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1- RESUMEN

Antecedentes:

La prevalencia de trastornos psiquiatricos es elevada entre los
consumidores de sustancias de abuso, esto tiene importantes consecuencias
en el prondstico y, ademas, su diagnostico es problematico. La Psychiatric
Research Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM para DSM-IV)
es un instrumento util, valido y fiable para el diagnostico psiquiatrico entre los
consumidores de sustancias de abuso. Sin embargo, su administracion puede
durar 2-3 horas y requiere de un especialista en salud mental entrenado. Este
estudio evalud la sensibilidad y la especificidad de un nuevo instrumento de
cribado, la Entrevista de Cribado de Diagndstico Dual (ECDD) para la deteccién
de comorbilidad psiquiatrica entre los consumidores de sustancias de abuso,

en centros asistenciales y no asistenciales.

Sujetos y métodos:

Se evaluaron un total de 827 consumidores de sustancias (66,4%
varones, edad media de 28,55 + 9,87 afios) con la PRISM y una version
modificada de la seccion de cribado de la CIDI (Composite International
Diagnostic Interview) S-CIDI para obtener el nuevo instrumento de cribado. La
ECDD fue administrada de manera ciega a los resultados de la PRISM. Los
diagnosticos obtenidos con la ECDD se compararon con los diagnésticos a lo
largo de la vida obtenidos con el PRISM. También se analizaron la sensibilidad,

especificidad, valores predictivos negativos y positivos de la nueva entrevista.
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Resultados:
La ECDD mostr6 una alta sensibilidad y especificidad (iguales o
superiores al 80%) en todos los diagndsticos. Se necesitan 20 minutos para

administrar la ECDD después de un corto entrenamiento en su administracion.

Conclusiones:

La ECDD es una entrevista de cribado valida para la deteccion de

comorbilidad psiquiatrica en consumidores de drogas.
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2. ANTECEDENTES

2.1. Patologia dual

2.1.1. Definicién y relevancia clinica

La denominada patologia dual, es decir, la coexistencia en un mismo
sujeto de Trastornos por Uso de Sustancias (TUS) con otras patologias
psiquiatricas (trastornos depresivos, esquizofrenia, etc.), constituye un
importante problema sanitario. Estos "pacientes duales” o “drogodependientes
con comorbilidad psiquiatrica” constituyen un grupo de riesgo elevado desde la
perspectiva clinica y social. Clinicamente son muy frecuentadores de los
servicios de urgencias (Curran et al.,, 2003), requieren mas ingresos
psiquiatricos (Lambert et al., 2003), presentan una elevada prevalencia de
suicidio (Oyefeso et al., 1999; Appleby, 2000; Aharonovich et al., 2002), tienen
un elevado riesgo de infecciones como la del VIH, virus de la hepatitis By C
(King et al., 2000; Carey et al., 2001; Rosenberg et al., 2001) y responden mal
al tratamiento (Torrens et al., 2005). Desde la perspectiva social presentan
elevada conflictividad social con tasas elevadas de desempleo y marginalidad
(Caton et al., 1994; Vazquez et al., 1997), asi como de conductas criminales y

violentas (Abram et al., 1991; Cuffel et al., 1994;).

2.1.2 Epidemiologia

Muchos estudios epidemiolégicos y clinicos han revelado un alto grado

de asociacion entre TUS y otros trastornos psiquiatricos (ver revision en el
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Consenso de la SEP de Patologia Dual., 2004) con diferencias que deben

tener en cuenta los siguientes factores:

a)- ¢ Queé tipo de poblaciones ha evaluado?: si el estudio se ha llevado a cabo
en poblacion general, en pacientes que acuden a tratamiento en centros de
salud mental, en pacientes que acuden a tratamiento en centros de
drogodependencias, 0 en sujetos consumidores que no acuden a centros de

tratamiento, asi como cuales son las sustancias principales consumidas.

b)- ¢Qué periodo de tiempo se ha considerado en la evaluacion?: las
prevalencias aportadas se refieren a coexistencia de patologia el dia de la
evaluacion, el ultimo mes, los uUltimos 6 meses, el Ultimo afio, o a lo largo de la

vida.

c)- ¢Como se ha evaluado?: qué criterios diagnésticos y qué instrumentos se
han utilizado. Como ya se ha comentado anteriormente, las diferencias en los
criterios diagnésticos y en los instrumentos utilizados pueden originar

diferencias en los resultados encontrados.

d)- ¢Cuéndo se llevd a cabo el estudio?: en el campo de las adicciones hay
tendencias temporales en la poblacion relacionadas con ciertos cambios en la
disponibilidad y precio de las drogas, preferencias culturales, politicas
terapéuticas sobre el tratamiento de las drogodependencias, o0 presencia de
otras enfermedades intercurrentes (p.ej. infecciébn por VIH) que pueden

modificar los hallazgos.
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Teniendo en cuenta todo lo anterior y en resumen, los estudios han
demostrado que es frecuente la coexistencia entre Trastornos del Estado de
Animo, Trastornos de Ansiedad y Trastornos de Personalidad (Antisocial y
Limite) y los TUS, siendo mas frecuente la comorbilidad con trastornos
afectivos y, con mayor riesgo, si hay dependencia que abuso de sustancias o
consumos no patolégicos. Ademas las mujeres presentan mayor comorbilidad
que los hombres. Finalmente también se ha observado que la comorbilidad es

transcultural.

2.1.3 Epidemiologia de la patologia dual en Espafa

Los estudios realizados en poblacién espafiola siguiendo criterios DSM-
IV, han detectado una prevalencia vida de comorbilidad psiquiatrica del 67% en
la poblacién de jévenes consumidores de heroina reclutados fuera del contexto
sanitario (Rodriguez-Llera et al., 2006) o en policonsumidores ingresados en la
unidad de desintoxicacion hospitalaria (Nocon et al., 2007). En dependientes de
opiaceos que inician un tratamiento de mantenimiento con metadona la
prevalencia es del 44%, (Astals et al., 2008) y en jovenes consumidores de
cocaina captados fuera del contexto sanitario es del 54% (Herrero et al., 2008).
También en consumidores recreativos de “éxtasis”, reclutados en unidades de
investigacion, se ha observado una elevada frecuencia de comorbilidad

psiquiatrica (49%) (Martin-Santos et al. 2010). (Figura 1)

17



B Heroina M TMM M Cocaina O"Extasis" O Ingresos UDH

Figura 1- Prevalencia vida de otra comorbilidad psiquiatrica en distintas

poblaciones de consumidores de drogas en Espafia

En la Tabla 1 se describen las prevalencias vida de los principales
grupos de trastornos de comorbilidad psiquiatrica determinados en diferentes
poblaciones de consumidores de sustancias en nuestro pais.

