenten una baixa qualitat de vida, especialment en
l'escala mental del questionari SF-12, independentment de la presencia o no
de comorbiditat psiquiatrica. La prevalenca actual i vida de comorbiditat
psiquiatrica entre dependents de l'heroina que inicien un PMM va ser del 32% i
el 44%, respectivament.

La baixa qualitat de vida obtinguda amb l'escala SF-12 és consistent amb
estudis previs portats a terme amb altres instruments també en poblacions de
dependents d'opiacis (Ryan i White, 1996; Torrens i cols., 1997; Calsyn i cols.,
2004; Millson i cols., 2004; Puigdollersicols., 2004). No es van trobar
diferencies en la baixa qualitat de vida entre els pacients amb i sense
comorbiditat psiquiatrica ni en el factor fisic ni el mental, ni tampoc amb
diagnostics comorbids especifics. Aixo coincideix amb Uestudi de Fassino i cols.
(2004), amb pacients dependents d'opiacis en tractament en comunitat
terapeutica, i contrasta amb els resultats de U'estudi europeu amb poblacié
general (ESEMeD/MHEDEA, 2004}, el qual va mostrar que les escales fisica i
mental del SF-12 es relacionaven no solament amb la presencia de
comorbiditat psiquiatrica sin6 també amb la presencia de diagnostics
especifics. Aquests resultats suggereixen que la dependéncia de l'heroina per
si mateixa Ja empitjora significativament la qualitat de vida. Es necessiten
estudis de sequiment que avaluin els canvis esdevinguts en la qualitat de vida
dels pacients en PMM en relacio a la presencia de comorbiditat psiquiatrica.

El 44% de comorbiditat psiquiatrica vida obtingut en la mostra de dependents
d'opiacis que inicien un PMM és similar a la d'altres estudis amb pacients en
PMM (Strain i cols., 1991; Brooneri cols., 1997; King i cols., 2000}, inferior a les
taxes detectades en altres mostres de pacients en PMM que arriben al 86%
(Abbot i cols., 1994: Kokkevi i Stefanis, 1995: Grella i cols., 2009). Watkins i cols.
(2005], van valorar una mostra de consumidors de substancies que iniciaven
tractament ambulatori mitjancant una entrevista de cribatge. Els autors van

79



detectar que al menys el 50% de la mostra tenia probabilitats de tenir un
diagnostic psiquiatric concomitant a l'Us de substancies.

El principal diagnostic vida de UEix | va ser el trastorn depressiu major, incloent
els primaris i els induits per substancies, mentre que els trastorns d'ansietat
van ser el diagnostic actual més frequent. La prevalenca vida de trastorn
depressiu major detectada en la mostra és clarament inferior al 46% referit per
Chen i cols. [2009) en el seu estudi, amb criteris DSM-1V, portat a terme amb
una mostra de pacients en PMM en tractament en comunitat terapeutica.
Tanmateix, la prevalenca actualivida d'aquest trastorn és similar a la
observada en altres estudis amb criteris DSM-IIl o DSM-III-R (Strain i cols.,
1991: Kokkevi i Stefanis, 1995:; Brooner i cols., 1997). A diferéncia del treball de
Brooner i cols. (1997), la major part dels diagnostics en els pacients en PMM
eren primaris i no induits per substancies. S’ha descrit, a més a més, que la
presencia d'un trastorn depressiu, primari o induit, a Uinici del tractament,
empitjora l'evolucié del TUS i incrementa el risc de tenir un altre trastorn
depressiu en el sequiment a 18 mesos (Nunes i cols., 2006]). Donades les
implicacions cliniques d'aquesta troballa és important, per tant, detectar els
trastorns afectius a linici del tractament.

Els estudis publicats amb dependents d'opiacis han descrit unes taxes de
comorbiditat amb trastorns de la personalitat al voltant del 60% (Rounsaville i
cols., 1998; Skodol i cols., 1999; Frei i Rhem, 2002], essent els diagnostics de
TAP, TLP i trastorn dependent de la personalitat els més frequients en aquests
pacients. Les prevalences detectades entre els dependents d'opiacis en
tractament en el nostre medi sén clarament inferiors a les referides tant en
estudis previs amb mostres cliniques com amb mostres de dependents sense
tractament (Rodriguez-Llera i cols., 2006).

En el cas dels trastorns psicotics, les prevalences vida obtingudes en la mostra
son similars a les obtingudes en una mostra de dependents d’opiacis en PMM
en tractament en comunitat terapeutica (Chen i cols., 2009). S'ha detectat que
entre els consumidors d'heroina sense tractament, els percentatges de
psicosis induida al llarg de la vida es dispara considerablement (9.4%) respecte
aquells amb el mateix diagnostic TUS pero que estan en tractament (3.2%)]
(Rodriguez-Llerai cols., 2006).

Tanmateix, s'observaren diferencies de genere. En primer lloc, hi havia una
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major proporcid de dones amb un trastorn No-TUS. Segon, cada diagnostic
TUS addicional en les dones implicava un risc augmentat de tenir un altre
diagnostic No-TUS. Aquestes troballes son consistents amb les obtingudes en
estudis anteriors amb dependents de substancies en tractament (Hernandez-
Avila i cols., 2004; Kidorf i cols., 2004) i amb dependents d'opiacis sense
tractament (Rodriguez-Llera i cols., 2006). Globalment, les dones presenten
més trastorns afectius i TLP i els homes més TAP.

En resum, els dependents d'opiacis que inicien un PMM presenten una baixa
qualitat de vida, especialment en l'escala mental, independentment de la
presencia o no de comorbiditat psiquiatrica. Sén necessaris més estudis
longitudinals els quals permetin avaluar 'impacte de la comorbiditat
psiquiatrica en la qualitat de vida d'aquests pacients i els resultats del
tractament.

Els dos treballs sén els primers portats a terme en el nostre medi on s'ha
avaluat la presencia de comorbiditat psiquiatrica i la seva repercussié en la
qualitat de vida i els resultats del tractament de desintoxicacid hospitalaria
amb un instrument valid i fiable dissenyat especificament per a consumidors
de substancies: l'entrevista PRISM.

Les prevalences de comorbiditat psiquiatrica actual i vida detectades en
pacients que ingressen per a desintoxicacio han estat del 59% i el 67%,
respectivament. Aquestes taxes son clarament superiors al 32% de prevalenca
actual i el 44% de prevalenca vida, detectats entre dependents d'opiacis que
inicien un PMM, el que suggereix que els pacients que ingressen en una UDH
presenten major gravetat psicopatologica que els pacients ambulatoris.

Aquests dos treballs formen part d'un estudi més ampli sobre l'epidemiologia
de la comorbiditat psiquiatrica en consumidors de drogues il-legals, en

77



tractament o no, a la ciutat de Barcelona, el projecte "PsyCoBarcelona”. Aquest
projecte ha estudiat la comorbiditat psiquiatrica en 629 consumidors de
substancies il-legals, d'ambdds sexes, reclutats en centres de tractament i en
unitats de recerca farmacologica i epidemiologica. Tots ells han estat estudiats
emprant la mateixa metodologia diagnostica (criteris DSM-1V, diagnostics
psiquiatrics obtinguts mitjancant U'entrevista PRISM, realitzada per
investigadors entrenats), durant el mateix periode de temps (2001-2005) i amb
la mateixa accessibilitat tant als dispositius assistencials com a les drogues
legalsiil-legals. En concret, el treball que es presenta fa referencia a la part del
projecte "PsyCoBarcelona” portat a terme amb la subpoblacié de consumidors
de drogues il-legals que sol-licitaren tractament de metadona o de
desintoxicacio hospitalaria.

En la figura 1 es comparen les prevalences vida de comorbiditat psiquiatrica
dels pacients que sol-licitaren tractament respecte dels consumidors de
drogues reclutats fora del centres de tractament.

Figura 1. Prevalenca vida de comorbiditat psiquiatrica dels pacients en tractament i dels
consumidors sense tractament.
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Globalment, no hi ha diferencies de comorbiditat psiquiatrica entre
consumidors que sol-liciten tractament i els que no. Aquesta troballa pot
indicar en primer lloc, que la presencia de comorbiditat psiquiatrica no és un
factor que incrementa la demanda de tractament, com altres autors havien
suggerit (Rounsaville i Kleber, 1985; Montoya i cols., 1995; Eland-Gossensen i
cols., 1997; Connericols., 2008]. Segon, que els recursos assistencials
disponibles no s6n suficientment atractius per als consumidors amb
problemes psiquiatrics comorbids i per aquest motiu no arriben a tractament.
En la figura 2 es comparen les prevalences vida dels principals diagnostics
comorbids dels pacients que sol-licitaren tractament respecte dels
consumidors de drogues reclutats fora del centres de tractament.