Asi mismo, en otro estudio realizado sobre los 1.227 ingresos atendidos
en un servicio de urgencias psiquiatricas integrado en un servicio de urgencias
generales de un hospital general, en un periodo de 6 meses, se observo que el
17% de los casos tenian patologia dual. Estos casos presentaban mayor
gravedad clinica y social respecto de los que solo presentaban un TUS o sélo

presentaban otro diagndstico psiquiatrico (Martin-Santos et al., 2006).
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Tabla 1.- Prevalencias vida de los principales grupos de trastornos de comorbilidad

psiquiatrica (criterios DSM-IV) en distintas poblaciones de consumidores de sustancias

espafoles
% trastornos
. Droga
Estudio o Afectivos  Psicoticos Ansiedad Alimentacién Personalidad
principal
Rodriguez-
Llera et al., Heroina 149 26 12 17 3 40
2006
Astals et al.,
TMM* 189 18 6 15 2 15
2008
Herrero et al., ,
Cocaina 120 28 5 15 5 12
2008
Martin-Santos 3
“Extasis” 40 40 0 14 17 8
etal., 2010
Nocon et al.,
En UHD** 115 41 6 17 2 33
2007

*TMM: Tratamiento de mantenimiento con metadona;

desintoxicacion

2.2.- Diagnostico de la Patologia Dual

*UHD: Unidad hospitalaria

Como se ha comentado previamente, las diferencias en los criterios

diagnésticos y en los instrumentos utilizados pueden originar diferencias en los

resultados encontrados. Asi pues, la identificacion de forma fiable y valida de la

presencia de otro trastorno psiquiatrico concomitante en sujetos consumidores

de drogas es un punto especialmente relevante para los clinicos que necesitan

tener criterios diagnosticos y entrevistas adecuadas para decidir cuando hay

que iniciar un tratamiento especifico para los trastornos psiquiatricos en

pacientes drogodependientes. También en los estudios epidemiologicos es

imprescindible poder realizar los diagndésticos de comorbilidad psiquiatrica para

poder planificar los recursos asistenciales necesarios para atender a esta

19



poblacion. Asi mismo, para avanzar en el conocimiento de los factores
etiopatogénicos implicados en las adicciones y los trastornos mentales es
importante disponer de criterios e instrumentos diagnosticos que ayuden a una

mejor caracterizacion clinica de los sujetos.

La realizacion de un diagnostico de comorbilidad psiquiatrica en sujetos
que estan consumiendo sustancias psicoactivas plantea dos problemas
fundamentales. Por un lado, el hecho de que los efectos agudos y crénicos de
las drogas simulan sintomas de muchos de los trastornos mentales,
dificultando la diferenciacion entre los sintomas psicopatolégicos de los efectos
agudos del consumo o de la abstinencia de la sustancia, de los propios de un
trastorno psiquiatrico independiente. Por otro lado, el hecho de que los
trastornos psiquiatricos son mas bien “sindromes” (patrones de sintomas con
algunas pruebas de validez clinica) que “enfermedades” con una fisiopatologia
conocida y con unos marcadores bioldgicos claros (Nunes y Hasin, 1998). A
pesar de que en las ultimas décadas se ha profundizado mucho en el
conocimiento de la fisiopatologia de las enfermedades mentales, todavia no
disponemos de marcadores con suficiente sensibilidad y especificidad que
sirvan como “patrébn oro” para comparar las medidas de las entidades
diagnosticas basadas en conjuntos de criterios y entrevistas clinicas
estructuradas. A falta de pruebas de laboratorio o de otros procedimientos
directos para la validacién de los diagnésticos psiquiatricos, el método del
“Longitudinal Expert with All Data” (LEAD) se considera como el “patron oro”
contra el que podrian evaluarse las entrevistas diagnosticas (Spitzer, 1983).
LEAD es un acrénimo que implica tres conceptos esenciales: evaluacion

Longitudinal, realizada por Expertos y utilizando Todos los Datos disponibles.
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“Longitudinal” quiere decir que el diagnéstico no esta limitado a una Unica
exploracion. Los sintomas que aparecen o desaparecen tras una evaluacion
inicial también se consideran al diagnosticar un episodio de enfermedad. La
duracion del periodo longitudinal puede ser breve o de afos. “Experto” indica
que los diagnésticos son realizados por clinicos expertos. “Todos los Datos” se
refiere a que los expertos clinicos no solo evalian sistematicamente en el
tiempo, sino que también entrevistan a otros informantes tales como familiares
y allegados y tienen acceso a los datos que provienen de otras fuentes como el

personal de la sala, terapeutas, analisis de laboratorio e historias clinicas.

A continuacion se presenta una revision de la evolucion en las Ultimas
décadas de los criterios diagnésticos y los instrumentos utilizados para el
diagnostico de los sindromes psiquiatricos cuando aparecen de forma
concomitante con los Trastornos por Uso de Sustancias, con especial énfasis
en los criterios DSM-IV y las entrevistas diagnosticas basadas en estos

criterios.

2.2.1. Evolucion de los conceptos diagndésticos sobre comorbilidad entre

TUS y otras patologias psiquiatricas

2.2.1.1. Evolucioén en las clasificaciones de EEUU

A lo largo de los afios, los criterios diagndsticos para las enfermedades
mentales han ido cambiando, y estos cambios también se han producido con

respecto a la relacién entre el consumo de sustancias y la presencia de otros
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sintomas psiquiatricos concurrentes (Torrens et al., 2006). En la Tabla 2 se

describen los principales cambios en los criterios diagnosticos.

Tabla 2.- Evolucién de los criterios diagnésticos para los sindromes psiquiatricos

cuando co-ocurren con Trastornos por Uso de Sustancias y entrevistas diagnésticas

correspondientes en las distintas clasificaciones americanas.

Distinciéon Criterios

Entrevistas

Primario-Secundario Feighner

RDC (Research

Diagnostic Criteria)

“Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia”
(SADS)

Organico-
DSM-III
No organico

“Diagnostic Interview Schedule”
(DIS)

DSM-III-R

“Structured Clinical Interview for DSM-III-R”
(SCID)

Primario — Inducido DSM-IV
por sustancias DSM-IV-TR

“Structured Clinical Interview for DSM-III-R”
(SCID)

“Psychiatric Research Interview for Substance
and Mental Disorders” (PRISM)
“Alcohol Use Disorders and Associated
Disabilities Interview Schedule” (AUDADIS)

En los Criterios de Feighner (Feighner et al., 1972) se utilizaban los

términos “Primario-Secundario” segun la edad de inicio en el trastorno. En este

caso, el trastorno que aparecia antes se denominaba primario. Esta

aproximacion sugeria que el primer trastorno era independiente de trastornos

posteriores, pero no era util para distinguir si el segundo trastorno era

independiente del primero o como se relacionaban ambos trastornos. Esta
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distincidn no tenia en cuenta que los trastornos psiquiatricos tienden a tener
unas edades de inicio caracteristicas. Asi, por ejemplo, los trastornos de
conducta empiezan en la infancia, los TUS en la adolescencia y los Trastornos
del estado de animo en la edad adulta. Por tanto, de acuerdo con la historia
natural, el Trastorno de Personalidad Antisocial se consideraria un “Trastorno
primario” y el Trastorno del estado de animo, un “Trastorno secundario”. Se
observd que esta definicion tenia una validez muy limitada para predecir la
respuesta al tratamiento.

Posteriormente, en los Research Diagnostic Criteria (RDC) (Spitzer et
al., 1978), DSM-IIl (American Psychiatric Association [APA], 1980) y DSM-III-R
(APA, 1987), el diagndstico de la comorbilidad psiquiatrica en Trastornos por
Uso de Sustancias se basaba fundamentalmente en el criterio de si la etiologia
del trastorno psiquiatrico era “organica” o “no-organica”. El término “organico”
derivaba de la psicopatologia clasica e indicaba un trastorno mental causado
por algun problema fisico conocido tal como una enfermedad médica,
neurolégica 0 una toxina. Estas clasificaciones no facilitaban criterios
especificos para distinguir entre trastornos organicos y no organicos. Los
estudios que se realizaron usando estos criterios diagndsticos, incluso
mediante la utilizacién de entrevistas diagndsticas estructuradas adecuadas
como la “Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia” (SADS-L)
(Endicott and Spitzer, 1978), la Diagnostic Interview Schedule (DIS) y la
“Structured Clinical Interview for DSM-III-R” (SCID) (Spitzer et al., 1992),
mostraron escasa fiabilidad (Rounsaville et al., 1991; Bryant et al., 1992;
Williams et al., 1992; Ross et al., 1995) y validez (Kadden et al., 1995; Kranzler

et al., 1996; 1997) para la mayor parte de diagndsticos psiquiatricos
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(principalmente Trastornos Afectivos y de Ansiedad) cuando se estudiaban
sujetos con Trastornos por Uso de Sustancias. Observandose un escaso
acuerdo entre grupos de investigadores incluso cuando utilizaban los mismos

instrumentos (Weiss et al., 1992).

En respuesta al reconocimiento cada vez mayor de la relevancia de la
comorbilidad psiquiatrica en el grupo de los pacientes consumidores de drogas,
tanto los criterios del DSM-IV (APA, 1994) como los CIE-10 (OMS, 1993)
profundizaron mas en la clarificacion del diagndstico de trastornos psiquiatricos

en consumidores de alcohol y otras sustancias.

DSM-1V, DSM-IV-TR

Los criterios DSM-IV (APA, 1994) sustituyeron la dicotomia "organico"
versus "no organico" por tres categorias: "primario”, cuando los trastornos
mentales no son inducidos por sustancias ni debidos a una enfermedad
médica, "efectos esperados" en referencia a los sintomas considerados
habituales que aparecen como consecuencia del consumo o la abstinencia de
una sustancia e "inducido por sustancias" cuando los sintomas se consideran
excesivos en relacibn con los que suelen aparecer en los sindromes de
intoxicacion o por abstinencia de una sustancia, con la finalidad de poder
facilitar un diagnostico mas preciso. EI DSM-IV revisado (DSM-IV-TR, APA,

2000) aportd guias mas especificas para establecer esta diferenciacion.
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2.2.1.2. Evolucion en la clasificacion de la O.M.S

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) puede definirse
como un sistema de categorias a las cuales se asignan entidades morbosas de
acuerdo con criterios establecidos. El propésito de la CIE es permitir el registro
sistematico, el analisis, la interpretacion y la comparacion de los datos de
mortalidad y morbilidad recogidos en diferentes paises o areas y en diferentes
épocas. Se utiliza para convertir los términos diagndsticos y otros problemas de
salud de palabras a cédigos numeéricos que permitan su facil almacenamiento y
recuperacion posterior para el analisis y comparacion de la informacion entre
territorios y diferentes periodos. En la practica, la CIE se ha convertido en una
clasificacion diagnéstica estandar internacional para todos los propdsitos

epidemioldgicos generales y muchos otros de administracion de salud.

Origen de la CIE

La historia de la Clasificacion Estadistica data desde el siglo XVIII en
que al eminente estadistico australiano Francois Bessier de Lacroix (1706-
1777), se le concede el mérito de haber realizado el primer ensayo de
clasificacion sistematica de enfermedades. Posteriormente, William Farr (1803-
1883), mejord las clasificaciones de enfermedades disponibles para que fueran
uniformes desde el punto de vista internacional. Su clasificacién fue objeto de
varias revisiones en: 1874, 1880 y 1886, y ha perdurado hasta nuestros dias
como la base de la Lista Internacional de Causas de Defuncion. En 1898,
Jacques Bertillon (1851-1922) publicé la Lista Internacional de Causas de
Defuncion de Bertillon que fue aplicada por la Asociacion Estadounidense de

Salud Publica. La primera revision de esta lista fue en 1900, y pasé a
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denominarse Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-1). Desde
entonces se han realizado 10 revisiones de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades con el propdsito de facilitar el proceso de comparabilidad global.
La Organizacion Mundial de la Salud viene coordinando la revision periodica de
la CIE desde 1948. Como resultado de un proceso iniciado en 1983, los tres
volimenes de las versiones en inglés y francés de la Décima y mas reciente
Revision de la CIE se publicaron entre en 1992 y 1994. La traduccion a otros
idiomas fue preparada por centros colaboradores de la OMS vy otras
instituciones en todo el mundo. En particular, la version en espafol fue

publicada por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en 1995.