Figura 2. Principals diagnostics comorbids dels pacients en tractament i dels consumidors
sense tractament.
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D'acord amb estudis publicats anteriorment (Carroll i Rounsaville, 1992; Darke
i Ross, 1997; Brienza i cols., 2000), i en contra d'altres autors (Rounsaville i
Kleber, 1985; Montoya i cols., 1995; Eland-Gossensen i cols., 1997; Conner i
cols., 2008), no es trobaren diferéncies en les prevalences de trastorns afectius,
trastorns d'ansietat, trastorns psicotics o TLP entre els pacients en tractament
I els consumidors reclutats fora dels dispositius assistencials. D'altra banda,
els consumidors sense tractament presentaren prevalences més elevades de
trastorns de l'alimentacid i TAP respecte els pacients en tractament.

En la figura 3 es comparen les prevalences vida dels principals trastorns
psiquiatrics de 'Eix | en consumidors de substancies amb/sense tractament i
la poblacid general espanyola i europea.

Figura 3. Prevalenca vida dels principals trastorns psiquiatrics de U'Eix | en consumidors de
substancies amb/sense tractament i la poblacié general espanyola i europea.
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En comparacio amb els resultats dels estudis epidemiologics espanyol
(ESEMeD-Espanya) (Haro i cols., 2006} i europeu (ESEMeD] (Alonso i cols.,
2004) sobre prevalenca de trastorns mentals, els consumidors de drogues
il-legals presenten majors prevalences vida de trastorns afectius i trastorns
d'ansietat que la poblacid general espanyola i europea. D'acord amb els
resultats de l'estudi europeu (Alonso i cols., 2004), les dones consumidores en
tractament tenen el doble de probabilitats de tenir un trastorn de UEix I al llarg
de la vida.

Les difereéncies observades en relacié al genere entre mostres de consumidors
de drogues il-legals amb/sense tractament sén consistents amb els resultats
obtinguts en la poblacid general europea i americana [ESEMeD/MHEDEA,
2004: Haro i cols., 2006: Grella i cols., 2009).

Globalment, els pacients inclosos en els dos estudis presentaven més
antecedents legals, tenien més TAP, consumien més per via endovenosa i
estaven més infectats pel VIH i pel VHC que els consumidors reclutats fora dels
centres de tractament de U'estudi PsyCoBarcelona (Rodriguez-Llera i cols.,
2006; Nocon i cols., 2007; Astals i cols., 2008: Herrero i cols., 2008; Martin-
Santos i cols., en revisid). Aquests resultats suggereixen que les complicacions
mediques i legals associades al consum de drogues il-legals poden ser factors
decisius per buscar tractament.

En quant a la resposta al tractament, ja s’han comentat previament els
resultats dels pacients ingressats per a desintoxicacié. De forma global,
aquests indiquen que la presencia de comorbiditat psiquiatrica no interfereix
amb Uexit del tractament de desintoxicacio hospitalaria. Tot i U'evidencia que els
TMM incrementen la qualitat de vida dels pacients en tractament (Torrens i
cols., 1997; Ponizovsky i Grinshpoon, 2007; Maremmani i cols., 2007), manguen
estudis de seguiment en els quals s'hagi valorat la continuitat de la millora en
la qualitat de vida d'aquests pacients en tractament en relacié a la comorbiditat
psiquiatrica.
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Més de la meitat dels pacients ingressats, de forma programada, en una
unitat de desintoxicacio hospitalaria, presenten comorbiditat psiquiatrica
en UEix l'i/o UEix Il al moment de lingrés.

Els pacients amb comorbiditat psiquiatrica que ingressen per a
desintoxicacid, presenten major gravetat addictiva [sén més
policonsumidors) que els pacients sense comorbiditat psiquiatrica.

Els pacients amb comorbiditat psiquiatrica que ingressen per a
desintoxicacio, presenten pitjor funcionament psicosocial ([menys nivell
d'escolaritzacid, més desvinculacio familiar, més atur) que els pacients
sense comorbiditat psiquiatrica.

Els diagnostics de comorbiditat psiquiatrica actuals més freqients en
pacients que ingressen per a desintoxicacié son: els T. Afectius, 27%;
el T. Antisocial de la Personalitat, 23%:; el T. Limit de la Personalitat, 18%,
ielsT. dAnsietat ,12%.

La presencia de comorbiditat psiquiatrica al moment de l'ingrés no
interfereix amb el resultat del tractament de desintoxicacio hospitalaria.

La prevalenca actual i vida de comorbiditat psiquiatrica entre dependents
de U'heroina que inicien un PMM és del 32% i el 44%, respectivament.

Els diagnostics de comorbiditat psiquiatrica actuals més freqlents en
dependents de U'heroina que inicien un PMM son: els T. d'Ansietat, 14%; el
T. Antisocial de la Personalitat, 9%; el T. Limit de la Personalitat, 7%, i els
T. Afectius, 7%.

Entre dependents de l'heroina que inicien un PMM hi ha diferéncies de
génere en la comorbiditat psiquiatrica. Les dones presenten meés
T. Afectius i T. Limit de la Personalitat i els homes meés T. Antisocial de
la Personalitat.

Els dependents d'opiacis que inicien un PMM presenten una baixa qualitat

de vida, independentment de la presencia o no de comorbiditat psiquiatrica
actual.
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No hi ha diferencies en la prevalenca de comorbiditat psiquiatrica entre
consumidors de drogues il-legals que sol-liciten tractament (desintoxicacid
hospitalaria o PMM] i els consumidors de drogues il-legals (heroina,
cocaina, extasis) que no demanen tractament.

Els consumidors de drogues il-legals (en tractament o no) presenten
majors prevalences vida de T. Afectius i T. d’Ansietat que la poblacié general
espanyola | europea.

Les diferencies de comorbiditat psiquiatrica observades en relacié¢ al
génere entre consumidors de drogues il-legals amb/sense tractament sén
consistents amb els resultats obtinguts en la poblacié general europea
I americana.

Els consumidors de drogues il-legals que sol-liciten tractament presenten
més complicacions legals i mediques que els consumidors que no
demanen tractament.

Amb loferta de tractament actual, les complicacions legals i mediques son
factors més decisius per demanar tractament a dispositius de la xarxa de
drogodependéncies que la presencia de comorbiditat psiquiatrica.

Els dispositius assistencials de drogodependéencies han de ser més
accessibles a la comorbiditat psiquiatrica dels consumidors o,
alternativament, els dispositius assistencials de salut mental han de ser
meés accessibles als pacients amb patologia psiquiatrica que presenten
consum de drogues concomitant.
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Les limitacions principals dels dos treballs presentats son:
1) Representativitat de la mostra:

- Els pacients ingressats en la unitat de desintoxicacié hospitalaria
seleccionada representen un 30% dels ingressos per a desintoxicacid de
Barcelona en el mateix periode d'estudi, i un 30% dels pacients no van
completar l'avaluacié.

- En lestudi de pacients en metadona, la mostra representa la meitat de les
admissions a PMM de Barcelona. No es detectaren diferencies en 'edat, el
sexe i la proporcio de consumidors per via endovenosa respecte el total de
noves admissions a tractament durant el periode d'estudi; un 25% dels
pacients que iniciaren un PMM no van completar 'avaluacid; i, finalment, el
tamany de la mostra estava calculat per a U'estudi de la prevalenca de
comorbiditat psiquiatrica i no per a avaluar les diferencies en la qualitat de
vida en relacié a la comorbiditat psiquiatrica.

2) En ambdés estudis Unicament s'ha avaluat la preséncia dels trastorns
antisocial i limit de la personalitat.