Los cambios en la CIE varian en su naturaleza y van desde correcciones
menores, que se actualizan en la lista tabular de la clasificacion cada afio,
hasta alteraciones mayores que se incorporan cada tres afios. Los cambios
menores incluyen la correccion o aclaracion de un término del indice alfabético
existente, mejoras de la lista tabular o del indice, el cambio en una descripcion
del cédigo que mejora la descripcion y no el concepto, el cambio en una regla o
norma que no afecta a la integridad de la recoleccion de los datos de
morbilidad o mortalidad y, por ultimo, las correcciones de errores tipograficos.
Los cambios mayores incluyen la agregacién o supresion de un codigo, el
movimiento de un cédigo a otra categoria o capitulo, el cambio en un término
del indice alfabético existente que cambia la asignacion del cédigo de una
categoria de tres caracteres a otra categoria de tres caracteres (movimiento de
términos), el cambio en una regla o norma que afecta a la integridad de la
recoleccion de datos de morbilidad o mortalidad y, por altimo la introduccién de

un nuevo término en el indice.
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Todas las actualizaciones se incorporan anualmente en el indice de la
CIE si no tienen un impacto en la estructura de la lista tabular. Las
actualizaciones oficiales a los volimenes publicados de CIE-10 se publican en
dos formatos: 1) una lista acumulativa de todos los cambios aportados a la CIE-
10 a partir de 1996, y 2) una lista anual de los cambios aportados a la CIE-10
desde 1996. También en el caso de la CIE en espafol, las correcciones
acumulativas y las actualizaciones hasta enero de 2003 se han incorporado en

una nueva Edicion (2003) de la CIE-10.

CIE-10

La CIE-10 proporciona criterios especificos para diferenciar entre
trastornos primarios y trastornos resultantes del consumo de sustancias, pero
solo para los Trastornos Psicéticos. Al igual que en el DSM-IV, la CIE-10
excluye los episodios psicéticos que pueden atribuirse al consumo de
sustancias de la clasificacion de primario. En la CIE-10, la Psicosis puede
atribuirse al consumo de sustancias cuando se dan tres condiciones: 1) el inicio
de los sintomas deben ocurrir durante o en las 2 semanas del consumo de
sustancias, 2) los sintomas psicoticos deben persistir mas de 48 horas y 3) la
duracién del trastorno no debe exceder los 6 meses. Un Trastorno Psicético
atribuido al consume de una sustancia psicoactiva puede ser especificado
como predominantemente depresivo o0 predominantemente maniaco. Sin
embargo, a diferencia del DSM-1V, la CIE-10 no proporciona una categoria
diferenciada relacionada con las substancias para ningun otro trastorno
psiquiatrico. Por definicion, en la CIE-10, el “Trastorno mental organico” excluye

los trastornos relacionados con el alcohol y otras drogas. En la CIE-10, no
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pueden usarse las categorias Trastorno del estado de animo organico y
Trastorno delirante organico para diagnosticar los episodios que ocurren en los
consumos importantes de sustancias psicoactivas. Ademas, el concepto del
DSM-IV de sintomas que son excesivos respecto de los efectos esperados de

la intoxicacion y la abstinencia no esta incluido en la CIE-10.

2.3. Entrevistas estructuradas y semiestructuradas para diagndésticos
psiquiatricos

En la actualidad, disponemos de distintas entrevistas diagnosticas
estructuradas basadas en los criterios diagnosticos del DSM-IV o de la CIE-10
para estudios clinicos y de investigacion. Las mas utilizadas son: la “Structured
Clinical Interview” para Eje | del DSM-IV (SCID-I) (First et al., 1999a), la
“Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry” (SCAN) (OMS, 1998), la
“Composite International Diagnostic Interview” (CIDI) (OMS, 1998), (Janca et
al.,1998) y la “Psychiatric Research Interview for Substance and Mental
Disorders” for DSM-IV (PRISM-IV) (Hasin et al., 2001). Ademas hay otros
instrumentos disefiados para estudios comunitarios como el “Alcohol Use
Disorders and Associated Disabilities Interview Schedule-DSM-IV version”

(AUDADIS) (Grant et al., 2001).
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2.3.1. Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | diagnhoses (SCID-IV)

La SCID-IV es una entrevista semiestructurada que requiere ser utilizada
por clinicos con experiencia y es la mas utilizada en psiquiatria general.
Permite realizar los diagnésticos de trastorno primario o inducido por
sustancias pero con la desventaja de que no proporciona unas guias
especificas para la valoracion de los criterios psicopatologicos propuestos por

el DSM-IV. El tiempo de administracion se sitla entre una y dos horas.

Existen dos entrevistas clinicas distintas, una para la valoracion de los
Trastornos del eje | (SCID) (First et al., 1999a) y otra para los Trastornos del eje
[I (SCID-II) (First et al., 1999b). Las versiones espafolas de la entrevista SCID
para eje | y de los Trastornos de la Personalidad Antisocial y Limite han sido
validadas recientemente comparando los diagndsticos obtenidos con la SCID
con respecto a los obtenidos mediante el sistema LEAD como “patron oro”
(Torrens et al., 2004). En este estudio se demostr6 que los diagndsticos
obtenidos mediante la SCID de Depresion mayor primaria e inducida, Psicosis
inducida y Trastornos de Personalidad Antisocial y Limite, tenian unos indices
kappas pobres y significativamente inferiores a los indices kappas (buenos)
obtenidos mediante la version espafiola de la entrevista PRISM (Torrens et al.,
2002) (Tabla 3). Respecto a la fiabilidad de los diagnosticos obtenidos
mediante la entrevista SCID en sujetos con uso de sustancias, actualmente
todavia no se dispone de datos que demuestren la fiabilidad de los

diagnosticos realizados en este subgrupo de pacientes.
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Tabla 3.- Concordancia diagnéstica de los diagnésticos psiquiatricos comorbidos DSM-

IV actuales y previos obtenidos mediante las entrevistas PRISM-IV, SCID-IV y el método

LEAD
Diagnodsticos actuales Diagnosticos previos
Concordancia Concordancia
Trastorno PRISM-1V vs SCID-IV vs PRISM-IV vs SCID-IV vs
LEAD LEAD LEAD LEAD
Kappa (95% CI) Kappa (95% Cl) Kappa (95% Cl) Kappa (95% CI)
Afectivos

Depresion Mayor

0,68 (0,47-0,89)

0,28 (0,07-0,49)

0,66 (0,55-0,81)

0,54 (0,39-0,69)

Depresion Inducida

0,33 (0,07-0,59)

0,29 (0,00-0,63)

0,40 (0,14-0,66)

0,08 (0,00-0,34)

Cualquier
Depresion

(Mayor + Inducida)

0,56 (0,38-0,74)*

0,37 (0,18-0,56)

0,61 (0,46-0,76)

0,50 (0,34-0,66)

Cualquier
diagnéstico

afectivo

0,53 (0,35-0,71)*

0,36 (0,18-0,54)

0,63 (0,49-0,77)

0,53 (0,38-0,68)

Psicosis

Psicosis Inducida

0,68 (0,42-0,04)

0,60 (0,34-0,86)

Cualquier
diagnéstico

psicotico

0,85 (0,64-1,00)*

0,33 (0,02-0,60)

0,74 (0,52-0,96)*

0,60 (0,37-0,83)

Ansiedad

Panico con/sin

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)

Cualquier
diagndstico
Ansiedad

0,67 (0,49-0,85)

0,58 (0,37-0,79)

0,68 (0,50-0,86)

0,56 (0,36-0,76)

Personalidad

Antisocial

0,66 (0,43-0,89)

0,40 (0,07-0,73)

Limite

0,63 (0,38-0,88)*

0,32 (0,00-0,64)

* Bootstrap no paramétrico p< 0.05

2.3.2. Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)

El SCAN (OMS, 1998) es un conjunto de instrumentos para evaluar

distintos fendmenos clinicos. El Instrumento basico del SCAN es el Present
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State Examination (PSE-10). EI PSE cubre el “estado actual”, el mes previo a la
exploracion, y el “previo a lo largo de la vida”. Las escales del PSE estan
codificadas en puntuaciones y, basandose en estas puntuaciones, un programa
informatico genera diagnoésticos CIE-10 y DSM-IV. El PSE es un examen
clinico semi-estructurado en el que el entrevistador usa el juicio clinico para
adscribir las definiciones especificas a los fendmenos clinicos usando el
Glosario del SCAN. El Glosario es una lista de definiciones de sintomas y
experiencias clinicas. El entrevistador pregunta al sujeto de forma detallada,
busca las respuestas segun las descripciones del Glosario, y entonces decide
si un sintoma esta presente, y si lo esta, cuél es su gravedad. Después de la
descripcion del sujeto del sintoma, el entrevistador lo marca en la definicion del
Glosario y codifica una escala atributiva para el item. El alcohol y las otras
sustancias psicoactivas estan entre las atribuciones de eleccion asi como los
traumatismos, la medicaciébn no-psiquiatrica y las toxinas. La decision de
atribuir a una sustancia psicoactiva depende del juicio del clinico basandose en
la informacion proporcionada por el entrevistador. EI SCAN no proporciona
guias especificas para diferenciar entre los trastornos independientes y los
relacionados con sustancias. En la actualidad no conocemos estudios
publicados sobre datos de fiabilidad y validez de los diagndsticos psiquiatricos

obtenidos mediante el SCAN en consumidores de drogas.

2.3.3. Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders

(PRISM-IV)

La PRISM-IV es una entrevista estructurada basada en los criterios
diagnosticos DSM-IV y disefiada especificamente para diferenciar los
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trastornos mentales primarios de: los trastornos inducidos por sustancias, los
efectos esperados de la intoxicacion y la abstinencia en sujetos con consumo
elevado de alcohol y otras sustancias. Las caracteristicas mas importantes que
hacen que la PRISM sea un instrumento especifico para el estudio de la
comorbilidad en sujetos drogodependientes son: 1) afiade pautas especificas
de evaluacion/clasificacion a lo largo de la entrevista tales como, la estipulacion
de frecuencia y duracion de los sintomas, los criterios explicitos de exclusion y
las guias de resolucion en caso de dudas; 2) sitia las secciones sobre el
alcohol y las otras drogas casi al principio de la entrevista, previamente a las
secciones de trastornos mentales y 3) mediante una anamnesis mMas
estructurada sobre el alcohol y las otras drogas, proporciona un contexto mas

adecuado para el seguimiento de la comorbilidad psiquiatrica.

La PRISM evalla 20 Trastornos del Eje | y 2 Trastornos del Eje Il segun
el DSM-IV. Estos son: Trastorno por Uso de Sustancias incluyendo el abuso y
la dependencia para cada una de las sustancias (alcohol, cannabis,
alucindgenos, opiaceos y estimulantes); Trastorno afectivo primario (Depresién
mayor, Episodio Maniaco, Trastorno Bipolar |, Trastorno Afectivo con sintomas
Psicoticos, Episodio Hipomaniaco, Trastorno Bipolar Il, Distimia y Trastorno
Ciclotimico); Trastorno de Ansiedad primario (Trastorno de Panico, Fobia
Simple, Fobia Social, Agorafobia, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastorno
de Ansiedad Generalizada y Trastorno por Estrés Post Traumético); Trastorno
Psicotico primario (Esquizofrenia, Trastorno Esquizofreniforme, Trastorno
Esquizoafectivo, Trastorno Delirante, Trastorno Psicotico breve, Trastorno
Psicético no especificado); Trastornos de la Alimentacién (Anorexia, Bulimia y