3) Les caracteristiques especifiques del patrd de consum i les condicions legals
de consum a Espanya dificulten la comparacié amb altres paisos.
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DHAGNOSING COMOREID PSYCHIATHIC DROROE RS

traxi io previeus diagaoseic sysiems, DSV provides
wusdelnes b distiguishing peychiattic symplaims inan-
poimg subninnie use. In consequence, B can e hypothe-
srea that the e of DSM-V crlteria, thiomgh stmiciured
diapgmosiic injervbew, woulil be the best sirategy (o in-
exwvasi the validiny of comorbéd psychisric dingmoses in
sultanoe obusers,

At e present time, wo imterviews for peychianic disg-
nosls hased on DSAM-IV criteria have boen developed: the
DESAEY wersbonm o i SCIEY VE 130 and of the Iychis-
i Resranch Interview for Substanoe aml Menial Disor
dlers ITRESMG {10, Thie SUID s a semisnsciuned jniemdes
that alliws diagnasis of primary oo substance: imibioed
disordiers but provides no mone specific galdelines than
are staied i ibe celteria, Beliabilley data for the SCID in
stilstance-abusing sampdes are nint vt availlable. The
PSS bs a struciumsl serview developed in respanse o
the lack ol & diagnistic inpendew suitable for comaorisiding
reseaich. Theee impartant chamcierisiics of the PRISAM
that are specific 1o comorbidiny inclsde 1) adding specific
raling guldelines throughon te Beeryicw. incloding -
ey amd dumeion redisimements lor sytaj explicit
exclushon orieria, and decision nales For Irequent soarces
i umoenainey; I) positioning of the aloshisd and dnag sec-
thoims of the FRESM near ibe beginning of the ineeview, be-
e the menial disondes sections, s thel die bsioey of al-
cohiod anad drug ose is available a1 the fme of beginning
the assssimenl of mental disonlem; and 3 moee strsce
tured alooiod amd drug histories o provide 5 coneea o
sssenalng commarhid paychiabtc disonders. The first version
of PRISA. hasas] o DM 00 H oriteria, shitased good e e -
eefbent reliahiliey for many diagnoses, Hiclkiding alfecive
disonlers. sibataner wse disanler cating disonders, some
anshery disorders, and payehotie sympooms 115, To ad-
dpess b chianges in S5-IV, (he PRISM has been updaned
andl mevised 1o provide dingnoses of primary gmil sub-
stampe imluiced disomlers and W inclsde e espectiod of -
P ool b poschea B o withd el D o inbi, (i e sed
wersion of the PRIZM provides s method (or opecationalie.
Ing the term “in excess of” the expecied eifecs of sub-
saiw b clhirmonis substance abssers (6L

Im thee abmeenon of sudtabbe ssandandioed neasiees againis
which o examine the valididy of pavchiacie diagnmes
(e, @ “pold siandand”), ihe knginslinal evaliation per-
frrmmid vy s expaei, st all data availabile {he longi:
alsinal. experrn, all data |LEAD] procedune) was congeived as
a sandand bor validaiing psychisivic disgioses (170, The
LEALY proedure has been emplisod as & eqiterion i the
assessmend of thee procedural validig of disgrostic imsen
menats. Meveriheless, the rellabilioy and validivy of (he
LEATF progedime for diagmiming somme preyebsdann

s hased om ihe LEAT proceduee (i il SCH i pii-
mary yersis subsiznce - lmboeed disonders. The im of the
|eresent sEuly wis To ossess ehe validioy of TSIV illag-
maraes ohitained by rwo diagnosoie nsiraments, tse PFRISM
anl SN compared wdih dlagnioses based on the FEAD
proiedliane in patients with subatanoe osedivonders

Method
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A il ail 105 paiients voeee rocrudid Doy an inpestiee oi
o i e 5 g et she Dineg Absse Treaemirea Crine
ol @ A5 Bt mewrie -caiy braching Besgural in ehe ciey ol Pancelina.
Spain, The subjects were peedosninaiely male (-T2 ), The
erermn ape ol Bl sulrrts wmaa KL years (8067 71 Mait ail the pa
henis (%R T were Bving winh shede lassilies. and & patiens
TR were umeesploye]. YWith mggsnd o sermloggic ssabas. W ()
were inderied iy thee himan samamsleficney virus, &2 90% Iy
i b pativhs I vinss. aned S0 {551 Be b Bt iti 0 idnis

Descanier ibs preseiil siidy was fovused oo meibodologics] -
s i v ol desigre| oo adidress prevakens e e of oo -
il payehlanrie dissnler, flae seudy was soniducted with sithjeons
thrawem B m s sebecied socosding so di atiens availabsi
Iy dhustnig cheir Bt L Salavs of imeatineni. After bl spdanation ol
Ut pastpuses uof Vwr styahy, v e imiormme ] consesn was ideaiied
frowm all pariecipanss. The siudy presiovsl mas sppenoad by the
Etbdwal Canmimmnitpwr ol Clinkcal §riaks od thae Dospeiial. | S crk
e were sevene cogiible inipaiisiee of o medical dsoedes that
ikl interirer with the wsran ssssamems. P weir i
dervirwel aher Berie avise wilPaliameal syrsgi o sibsidod

Aeosures g Procedires

A b s wer dblagiimm | sccoidang g EERNEIV crstreia by
rhng S nish serabiiig of T FRESM, (e SO0 o anim | ilisichirs,
wlinical version G4 analthe 530 B w1 pessommsaling disindei
RN E 0. A i v i e baggiiovsend Dry g e L1ARD
Pl | Magnoass wenr desdrilied s B i SO
PP | T T e il Bl pasl il dind "o ormenis
et it b the v 1 i)

The Spanialy sersbin ol (P PRISA wirs sdrissonl aller transla
Bt ol i e ekl i b b tha miiil o P by
a bnimygual reveany b Ighre ki lanpmage win Sjuan
inhyl @l hack trmmnkanal sy oree expeeienced nlingual nesearch
branalying jwhsree -a-llmlmmliﬁ' wan Englishy Follimeing (b
[ Laiiont, et thee Sspsamist vemsion sl te Back -tamla
Vi wornw st b nhe vl mu ks Ton ieviskem Thee limal ver.
whinh s the rrssb ol cospections fod i ies ansd gk
brmms ditew sl bey thie eseans b eeam

Thie PIINAT i et Bofl mading dlisiiindeis 1) siabeddorw e o
iliviirdr, dinchading sadnianos ghase gl dependenie for alos
Dl cannabin Nablus iningeres lon s e il gl aod stins.
lasstn: 2} petiiary affegive disonders, imchoding major depression,
b eprsle Canad bipeolan | bt eyl i s,
iy protianm: rph-bumlhinhu Ild-n-mkw.lhullmu 2wl vy

wloi i ol g iy d i i,
whitijple jiluokeia, wricial leh apmraphedis, rlhhﬂ-lw comipul
sive dimemder. generalined apmiety disomiber, aiul s 1k

-lrr-l lh—ﬂr- & primary paychivic dinosders, mecluding schise.

Biality acoording to ISML0 orieris have been q|.|f.-|-
tionexd in poevious soadies (D, 15

Wi biypeoiheesived that, bn sulseanoe asers, the PRESAM
biasad ey D3SM TV wriberis will alfow clinkcians o sheain
psvchiatric dingnoses with more concodanoe v diag-
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T Sguaeniady vetsaes of the FIEBA D wos sbminioered inall cosees
by iy pewarae b bterviewers with o masiers degree mnd <linical
eaperirme with paibeiis wilh substascy abiuse or pienial disor
ihers (115, wiw] MU Tl inierviesrts cossduciod o sevies of prrac-
s inberviras together i ephance interrater reliahilioy belors
Bgamnirg e ir WS s wilhh fusl sl

W skl 1B Sjsaiiai versiom of e SCIT gl SO0 dieg-
s (10, 200 e SCIUNE nnslvesd @ v stage progess. in wikich
the pastient inicially cornpleied @ selloepss apesioanaine fed.
lmersd Bry i et mied olinbciam imguiry cund By pumsilive ispinss
Tl SCTEN bu @i i PoncRiiiwnd. indeswiew snone widely med fos
(e hisiric ddiagnoses in pwciilamic papsilaiion sudies A b
Ssparidly versirs of Al S anad SCIES 1 wee admanisiens] by
an indepeinlein ieseanh merenes eopeiirssed in tee e ol
1w st rgmiewnts dir mrn tal albssnders (0 P10 witws was blingd in
et fis ddlagtiones aliaiied bsy e PHISM i,

The LEALY prrasvadisie disginimts wo comidicsed by v elinical
rupearts, barthy proyrhiairists, whin weee supetiindid m e didgnioe
i i 1Fva e ol Pyl inr aebsiznno wse gl ol ey
hiaizie alisirders (T and RS0 Fach parienns dmeesding pay
abniliinl vyl o B e o il pafeni. A B beyi nnseg of
b wiaby; LEAKR pxpeerms wene infoemiod ehet ol the el of asarss.
trvetii thary winiled gher all ihe TRV diagmisis of mach patiess m
T Ghitie Brsiitues: ciirmeni foi e dhe ol year] sl juas (b
(her uewvionis 12 monited. Bis develon e LEAD dlsgnises, ihe es
P sl (B felfesaing msteiial ibeie omn clinical insrmviews
aturing the s ission perid lsneroies oo sdmission dee oo
phete stamidand elindcal insriview o ihe depammend, sl daily
wlindral corniact wiily e paiienis, “nll_-‘ﬂLl[[lﬂ”H{“(mﬂ
e Ilm.'hdul: HIlI.I.Ih.HH wunbaried by wafl nueses evalus-
FET Lak ¥ s, wRl, b il
absi. wreeBoal m:mh- Irtinin jireyisman Eheabrnenl ih Dol ogaisens
ard ripatieni et i, and data provided bom s ey nfos
Tl il faith fu e, when possible. The clincal ingerview
wa masl sivuciiend anal prrviel only genetsl @uidelines b as
aenaing all clinical aneas |Le., sichabeniogaplic femuem, Taimiby
anll prrusnal hackgrouml, emgioymess, fegal stenm. amul poson-
Boghial. peynbenguatliiiloggic al. stiistic, amd pnbiasie cemming
Riantil, A1 alie e ool il prsmoredsre. 1 he eperin bl 1 58 A0 @ jues
Ninsiiaite alwun e priverrse o sbrsrmee ol all 18- 1 disgrses
Testrsd [oupnent s past] in esch patenn. The LEATY engaels were
Bl e iliangrmnes obviaine| Bry dhe PRESAE and 0000