Trastorno por atracones); Trastornos de la Personalidad (Trastorno Antisocial y
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Limite de la Personalidad) y Trastornos Inducidos por Sustancias (Depresion
mayor, Mania, Distimia, Psicosis, Trastorno de Panico y Trastorno de Ansiedad
Generalizada). Con el objetivo de facilitar la recogida de informacion, la
entrevista esta estructurada en distintos apartados. En primer lugar, se recoge
informacion general sobre los tratamientos psiquiatricos recibidos durante toda
la vida, la historia del consumo de sustancias y alcohol, asi como, los periodos
de consumo intenso y de abstinencia de sustancias a lo largo de la vida,
recogidos mediante una Tabla temporal. En segundo lugar, se evaliuan los
diferentes apartados diagnosticos del Eje | y Eje 1l donde se valora la presencia
de sintomas y trastornos psiquiatricos actuales (durante los ultimos 12 meses)
y previos. La entrevista proporciona pautas que permiten diferenciar entre
sintomas inducidos por la sustancia y sintomas primarios. Al mismo tiempo,
ayuda a determinar la relacion temporal entre los sintomas psiquiatricos y el
consumo de sustancias para finalmente realizar los diagndsticos. Para
aumentar la fiabilidad de los diagnosticos obtenidos a lo largo de toda la
entrevista, se ofrecen pautas especificas para puntuar, incluyendo requisitos de
frecuencia, duracion y exclusion, asi como reglas de decision. Aparecen
también preguntas estandarizadas para explorar las respuestas del sujeto. Los

conceptos diagnosticos operativos de la PRISM son:

Efectos esperados de la intoxicacion y la abstinencia: Este concepto
hace referencia a los efectos fisiolégicos que cabe esperar del abuso y la
dependencia de sustancias. Estos efectos estan recogidos en los sintomas de
la intoxicacién y abstinencia descritos para cada una de las principales
sustancias (p.e., anfetaminas, alucindégenos), de acuerdo con los criterios DSM-

IV. Los efectos de la intoxicacion y la abstinencia de sustancias en ocasiones
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son idénticos a los sintomas de los trastornos mentales primarios como son,
por ejemplo, el insomnio, la disminucion de la capacidad para concentrarse y

las alucinaciones.

Trastorno inducido por sustancias: Se realiza un diagnostico de
"Trastorno inducido por sustancias" cuando: 1) se cumplen todos los criterios
para el Trastorno segun el DSM-IV; 2) el episodio ocurre totalmente durante un
periodo de consumo de sustancias excesivo 0 en las cuatro semanas
posteriores a la interrupcion del consumo; 3) la sustancia consumida es
“relevante” para el Trastorno (es decir, sus efectos pueden provocar sintomas
que son idénticos a los del Trastorno que se esta evaluando) y 4) los sintomas
son claramente excesivos respecto a los efectos esperados de la intoxicacion
y/o abstinencia. Para diferenciar los sintomas de una Depresion mayor de los
efectos esperados de la intoxicacion/abstinencia, el evaluador debe determinar
si ha habido un cambio importante en el consumo, es decir, un claro
incremento o disminucion desde la aparicion de los sintomas. La PRISM
proporciona pautas para efectuar esta diferenciacion las cuales hacen
referencia al momento en que se produjeron cambios en los sintomas con
respecto al consumo inicial de la sustancia. Por ejemplo, en un consumidor
excesivo de sustancias se pueden identificar los sintomas que corresponden
mas a un estado de animo depresivo que al uso de la sustancia. Para
diferenciar entre un sintoma psicético relacionado con un Trastorno Psicoético
primario de los efectos de la intoxicacion/abstinencia, la PRISM evalta la
posibilidad de que el sujeto reconozca que las alucinaciones psicéticas estaban
causadas por el consumo de la sustancia. La entrevista proporciona pautas de

codificacion y preguntas para llevar a cabo esta diferenciacion.
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Trastorno mental primario: Se diagnostica un Trastorno mental primario
cuando el episodio (por ejemplo, una Depresién mayor) se produce durante un
periodo de abstinencia o con el consumo ocasional de la sustancia. Cabe
sefalar que una proporcion importante del episodio debe producirse cuando el
sujeto no consume ninguna sustancia, o cuando la cantidad de la misma no es
suficiente para provocar intoxicacion o abstinencia. En la PRISM, los trastornos
mentales primarios pueden producirse en tres circunstancias diferentes: 1) el
episodio se produce durante un periodo prolongado de abstinencia o de
consumo ocasional de la sustancia; 2) el episodio comienza por lo menos 2
semanas antes del inicio de un periodo de consumo excesivo de sustancias y
3) el episodio comienza durante el consumo excesivo de la sustancia y
continda por lo menos durante 4 semanas o mas después de que finalice el
consumo. Por tanto, al menos una proporcién importante del episodio se
produce sin que aparezcan los efectos esperados de la intoxicacién o la

abstinencia.

La PRISM se utiliza en estudios clinicos y de respuesta terapéutica, a la
vez que se puede emplear para hacer el seguimiento de los sujetos en estudios
longitudinales. Una vez que el entrevistador se ha familiarizado con la
entrevista, se necesitan aproximadamente dos horas para administrarla,
aunque el tiempo requerido depende de la complejidad del consumo de

sustancias y de la historia psiquiatrica del sujeto.

En un primer estudio de fiabilidad test-retest llevado a cabo con la
primera version de la entrevista, basada en los criterios DSM-III-R, la PRISM
mostré una buena fiabilidad en el diagndstico de los Trastornos por Uso de

Sustancias, los Trastornos Afectivos primarios, los Trastornos de Alimentacion,
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parte de los Trastornos de Ansiedad y los sintomas psicoticos obtenidos a
través de esta entrevista, en una muestra de 172 pacientes con Trastorno por
Uso de Sustancias (Hasin et al., 1996). Con la aparicion del DSM-IV, que como
se ha mencionado previamente, introdujo cambios en los criterios diagnésticos
para la deteccion de la comorbilidad psiquiatrica en el grupo de pacientes
consumidores de sustancias, se llevd a cabo una revision y actualizacion de la
PRISM permitiendo asi la diferenciacion entre diagndstico “primario”,
“secundario” y “efectos esperados de la intoxicacion y/o abstinencia”. En un
segundo estudio de fiabilidad de la entrevista revisada, basada en los criterios
DSM-1V, realizado con una poblacién de 285 pacientes con Trastorno por Uso
de Sustancias, se confirmo la fiabilidad test-retest de la PRISM para la mayoria
de los diagnosticos de Trastorno por Dependencia de sustancias (incluidos
alcohol, cocaina, heroina, cannabis y sedantes), para el Trastorno Depresivo
Mayor primario e inducido actual y previo, para algunos de los Trastornos
primarios de Ansiedad actuales y previos, para el Trastorno Psicético primario y
para los inducidos por sustancias aparecidos en los ultimos 12 meses, asi
como para los Trastornos Antisocial y Limite de la personalidad y los
Trastornos de la Alimentacion. Para el resto de diagndsticos que evalla la
PRISM (Trastorno por abuso de sustancias, Distimia, parte de los Trastornos
de Ansiedad primarios e inducidos), se obtuvo una fiabilidad test-retest pobre

(Tabla 4). (Hasin et al., 2006).