ARed o Ewadi of b il aller sdiiiasion ai e Erug Abuse Toeai -
v Lienber, prstienis were daseval wir die Spashdi seishin ol
Bl PEISM did, @ mwean of 15 days Ll 094040 9], wis ihe Spea-
iy vrrnbom of S0 amad SO0 The LA pancedise was oo -
s il Ehe f il ol Fevansed preriamd, alivr o ieaned 10 Bdeys of
wbinissio Blhet A

ehuugh muss preychigiric daagnime weee sl analysin
iy il warily wlvem e diagrirsls was enade ley all ihere systemn
These imclusied hoiderlime personaliny ibamder sml antisocial
jueranmaliiy dessmbes
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Wit et iliagtitoribn daricierd bt BEATD i b gk aitariadagel, e
prubatiility of whserving an vgqual or greater numbser sif patieeis
(e alvermactely el or smaller nasmibves of pan e withs he di-
g Bhan ahitaiped by the PHESS ar SCIID waes caboulsted by
iher Nl Nemarns test Baerd an biseied disicibugion idis, The
wuisal] o vl for sraniakos] significanoe was 002 (woe- miled) o
wirndirg to Bosbed rmii s mcabiogd (200 The agrermsnil bebween i
agmmes in each pair of assrvumenns wan caloulated by uskeg |l
kappa statiski amd the 9% oonfidendr inserval 123, Valors rmange
Trnyp 1800 (perrfect agreement] 0 - 100 {(rotal disaghemsenl)
kappa valees of 075 amil highet imlicate swellend spreensen,
vy B 0L 000 T inalirate gosd agreesen, vilies of 8.8
Bl inlicane Tair sgrremeesd, and values of 008 o i imlicale
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[ apreemeEnt (240, hﬂvﬁlmuhﬂﬂrd Ly il tue-

Byt partsing of rack ined ey thee dliferens
mvrtivods. 1 hien peain ol uhlﬁuﬂ“hrllﬁl.tdhlr_ﬁm
taaryel SEA00 anad 14001 Chnly disirders with a prevabemo: bimeer
han Al penhaluiliny o § ur 1| B-prcdhabality ol

:—dhvmmmm-hunmmm
Al 1 caliiilatn kg valies (25], Tﬁmmmmdl
apmenas e allerie disondend when ane paties had mone tham
v albrctiner diagressis, nnly one diagse was igbem ino ac
ool i culcnilane the Kagapa imdes i e Ehivee | T,
Siiljreis poubil e comiies] im oo ihan ene diagreseis caiegey
IF muslriple dugmeees mr ghrn

et swsnpsrarmetric ootvirsgayring with 1,000 replicaies sl
iy 5% con lbreser inserrab (s -onmorted | waes vaesd m oslion:
Lt the significance of the diffetenoe Deeween e Ragipas (1PIEEM-
LEAD il SCED-LEAD (290, The difference was sigrifican a2 the
% bevwl o s wes van anchudisd in the 5% cesiliderser lileal

e Mermmar's 1esd amd the kappa % w1 5 confldenos
imtervals wene mnafyeed with the SPR5. 100 statistes] silware
prn by U ey, ST D), Bt vi ra i v s auin welih
W S AT 7 gerograim |College Statiod, Tea, Sads Corp)

Results

agnoses of Subsiance Use Disaorders

The prevabenee of curment and past dingaoses of sub-
slance abuse and dependence obrained by using the
PIEISKE, SCIE, and LEATY instrumienis was (airly similas,
The andy statseically significan differeice fouml was re-
Lanwad 1o abwe cliagrsnsés of past cannabis abuse; the S Al
agnersid fisvwer patients than the |EAD proceduse (Table 1,

Uhenall, cancordances of PRISM, SCI0, and LEAD in-
strumenis 0 curreni and past sibstance wse dependence
alsoeders were gond ar excellem, Howeves, the PRIZM and
LEALS shensed signiflcamly bener conconiance in curreni
caninalsis ai] cocaine dependence, as well as past alcohol
ahwse andl dependence, than ibe SCIY and LEAD (Talde
2| Begause af the semall musiber of subijeces, a few abuse
diagmivis were studied, bul e kappas foand | i
st §owils were proot u Lair (Table 21
Diggnoses of Prmary, Noo-Substance-Lise
Psychigtric Nsorders

Significant differences in the percentages of current and
pasi disgnoses of affective disondens wore alseived; fwe
TRESM andd ST diagnosed & langes number of patients
than the LEAD prosedune (Table 15 The PRESM deteoed &
similar mumber of cases of primary majer depression as
the LEAD procedisne, and te SCI adiagrsed a similar
mamber of casis of sishatance-imhiced depression bt
mdfe casis of fEkaAry majos depression than e LEAD
procedun (Tabie 1. The concordance for any current af-
feotive disorders was falr between PRISM and LEAD amid
pmar hetween SCTD and LEALY, dee systems diflersd i the
numbser of parlents diagrosed as haviig primary major
depressingn (Talde 21, Conconlances for past affeciive dis.
orilers were fadr between botk PRISS - LEADY ad SC10-
LEADY pafrs, although concondanon was beer between
PSS anad LEATY than betwoen S0 amd LEAL in cases
ol suhstance- inaluced depression.
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DEAGHOSING OOWMOREID PSYCHIATRIC DISORDERS:
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Dhesplie the Fact that there were no differences in the
e ol current pavchitic diagnoses, mome diagnoses of
et prayclnais were obiained with the SCID than witl
LEAIL Far cusrent and pass payehatie disanden, the con-
conbnee betweren the FRESM amild LEAD was esoellent i
gl anid skgnificantly bener than concondaroe tetween
SCIEY wnd LEAL (bl 23

Mlore diagnoses of carrent and past anxiety disorders
wetee Tenind v by ghae PIRISNE cor SCIT than the LEAD proce-
iluee; both instrumenis tended o diagnose more simple
hishia. bait there were no significant dilferences lor amy
speeilic andery disonders. Thirconoonlance olaained was
oxcellent b good for amy amdety diagmiees and pamic with
an witheial agorapholsia. Alihough na significans differ-
eres anmusmg the PSS SCI0, aml LEAT? were foumd in
twgzatid din e rseaniaaing (Bisoder diagnsaes, (he SCH tenshing

1234 Rbigy S s ey oy

10 diagmise lewer patients as having anibsoclal personaliag
ilssiader than cthe PRISA o e LEAD proceduns, Bn b
peersdimaliy diagnises, concanlances between PRISA and
LEADN were guod, whereas kappa values Tor the concor
wlamee ot these diagioses between the SUT aml LEAD
worrne Bsir amd posor (Tabile 31,

DS ussiom

Ulsng (e LIEARY e as a ol stamidard, we fBonad
il whe Spandsh e ol (e TRESM sevims 16 be s bebies
s Risned P e Bod didgnosdig) oomisBid ey it
Frsoerdlers. tham the Spanksh veeshon of the 5010 in @ grougy
aof g abwrsers, The maln differemoes s eelated o nssjor
ibrpressinn, substanee-imbluced paychosis, aned Boslerline
otsimaligy dlisainboms.
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Thie lending ihat Bewer diagrees of conreni g pase of-
Fective and ansiery diagnoses were obtained with the
LEAL procedine ihan with the PRISM and SCH instro-
mierits i probably related o the stroctune of the PRISM
anad SCI0 as appoesed 10 0B less structured clinical assess-
metnl. In ke case ol curment major Sepecasii, s mismber
ol wliagnirses ohiealned with the PRISA and the LEAD pro-
oruhuare were very similar [14% and 11%. respoctivelyh with
woid conconlance (kappas0Gil. Snce these igures am
Deetter tham ihose obsakned foe e SCI0 24995 ol major de-
pression and kappa=i.28), i can be suggested that the
FIUSA is & beeiter Bstrumend Elan the SCIT o dlagnose
curren epbusides of major depesha o doog alnasers. For
subistainoe- iilooesd depresson dingnoses. some conshber-
aies shanshl b comameneed on, Flesy, the higher namibser
ol iblagnosies obtained with ihe PRISM in respeet (o the
LEAL procedune and the SC10 may be explained a an
merdiagnming effect of the PRISM. Aliernatively, the ox-
peri, i the absence of specific reiing guidelines, might
temld 1 aasess (he depressive sympioms as expected of-
fecis of chronic subsiance use and, & 8 consequence,
might umilerdiag the st - imduced depresshee
ifisarders, Finally, since similar mies sl depreshoe disiore-
ders isubstance- indseed plas primary ) were oand with
ther SCIE aned PRISM, b ibe SCHY obiadned maore ding-
muses of major depresslion aiml lewer diagnoses of sub-
sanie-imducoed depression than the PIISA. it can be or-
g than major depression may be evendiagnesed by the

Arny [ Pyprihiairy 1617, by 2004

SOOI il users rather tham subsance- induced depees-
shun undendiagnosed by the SCI0L Taking into account the
gl peliabiliny in mood dissrders previensly deseribied by
thee FRISM (15, we suggbest that fumure stadies of fesd-re-
test reliability with the SCID and LEAD procedure will be
sl 1o clarify this podne.

With regard 10 psvebotic diagnosis amd the lmitation of
the naimbser of patienis analyioed, our Bndings sapges: thai
the PRISM Is & better imstrumsend tesn the SCI0 for diag-
s ng substance-induced psychotic disarders. in sub-
seatece wisers and that it should be used for dilferential di-
agnosis. The finding that the conconlance in anxbery
ibtsoribers hetween e PRISM and the LEAD procedure
wans o s fn comtrast b prevous stodies using DSM-11-
It cviteria ohalimed by ghe SCH L in which snadety dis-
aeders shosvnd posr validicy, Fustbermore, inonespecr o odi.
apnones of panic disorders (with or withowt agerapbobia),
1he concordance besween the LEAD procedure and each
af the nthey procedures was good. The difference between
raties of currend anid past anxiety disonders seems o be pe-
Lated to slmple pleabia dagnoses. Simple phobia disonders
ade 1he most frequently everlooked diagnoses by clinkcians
il tsing structiored imerviews when patienis come lor
ather psychinie disorders (271 these diagnoses ane better
mecaymieed by intervicws like the PFRISM anad SCHY be-
eaniase of their stmctured design,

Thee PRESM anad the LEAD procedure were moee similar
n dingnosing antisocial and bondeshine persanality disor-
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dbests tham the SCID-IL Dalfeences. might be due g difler-
emces ansong the three procedomes in methadalogy inosh-
raining imfarmatsan. The PRISM ke the LEAD paooedune,
is milminisiered loce-to-Tace with the patien, but the
SEII-T1 frveohvrs g twe-skage prisess in which the pailens
imitially compleies a sell- report quesGonmaine followed by
 ahyrailed clindcian imgquiry cued by positve nesponses; this
Filieaiing jtesorss viadght explaln the divergenoes absered,

Finally, in terms of substance wse disendes disgnoses,
the three diagiostic systems showed good of excellent
agreement with DSV for most dependence diigmoses
except for cannabis, although 1he small number of pa-
tlenis with a diagrosis of canimalis depencee limis ilis
mesaile. Livw concomdance for the EAM -1V diagnosis of can-
nabis dependence has been previously described with
ather instraments [he Alcohisd Use Disarder and Associ
aned [ssalviliies. Dserdow e bodule— Akeohol Dy —e
wisel, Campisite Iy dnal Diagrustic lnlerien, and
Schedules for Clinleal Assessmend in Nearopaychidatry
(). Differences in disgnoses af cannabis dependimoe
ety b ateributalsbe 1o dhe fanee ol e duly grosip snd/
or the: matre of cannabis problems. Participants in tis
sy wrre i eatmiemn paograns maindy fraloohl, her-
aln, and coscaine problems and, therefome, were mog pri-
starily canalbiis wsers. The validity of the cannabis depen-
dirtrie dblagiisis dbiadied with ghe iree metbids gl
e bitier festied i inadivielaals whis ssek treativsent fod can-
mbils e,

i peapicct 1o ahse disorders, the concordances b
iween the PRIESM and LEAD and between the SCI amd
LEAD shiwaed poor to fir agreement for alcobsd, can.
itatiis, aiwl leallicinoget alnise, This v agheeiment oo
b o imgonnses hawe Been describaed inooghaer sipclies (296
B0 e ighdt indficane thad conceptisaliration snd opers-
thomalizaiion have nog vet teachesd a salislacoory level even
swlthy plse new illmgnostic classiflcatiom in B8 0 This
cinith] b antiiliitstile o (e facy thaar. althaough tiese cate-
gories whe wbill g el belined condiskins, ihey ane nat
menely transitional states between extended use and e-
pendence (521 Additonally, it may e caused by the sub-
jectivity of the criteria of harm or hazand (o daily liie. in
captrast g ihe maore ~hiokoghcal® orimeria of withrawal,
Taleratce, ail craning.

Some limitations of the swdy have 1o be taken intoac-
couni before generalization of ibe nesulis. The first limita-
ey b5 pelagend (e the LEALS proceduns as a gobd standand
far yalilation diagnosis. In previous studies wsing DEM-
HI-B eriteria (I, B wias shiwn thad ghee LEATD procriline
vielded grod test-retest refiability between experienced
climicians for most psyelmctive substanoe uwe disordens
tru abian eediahilingy was hwser for major depression and
anxbety disorders, Lates, evaluating the validity of the
LEAD proceding accordiig 1o DSM-N-IE eribera b odeg
abisers. it was found thad. overall, LEAD-deriveid sah-
stance e disgnoses shiweid good concurment, discrimi-
mailt, and pecdictive validoy, T valiiiny of comarisd di-
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agrrimas abilasned i the LEAL piricebine was poor fe
arsdery dlisonders, fair for bonderine presanalivy desmnder,
ard good far major depression amd amisocial personaling
disanrder 11591, As far as we are swane. no paesbois staidies
dligmimsling nais sl ianoe use psychiamic diagnmaes us
g, F2SM- I e Bty carvied dis)

A secuend limisathon is the comparaiveky sinall nuimabes
al patietils glven somme diagnoses sl thels ieomiiiame
primaarily from an inpatient substance abuse teaimeeni
o, landring thee estent (o which these esults can be
prneral sl o otber putiens gongs Ao et Biaiion s
sociates] with the wse of anly ane mvesaigasne ko SCE -
tervlows s the possibiliny thar findings may be partly o
function ol an imervbens elfecn, Finally, diffensooes i pa
tlemis’ meguaried [nlommatan ndilfenenn inlereas might
B consitbereal a0 pesible soipg e ol disagrecment amiong
ihe 1hoee dblagniontic sysiens sl

b conghisbion, thie mmost felevainl Toding of the presicii
study Is thai the PHISS) sevms b be a betier instraineni
e the SCHY foer disgnosing primary major depeession.
sisbstatsen-induced payhotic disiadies, and adeeline
persanality disorders in sotstance- alvsing patienis
whereas thisse imerviess are similar in disgnming anxety
dlistipdens o tese patienis Oihier appooaches o e vali-
alathim ol prychlantic diagnieses iiscbinde geeibes ool otker
Mhimabiggie el tinarhis, dand o abicnile] st ok fis Dt iblags-
nerskic orileria in pratienks with dics) dlagioses, Thie s of
ki RIS migh improve the charsoeriration of subjects
i fiuare epldensinlogic sindies and clinical inals lor iber-
apeutic appoaches
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CoMORBILIDAD

8.1. Comorbilidad psiquiatrica

8.1.1. Diagnoéstico de la comorbilidad psiquiatrica

M. Torrens Melich, M. Astals Vizcaino y €, Castillo Buenavenoura

INTRODUCCION

Uno de los problemss principales que presentan
los individucs con trastorno por uso de sustancaas es la
dificultad de identificar de forma fiable y vilida la pre-
sencia de otro trastorno psiquidtrico concomitante. Este
&4 ufl pato ﬂptﬁ:in.]mmll.' relevante para e l:lﬁ!i-ﬁﬂ'!,
U necesitan tener eriterios diagndsticos v entrevistas
adecuadas para decidir cadndo hay que inicar un tra-
taimiento especifico para bos trastomes peiquidtricos en
pacientes drogodependientes. También en los esmadios
epidemiolégicos es imprescindible poder realizar los
diagninticos de comorbilidad psiquidtnica para poder
planificar los recursos asistenciales necesarios para
mtender a esta poblacian. Asi mismo, para avanear en
el comocimiento de los Bactores genéticos implicadas en
las adicciones v bos trastormnos mentzles es imporance
disponer de criterios ¢ instrumentos diagndsticos que
sywlen 3 la mejor carscterizacion fenotipica de los
sujerns,