El estudio de validacién de los diagndsticos obtenidos mediante la
entrevista PRISM se realiz6 considerando como “patron oro” los diagndsticos
obtenidos a través del método LEAD (Torrens et la, 2004). En este estudio,

llevado a cabo en 105 pacientes con Trastorno por Uso de Sustancias, se
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observd una buena correlacion (mediante los indices estadisticos kappa) entre
los diagnodsticos obtenidos mediante la PRISM-IV y el sistema LEAD en
Depresion Mayor Primaria, Psicosis Inducida, Trastornos de Panico con y sin

Agorafobia, y Trastornos de Personalidad Antisocial y Limite (Tabla 4).

Tabla 4.- Fiabilidad de los diagnésticos DSM-IV (actuales) obtenidos mediante la
entrevista PRISM (n=285) (modificada de Torrens et al., 2006)

Prevalencia
Trastorno Kappa (SE) _ _
tiempo 1/tiempo 2
Afectivo
Depresion Mayor, Primaria 0,75 (0,06) 0,12/0,10
Depresion Mayor, Inducida 0,66 (0,09) 0,08/0,05
Cualquier Depresion Mayor, Primaria o Inducida 0,69 (0,06) 0,20/0,15
Cualquier Distimia, Primaria o Inducida 0,36 (0,12) 0,05/0,04
Mania, Inducida 1,00
Mania, Primaria o Inducida 0,67 (0,32) 0,004/0,01
Psicosis
Esquizofrenia 0,86 (0,08) 0,04/0,04
T, Psicético Primario 0,86 (0,08) 0,04/0,04
T, Psicético Inducido 0,75 (0,17) 0,01/0,01
T, Psicético Primario o Inducido 0,83 (0,07) 0,06/0,05
Ansiedad
T, de Panico, Primario 0,56 (0,16) 0,02/0,02
Ansiedad Generalizada, Primaria 0,24 (2,0) 0,02/0,01
Fobia Simple 0,31 (0,13) 0,03/0,05
Fobia Social 0,61 (0,10) 0,07/0,06
T, Obsesivo-Compulsivo 0,66 (0,18) 0,02/0,01
T, Estrés Post- Traumatico 0,44 (0,12) 0,05/0,04
Cualquier Ansiedad, Primaria o Inducida 0,57(0,07) 0,15/0,13
Personalidad
Antisocial 0,69 (0,05) 0,23/0,20
Limite 0,67 (0,06) 0,21/0,18
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2.3.4. Alcohol Use Disorders and Associated Disabilities Interview

Schedule (AUDADIS-IV)

La AUDADIS-IV (Grant et al., 2001) es una entrevista estructurada,
utilizada en estudios comunitarios. Permite ser administrada por investigadores
poco expertos que pueden demorarse entre una y dos horas en la realizacion
de la entrevista. Los diagnosticos del DSM-IV que evaltua la AUDADIS-IV son:
los Trastornos por abuso y dependencia del alcohol, sedantes, tranquilizantes,
opiaceos —excepto heroina y metadona-, estimulantes, alucinégenos, cannabis,
cocaina e inhalantes; el Trastorno Depresivo Mayor; el Trastorno Distimico; el
Trastorno Maniaco; el Trastorno Hipomaniaco; el Trastorno de Panico con/sin
Agorafobia; el Trastorno de Fobia Social; el Trastorno de Fobia Especifica y el
Trastorno por Ansiedad Generalizada. En cuanto a los diagndsticos
psiquiatricos, la AUDADIS-IV permite hacer la distincibn entre Trastorno
independiente, cuando el episodio aparece de forma aislada del consumo, y
Trastorno inducido por sustancias cuando lo hace vinculado a un periodo de
intoxicacion o abstinencia de la droga.

Los estudios de fiabilidad test-retest de la AUDADIS- IV han mostrado
unos indices buenos para realizar diagnésticos de abuso y dependencia del
Trastorno por uso de alcohol, Depresion Mayor y Trastorno Distimico y pobres
para los Trastornos de Ansiedad (Grant el al., 2003). La validez de los
diagnosticos afectivos y de Ansiedad actuales realizados mediante la
entrevista, se realiz6 comparando las puntuaciones en la escala mental del
cuestionario sobre Calidad de Vida SF-12. Excepto para el Trastorno de
Hipomania, se observo una buena correlacion entre la presencia de cualquier

Trastorno Afectivo o de Ansiedad y puntuaciones peores en la escala mental
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del SF-12, de manera que los sujetos con un trastorno psiquiatrico de esta
categoria referian mayor malestar y disfuncién social o laboral que aquellos sin

ningun diagnostico en la AUDADIS.

2.3.5. Diagnostic Interview Schedule (DIS)

La “Diagnostic Interview Schedule” (DIS) fue la primera entrevista
estructurada de diagnéstico psiquiatrico que fue administrada por
entrevistadores entrenados para estudios epidemioldgicos. Fue desarrollada
por Robins y cols. (1981) de la Universidad de Washington con el apoyo del
“National Institute of Mental Health” (NIMH), para utilizarla en el “Epidemiologic
Catchment Area (ECA) Study” (Robins and Regier, 1991). La DIS es una
entrevista que puede ser administrada por entrevistadores sin experiencia en
diagnostico psicopatolégico. En la actualidad se dispone de una versién
informatizada (Robins et al., 2000), pero aun asi la duraciébn de su
administracion en sujetos consumidores de sustancias es de alrededor de 90-
120 min. Hasta la actualidad no se disponen de estudios de fiabilidad y validez
para diagnosticar otros trastornos psiquiatricos en poblacion de sujetos

consumidores de sustancias.
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2.3.6. Composite Internacional Diagnostic Interview (CIDI)

La Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (OMS, 1998) es
una expansion de la DIS que fue desarrollada bajo el auspicio de la OMS por
un grupo de expertos bajo la supervision de Lee Robins para solventar el
problema de que los diagnosticos de la DIS estaban basados exclusivamente
en las definiciones y criterios del DSM lll. La OMS queria la expansion de la
DIS para generar diagnosticos basados en sus definiciones y criterios de la
CIE, ya que era y es especialmente importante para poder realizar estudios
internacionales comparativos. La OMS creé en 1997 el “International
Consistorium in Psychiatric Epidemiology” (ICPE) para recoger y analizar los
datos de estas grandes encuestas.