Pero la realizaciin de un diagndstico de comorha-
lidad psiquidtrica en sujetos que estin consumicndo
sustancias psicoactivas plantea dos problemas funda-
mentales. Par un lado, e hecho de que los efectos
sgrudos v erdnioos de las drogas samulan sintomas de
muchos de los trassomas mentabes, dificulando 1o di-
ferenciacidn entre bos sintomas psicopatcdogicos de los
efectos agudos del consumo o de la abstinencia de la
sustancia, de los pos de un rastorno psiguidtrico
independiente. Por otro lade, los mrastornos psiquiden-
cos son mids =sindromess= (patrones de sintomas con
algunas pruchas de validez clinica) que =enfermedades=,

con una fisiopatologia conocida y unos marcadores bio-
bigicos claros'. A pesar de que en las dltimas décadas
se ha profundizado muche en el conocimicnio de
fissopatalogia de las enfermedades meneales, rodavia no
disponemos de marcadores con suficente sensibilidad
y especificidad que sinan como =patrdn oro= para
comparar las medidas de las entidades diagndsticas
basadas en conjuntos de eriterios ¥ entrevistas clinicas
estructuradhas, A falta de pruchas de borstorio o de
otros procedimientos directos para la validacidn de los
diagndsticos paiquidtricos, el métoda del «Longitudinal
Expert with All Data= (LEAD) se constdera comao el
=patrén oro= con el que podrian evaluarse las entrevisms
diagndeticas’. LEALY es un acrénimo que implica tres
conceprtos esenciales: evaluacion longitudinal, realizada
por expertos v utilizando wdos bos datos disponibles.
=Longitudinal= quicre decir que el diagndstico no
estd limitado a una dnica exploracdn. Los sintomas
que aparecen o desaparccen tras una evaliacion inicial
también se consideran al diagnosticar un episadio de
enfermedad. La duraadn del periodo longinudinal poede
ser breve o de afios, «Expertos indica que los diagnis-
ticos son realizados por clinicos expertos. «Todos los
datos= 2¢ refiere & que los expertos clinicos no salo
evalian sistemiticamente en el tempo, sing que mmbidn
entrevistan 4 otros informantes, tales como familiares
¥ allegados v tenen acoeso 4 bos datos que prowienen
de otras faentes como of personal de la sals, rerapeutas,
andlisis de laboratorio ¢ historias chinics.

En este capitulo se revisa ba evolucidn en las dlumas
decadas de los eritenios diagndsticos y los instrumentos
utilizados para el disgndstico de los sindromes paigquid-
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trices cuando aparecen de forma concomitante con s
trastornos por wso de sustancias, Se realiza especial
énfasis en los eriterios DSM-IV y las entrevistas diag-
nisticas basadas en estos eriterins.

FUNDAMENTOS DEL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO:
FIABILIDAD ¥ VALIDEZ

Une de los sspectos fundamentales del diagnisticn
de una enfermedad es su fakdidad v oalides.

La flabiiidad inrerexaminadores se refiere a la capaci-
dad de evaluadores independientes de coincidir 51 estd
presente un determinado diagndstico. La fiabilidad se
puede medir evaloando al mismoe sujero dos o mis
caminsdores de forma independiente a la vez, o en
tiempos diferentes (=frabilidad test-retest=). Los re-
sultsdos se expresan en ¢l estadistico %, que oscila de
=1 a 1 y mide el grado de acverdo, Un indice x de 1
indica un acuerdo perfecto; un indice k€ mayor de 0,75
s¢ considera un acuerdo excelente; un indice ¥ entre
040 v 075, regular a bueno, ¥ un indice ¥ menor de
0,40, pn'hr:. Se considera que un fndice « de 0,60 es
el minimo necesano tanto en IAvestgaciin coma en
clinica para proceder al diagndstco de una enudad. 5i
un disgndstion o un método disgndstion no e fable,
investigadores o clinicos independientes no estanin de
acuerdo en qué pacientes calificar para determinado
estudio o & ge pueden beneficiar de un trammicnto
determinada, y no se podrd avanzar en el conacimiento,
Aparte de que el paciente dé una informacian diferente
a cada examinador, lo cual no se puede evitar, las fuentes
de confusidn mas importantes que dificultan la fabilidad
de un disgndstico en psiquiatria son: la discrepancia
en la informacién {cuando los evalusdores recaban v
usan distinta informacidn para Hegar al dagndstico) v
la discrepancia en los criterios {(cuando los evaluadores
usan distintos criterios diagndsticos). La urilizacion de
criterios estindar, basados en sintomas conductuales
observables directamente v s incorporackin en entre-
vistas estructuradas minimiza las discrepancias entre
evaluadores a la hora de realizar un diagndstion.

La validez del disgndstico en psiquistria se refiere
al significado de un criterio o de una entdad diagnids-
tica, Podemos distinguir entre: taelides de recomocirnients,
comcuryemte ¥ prediooe, La swlides de reconociiento se
refiere al significado comiin del diagndstico o criterio
v debe ser confirmada a wravés de la evaluacidn de la
validez concurrente y la predictiva. La validez comevrrenire
se refiere a la capacidad del criterio o dizgndstico de
predecir otras caracteristicas clinicas concomitantes (por
cjemiplo, gravedad de los sintomas, nivel de disfuncion
o historia familiar), La velidez predictioe se refiere a la
capacidad del eriterio o del dingndstico de predecir

el curso namaral de la enfermedad o su respuesta al
Eratamicnio.

Aparte de la validez del diagndstico, ambién debe
evaluarse la validez de los instrumentos que ussmos para
realizar diagndsticos. La validez de los instrumentos
diagndsticos 2 menodeo se evalia por comparscion con
un procedimieno existente. Se utiliza el vérmino nefidez
def procedimientn para describir en qué medida un nuevo
procedimiento de evaluacidn produce resulmdos simila-
res a los de un procedimienno més esablecido,

APROXIMACIONES AL DIAGNOSTICO
DE COMORBILIDAD

Ao large de los afios, los critenios dagnosticos pars
las enfermedades mentales han o cambiando, v estos
cambios también se han producido con respecto a la
relacidn entre el consumao de sustancias v la presencia
de otros sintomas peiquidtrioss concurrentes,

Eni los eriterios de Feighner se utilizaban bos vérminos
=primarto-secundanio= como relackin causa-efecto ¥,
con mayor freceencia, como edad de inicio del trastomao.
En este caso, el wastorno que aparecia antes se denomi-
naba pramerrn, Esta aproximacion sugeria que el primer
trastorno cra independiente de rastomos posteriones,
pero no era aul para distinguir s el segundo trastorme
era independiente del primero o cmo se relaconaban
amibos trastormos, Esta distincidn tenia una validez. fimi-
tada para predecir a respucsta al raamicnto.

Posteriormente, en los eriterios RDC, DSM-ITI
y DSM-NTI-R, el disgnisteo de la comorhilidad ps-
quidtrica en rastornos por uso de sustancias se basaba
fundamentalmente en el criterio de 51 la etalogia del
ITASIOMD PROUISITICD eTd =Organica= o sno-angdnica=.
Fl término sorgénicos derivaba de la psicoparologia cli-
sica ¢ indicaba un trastorme mental causada por alguna
condicidn fisica conocida, tal como una enfermedad
médica, neuraldgica o una wxina. Estas clasificaciones
no facilitaban criterios especificos para distinguir en-
tre irastornos ofginicos v no onginicos, Los esmdios
que s realizaron usando estos criterios diagndsticos,
inchess meshante ls utilizacidn de entrevistas diagnds-
ticas estructuradas adecuadas, como la «Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia= (SADS-L), la
«Diagnostic Interview Schedules (DIS) v la «Soructured
Clinical Interview for DSM-111-R= (SCIDY), mostraron
escasa fabilidad v validez para b mayor parte de los
diagndsticos peiquidtricos (principalmente trastornos
afectivos v de ansiedsd) cuando se estudiaban sujetos
Cofl trastornos por uso de sustancias (Tabla 1),

En respuesta al cada ver mayor reconoctmiento

de la relevancia de la comorbilidad psiquidtrica en ¢l
grupo de los pacientes consumidores de drogas, los
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FDC (Research Dlagnostn: Criteriad | oSchechile for Alfecive Drorders and Schizophesnias (SADS)
Cegdnico-no orgdnion [ T8 ] aliagnantic Intersee Schedules (DIS)
CrEA-A-R wipruchuned Clhrscal Interview Tor DSM-E-Rs (SCID)
aSruciveed Chrncal iInteriew Ior DSM-IE-R» (5CI0)
wPgychiging Research insenviinw Tor Substance and hengal Do
Prrmarss-indutdo por auitancas | DER-R derss (PRISM
whjoohdl Uke Dionders and Assodisied Disabililed Inleriew
Stheduies LALIDADIS)

criterios del DSM-IV incrementaron el énfasis en la
comorbilidad, susttuyendo la dicotomia =orginicos
frente a =nh orgdnicos por tres categorias; =primanos
{trastomos mentales que no son inducidoes por sustancias
mi debidos o wna enfermedad médica), =efectos espe-
rados= (sintomas considerados habituales que aparecen
como consecuencia del consumo o la abstinencia de
una sustancia) o =inducido por sustanciase (sintomas
considerados como excesivos en relaciin con bos que
suclen aparccer en los sindromes de intoxicacion por
consumo o abstinencia a una sustancia), con la fAinalidad
de poder faclitar un diagndstico mds preciso,

ENTREVISTAS DIAGNOSTICAS

En la scualidad, se dispone de tres entrevistas diag-
nosticas estructuradas basadas en los ertenos diagnds-
ticos del DSM-IV, que son: la «Psychistric Rescarch
Interview for Substance and Mental Disorders for
DEM-IV= (PRISM-IV} y la «Structured Clinecal Inter-
view for DSM-TVe (SCID)* pars poblsciones clinicss,
¥ la =Adeohol Use Disorders and Associated Disshilities
Interview Schedule-DEM-TV version= (ALUTDADISY
uiilizada en estudios comunitanios.

Entrevista PRISM-IV"

La PRISM-TV es una entrevista estructurada basada
en los enterios diagnisticos DSM-IV v disefiada es-
pecificarnente para diferenciar los trastomos mentales
primaries de lod trastornos inducides por sustancias
y de los efectos esperados de b intoxicacidn v de la
abstinencia en sujetos con consumo clevado de aloohol
y otras sustancias. Las caracteristicas mds importantes
que hacen que b PRISM sca un instrumento espe-
cifico para el esmudio de la comorhilidad en sujetos
drogudependientes son: 1) afiade paotas especificas de
evaluzcidn/clsificacion a lo largo de ls entrevist, tales
como la estipulacién de frecoencia v duracion de los
sintomas, bos criterios explicitos de exclusion y las guias

de resolucidn en cxso de dudas; 2) simba las secciones
sobre el aleohol ¥ las otras droges casi al principo
de la entrevista, previas a las de trastormos mentales,
v 1) mediante una anamnesis més estrocturada sobre
el aleohol v las orras drogas, proponcion wn eonpeEts
meis adecuado pars el seguimienio de la comorbilidad
psiquidtrica.

La PRISM evalia 20 trastormos del gje | y 2 oras-
tormos del eje 11 segin el DEM-IV, Estos son: trastomao
por uso de sustancias, inclayendo el abuso v la depen-
dencia para cada una de las sustancias (alochol, crmme-
Fir, alucindgenos, opidceos v cstimulantesk rastoma
afectivo primario (depresidn mayor, episodio manfaco,
trastorne bipolar I, trastorno afective con sintomas
peiciticos, episodio hipomaniaco, trastorno Mpolar 11,
distimia ¥ trastomo ciclotmico); trastomao de ansicdad
primario (rastorno de pinico, fobia simple, fobia social,
agorafodsa, mrastorno obsesivo compulsivo, trastomas de
ansiedad generalizada v trastomo por estrés postrau-
madtico); rastorno psicdnon primano (esquizofrenia,
trastorne cxquizefreniforme, trastorno esquizoafective,
trastorno delirante, trastormo psiconeo breve, trastoma
psioitico na especificado); rastormos de | alimentacidn
(amorexia, bulimia v prastorno por atracones); frastornos
de la personalidad (trastorno antisocial y limite de kb
personalidad) v trastormos inducidos por sustancias
(depresidon mayor, manda, distimia, picosis, rastomo
de pinico v trastorno de ansiedad generalizada). Con
el objetivo de facilicar la recogida de informacidn, b
entrevista estd estructurada en distintes apartados. En
primer lugar, se recoge mformaciin general sobre los
tratamicntos psiquidtricos recibidos durante oda la
vida, la historia del consumo de sustancias v aleohol,
asi como, los pericdos de consumo intenso v de abs-
tinencia de sustancias a lo largo de la vida, recogidos
mediante una tabla temporal. En segundo lugar, se
evalian los diferentes apartados disgndstions del gje 1y
el eje Il valorando ls presencia de sintomas v trastornos
pebquidtrioos scouales {durante los dlumos 12 meses) v
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previos, La entrevista profeanciona pautas que permiten
diferenciar entre sintoanas inducidos por la sustancia v
sintomas primarios. Al mismo tempao, ayuda a derermi-
nar la relacidn temporal enere los sintomas psiguidtracos
v el consumn de sustancias para finalmente realizar los
diagndericns. Para aumentar la fiabilidad de los diagnds-
thors obtenidos a o largo de toda la entrevista, w2 ofrecen
pautss especificas para puntuar, incluyendo requisitos
de frecuencia, duracidn v exclusidn, a5 como reglas de
deciskin. Aparecen también preguntas estandarizadas
para explorar las respucstas del supero. Los conceptos
diagndsticos operativos de la PRISM son:

Efector esperados de ke imtoxicacidn y ko wbsimencia. El
concepto =efecns esperados de la inmoxicaciin v la
abstinenciae hace referencia a los efectos Asioldgacos
que cabe esperar del abuso v la dependencia de sus-
tanciss. Estos efectos esuin recogidos en bos sintomas
de la imtoxicacin v alstinencia descrivos para cada una
de las principales sustancias (por ejemplo, anfetaminas,
alucindgenos), de acverdo con los eriterios DEM-TV,
Lan efecios de la intoxicaciin y la alstinencia de sus-
tancias en ocasiones son idénticos a los sintomas de los
trastornos mentales primarics, como son, por ejemplo,
el insomnio, b dismanuciin de la capacidad para con-
centrarse y las alucinaciones,

Trusterme indvcids por mistanciar. Se realiza un diag-
ndstico de =trastama inducide por sustancisss cuanda;
1} se cumplen todos los criterios para ¢l traswomo
segun el DSM-IV; 2) el episodio ocurre totalmente
durante un periodo de consumo de sustancias excesivo
o en las cuatro semanas posteriones a la interrupcitn
del consumo; 3) [a sustancia consumida es «<relevantes
parz el trastorno (es dear, sus efectos pueden provocar
sintomas que son idéntoos a los del rastomo gue se
estd evaluando), v 4) los sintomas son claramente exce-
sivos respecto 3 los efectos esperados de la intoxicscan
y/o abstinencia, Para diferenciar los sintomas de una
depresidn mayor de los cleetos esperados de la intoxi-
cacsin/shstinencia, el evaluador debe determinar & ha
habido un cambio importante en el consumao; es decir,
ufi claro incremento o disminucién desde la apancon
de los sintomas, La PRISM proporcions pawtas paras
efectuar esta diferenciaciin, las cuales hacen referencia
al momento en que se produjeron cambios en los sin-
pomas con respecto al consumo inicial de la sustancia.
Por ejemplo, en un consumidor excesive de sustancias
se pueden idemtificar los sintomas que corresponden
mds a un estado de dnimo depreavo que al wo de la
sustancia. Para diferenciar entre un sintoma psicdtico
relacionado con un trastorno peacdticn primano de
los efectos de lo intoxicaciinfabstinencia, la PRISM
evalia la posibilidad de que el sujeto reconozca que
las alucinaciones psicdticas estaban causadas por el
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consumo de la sustancia. La entrevista proporciona
pautas de codificaciin y preguntzs para levar a cabo
esta diferenciacion.

Trirrewno mental primsario, Se diagnostica un trastomo
mental primanio cuando ¢l episodio (por ejempla, una
depresidn mayor) se produce durante un periodo de
abstinencia o con el consumo ocasional de la sustan-
cin. Cabe sefialar que una proporcidin mportante del
episodio debe producirse cuando el sujeto no consume
fingina sustancia, o cnde la cantidad de la misma
no es suficente para provocar ntoxcacion o shst-
nencia. En la PRISM, los trastomes mentales prima-
rios pueden producirse en tres circunstancias diferentes;
1} el epasodio se produce durante un periodo prolon-
gado de abstinencia o de consumo ocasional de la sus-
tancia; 2} el episodio comienea por lo menos 2 semanas
antes del inicio de un periodo de consmmo excesivo de
sustancias, v 3) el episodio comienza durante o consume
excesavis de la sustancia y continda por o menos durante
4 semanas o mds después de que finalice el conmamo. Por
tanto, al menos una proporcidn importante del episodio
se produce sin que aparercan b efectos esperados de
la intoxicacion o la abstinencra,

La PRISM se utiliza en estudios clinicos v de res-
pucsta terapéutica, sungue también se puede emplear
para hacer ol seguimiento de los sujetos en estadios
longitudinales. Una vez que ¢ entrevistador se ha fa-
miliarizado con b entrevista, se necesitan aproximacda-
mente dos hors para administrara, sungue el oempo
requenido depende de la complejidad del consumo de
sustancias v de la historia psiquidtrca del sujeto.

En un primer estudio de fabilidad test-retest llevado
# cabo con la primera versién de la entrevista, basada en
los criterios DSM-I11-R, la PRISM mostrd una buena
fabilidad en ¢l diagnistico de los rastornos por s
de sustancias, los trastomos afectivos primarios, los
trastornos de alimentacidn, parte de los trastormos de
ansiedad y bos sintomas psioGticos obtenidos o través de
esta entrevista, en una mucstra de 172 pacientes con
trastorno por uso de sustancias”, Con la aparicidn del
DEM-TV, que, como se ha mencionado previamente,
mtroduje cambios en los cnitersos diagnidsticos para |a
deteccidn de la comorbilidad psiquidtrica en el grupo
de pacientes consumidores de sustancias, se Tevd a cabi
ung revision ¥ actualizacién de la PRISM permitiendo
asi la diferenciacidn entre diagndstico sprinarios, =sc-
cundarioe y «efectos dos de la intoxicacidn yio
abstinencia=, En un segundo estudio de fabilidad de
la entrevista revisada, basada en los criterios DSM-IV,
realizado recientemente con una poblacion de 285 pa-
cientes con trastorno por uso de sustancias, se confirmé
la fiabilidad test-retest de la PRISM pars ks mayorfa
de los diagndsticos de trastorno por dependencia de
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sustancias (incluidos aleohol, cocaing, heradna, anmiabis
v sedanites), para ¢l trastomo depresivo mayor primanio
¢ inducido acrual v previo, para algunos de los mrastor-
nos primarios de ansiedad actuales ¥ previes, para el
Irastorme psicdtico primario v pars bos inducidos por
sustancias aparecidos en los dlimos 12 meses, a5l como
para bos trastornos antisocial v limite de la personalidad
v los wrastornos de la alimentscitn. Para el reswo de bos
diagndsticos que evalia la PRISM (trastorno por abuso
de sustancraz, distimia, parte de los trastornos de an-
siedad primarios ¢ inducidos), se obwve una fabilidad
test-retest pobre®,

El esrudio de validacidn de bos diagndsticos abteni-
dos mediante la entrevista PRISM se realizd conside-
rando cono «patrdn oro= los diagndsticos obtenidos
a traves del método LEAD®, En este estudio, Hevada
a cabo en 1035 pacientes con trastorno por wso de sus-
tancias, se observd una buena correlacidn (mediante los
indices estadisticos ¥} entre los diagndsticos obwenidos
mediante la PRISM-IV v el ststerna LEAD en depresion
mayor primaria, paicosis inducida, rastormos de pdnico
con ¥ #in agorafolds, v tastornos de personalidad an-
visocial v limite (Tabla 2).

La entrevista SCID-Ive*

La SCID-IV, una entrevista semiestructurada que
requicre ser manciada por clinicos con expericncia, ©s
la mas utilizada en psiquiatria general, Permite realizar
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los diagnostioos de trastorne primano o inducido por
sustancizs, pero con la desventaja de que no proporciona
unas guias especificas para la valoracion de bos criterios
prcopatobipioos propaestos por el DEM-IV. El gempe
de sdministracion se sitita entre una v dos horss. Existen
dos entrevistas clinicas distineas, una para la valoracidn
de los trastarnos del epe T (SCIDY v otra para los tras-
tormos del eje I (SCID-IIY, Las verstones espafiolas
de la entrevista SCID para cje [ v de los wrastomos de
la personalidad antisocial v limite han sido validadas
recientemente comparando los disgndsticos obtenidos
con la SCID con respecto a los obtenidos mediante el
sistemna LEAD como spatrén oro=". En este estudio se
demostrd que los diagndstioos obtenidos mediante la
SCID de depresion mayor primaria e inducida, psicosis
inducida v trastornos de personalidad antsocial y Hmite,
tenian unos indices ¥ pobres v significativamente infe-
riores 4 los indices x {buenos) obeenidos medianee la
entrevista PRISM (Tabla 2}, Respecto a ba fabilidad de
los diagndsticos ofmenidos mediante la entrevista SCID
en sujetos con uso de sustancias, todavia no se dispone de
datos que demuestren su fiabilidad en los diagndsticos
realizados en este subgrupo de pacientes,

Entrevista AUDADIS-IV

La AUDAIMS-IV es una entrevista estructurada,
utilizada en esmodios comunitarios ¥ que pormine ser
administrada por investigadores poco expertos que pue-

Afectivos
Depresitn miror 0,68 (0, 470,89 0,28 i0,07-0.49) 0,65 00,55-0,81) 0,54 (0, 3%-0,69)
Depreditn ndutida 0,33 (0.07-0.59 D29 {0.00-063) 040 (0, 14-0 66 0,08 00.00-0,34)
Cualguier cepresion (masor + inducidal 0,55 {0, 38.0,74)* 0,37 40, 18-0.56) 0,51 0, 460,76} 10,50 (0, 34-0, 85
Cualguser diagndsticn slectie 0,53 {0, 350, 71)" 0,36 40, 18-0,54) 0A3 (0,49-0,77) 0,53 {0, 38-0,65)
Paicodn
Fascirs enthaoady " - 0,58 (T,42-0,34p 0,EQ (0, 34-0,B5]
Cualguer dagndshcn paictition 085 {0, 541,000 0,33 §0,02-0.606 0,74 ¢0,52-0,96)* 0,50 00, 37-0,83)
Arriedad
Fano con'un agodalou 0,81 {0.67-1.00) 0,76 {0, %48-0.98) 0,74 i, 5d0-0.96) 0,70 (0.48-0. 571
Cualguer disgnishoo ansidad OLET §0,49-0,85) 0,58 40,37-0,7%) 0,68 40, 50-0,86) 0,56 (0,360, 78
Porsanakdad
Aol 0,66 (0, 43-0.8% 040 m.O7-0.73)
Limie 0,63 |0, 38.0,88) 0,32 {0,00-0,64)
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den demorarse entre una v dos horas en la realizacidn
de la entrevista, Los di icos del DSM-TV que
evalita la AUDADIS-TV son: bos trastormos por abuso
y dependencia del aleohol, sedantes, tranguilizantes,
opiiceos —excepro heroina v metadona-, estimulantes,
slucindgenos, sk, cocaina ¢ inhalantes; el trastomo
depresive mayor, el trastorno distimico, el trastome
mandaco, ¢l trastorno hipemaniaco, el trastorno de pd-
nice condsin agorafobia, el trastome de fobia social, el
wrastorno de fobia especifica v el rastorno por ansicdad
generalizada. En cuanto a bos diagndsticos peiquidtn-
cos, la AUDADIS-IV permite hacer la distincidn entre
trastorno independiente, cuando o episodio aparece de
forma aislada del consume, v trastome induaide por
sustanicias cuando lo hace vinculado 3 un periodo de
intoaieacion o abstinencia de la droga.

Los estudios de Rabilidad vest-retest de la AUDA-
[S- TV han mostrado unos indices boenos para realizar
diagndsticos de abuso y dependencia del traswomo por
uso de aleohal, depresidn mayor v trastorno distimion,
y pobwes para bos trastomos de angedad™. La valides
de los diagnisticos afectivos ¥ de ansiedad acruales
mediante la entrevista se realizd consuderando como
=patrin oro= las puntuaciones en la escala meneal del
cuestionario sobre calidad de vida SF-12. Excepto para
el trastorno de hipomania, se observd una buena corre-
lacidn entre la presencia de cualquier mastormo afectivo
o de ansiedad v punmaciones peores en la cscals mental
del SF-12, de manera que los sujotos oon an rastommos
pahquidtrice de esta categoria referian mavor malestar
y disfuncian social o laboral que agquellos sin ningin
diagndstico en la AUDADIS.

CONCLUSIONES

En los dltimos afios, las graves consecuencias sani-
tarias y sociales de la coexistencia de otros trastornos
prbquidtricos en pacientes dependientes de opidceos han
incrementzdo el interés por mejorar el di icn v el
tratamiento de estos rrastormos. La identficacion fable
y vilida de otro trastorno psiquidinico concomitante en
Ios sujetos con pendencias ha mejorado sustan-
clalmente con la wtilizacidn de los criterios DSA-TV
¥ de la entrevists disgndstica =Psychiatic Rescarch
Interview for Substance and Menal Disorders=, es-
peciatmente disefiada para realizar diagnisticos de
comaorbilidad en poblaciones clinicas, v la entrevista
AUDADIS-IV para estudios comunitarios.

La correcta identificacidn de los mrastormos psiquid-
tricos comdrbidos en sujetos consumidores de sustancias
psicoactivas e mmprescindible pars poder realizar estu-
dios epidemiolégicos, deverminar claramente el fenotipo
de bos sujesos para realizar los andlisis penéticos que nos
permitan avanzar en el conocimiento de ka genética de
las sdicciones, asi como para seleccionar mis adecua-
damente las muestras de pacientes en los estudios de
eficacia werapéutica,

Ere rabaye ba rdo fanaads por b ol de Transrmsr Adicrerar
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