La CIDI es una entrevista estructurada disefiada para ser usada por
entrevistadores de encuestas que leen las cuestiones tal y como estan escritas
sin interpretarlas (Robins et al., 1988). Para la diferenciacion primaria-inducida
por sustancias, la CIDI delega ampliamente en la opinion del sujeto. El
concepto del DSM-IV de “efecto esperado” de la intoxicacion o la abstinencia
vs. los sintomas excesivos de estos efectos no estd explorado en la CIDI. La
CIDI genera diagnésticos DSM-IV y CIE-10. En la CIDI los sintomas atribuidos
al alcohol, drogas o enfermedad fisica no se toman en consideracién cuando se
realiza el diagndstico psiquiatrico. Generalmente, la presencia de factores
relacionados con las sustancias se evallan para todo el periodo del trastorno
una vez se ha establecido, en lugar de una evaluacion sintoma a sintoma antes
de determinar si ha tenido lugar el episodio. Las dificultades de comparacién
diagnostica debidas a la falta de médulos en la CIDI que evaluaran los factores

de riesgo, las consecuencias, los patrones y correlatos de los tratamientos,
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llevaron a la ICPE a crear en 1998 el “WHO WMH Survey Initiative” para
coordinar todo el trabajo. Desde entonces el numero de paises implicados ha
ascendido a 28 y el nUmero de entrevistas realizadas a mas de 200.000.

El ICPE y el WMH Survey Initiative realizaron la expansion de la WHO-
CIDI para utilizarla en sus estudios y la llamaron WMH-CIDI. Se incluyeron
diversos modulos para aumentar el nUmero de datos comparativos y hacer los
modulos diagndsticos mas operacionales. Se ampliaron las preguntas para
eliminar los criterios criticos, incluyendo la significacion clinica requerida en el
DSM-IV, y se expandieron las secciones diagnosticas para incluir
informaciones dimensionales ademéas de las categoriales incluidas en las
anteriores versiones. La version final consta de 41 secciones listadas en la
Tabla 5.

La primera seccion es un cribado que determina los médulos a preguntar
al entrevistado de entre las 22 secciones diagnésticas que valoran los
siguientes trastornos: Trastornos de Animo (Depresion Mayor y Mania),
Trastornos de Ansiedad (Trastorno de Panico, Fobia Especifica, Agorafobia,
Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno por Estrés Post-traumatico,
Trastorno Obsesivo Compulsivo, y Fobia Social), Trastornos por Uso de
Sustancias (abuso y dependencia de alcohol, nicotina y otras drogas),
Trastornos de inicio en la infancia (THDA, Trastorno oposicional-desafiante,
Desérdenes de la Conducta y Trastorno de Angustia por Separacion) y, por
altimo, otros Trastornos (Trastorno Explosivo Intermitente, Trastornos de la
Conducta Alimentaria, Trastorno Pre-menstrual., Juego Patoldgico,
Neurastenia, Trastornos de la Personalidad y Trastornos Psicoticos). (Kessler,

2004a y 2004b)
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Tabla 5.- Secciones de la WMH-CIDI

Secciones

Moédulos

I. Cribado y estudio de vida

Il. Trastornos
Humor
Ansiedad

Abuso de sustancias

Infancia

Otros

Depresion Mayor, Mania

Trastorno de Panico, Fobia Especifica, Agorafobia,
Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno
Estrés post-traumatico, Trastorno Obsesivo
Compulsivo, Fobia Social

Abuso de Alcohol, Dependencia de Alcohol, Abuso
de Drogas, Dependencia de Drogas, Dependencia
de Nicotina

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad,
Trastorno Oposicional Desafiante, Trastorno de la
conducta, Trastorno por Ansiedad de Separacion
Trastorno Explosivo Intermitente, Trastornos
Alimentarios, Trastorno Pre-menstrual., Cribado de
Psicosis no Afectivas, Juego Patoldgico,
Neurastenia, Cribado de Trastornos de la

Personalidad

[Il. Trastornos fisicos y del

funcionamiento

Suicidalidad, Funcionamiento a 30 dias, Estrés

Psicolégico 30 dias, Comorbilidad Fisica.

IV. Tratamientos

Servicios, Farmacoepidemiologia

V. Factores de Riesgo

Personalidad, Redes sociales, Experiencias en la

infancia, Cargas familiares

VI. Sociodemografia

Empleo, Economia, Estado civil, Hijos, durante la

infancia y la edad adulta

VII. Metodoldgicos

Partes | — Il Seleccion y Observaciones del

Entrevistador
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Ademas hay cinco secciones adicionales que valoran aspectos
importantes del sujeto evaluado:

- La primera (lll. Trastornos fisicos y del funcionamiento) se divide en
cuatro subsecciones adicionales que valoran diferentes clases de
funcionamiento y Trastornos fisicos (Tendencia Suicida, Funcionamiento 30
dias, Angustia Psicoldgica, Comorbilidad Fisica)

- La segunda (IV. Tratamientos) consta de dos subsecciones que
valoran los tratamientos recibidos por Trastornos Mentales. (Servicios y
Farmacoepidemiologia)

- La tercera (V. Factores de riesgo) se compone de cuatro subsecciones
que valoran los factores de riesgo (Personalidad, Redes Sociales, Experiencias
en la Infancia y Cargas Familiares)

- La cuarta (VI. Sociodemografia) evalta la situacion sociodemogréfica
del sujeto evaluado (Empleo, economia, estado civil, hijos,...)

- Y la dltima (VIl. Metodolégicos) se divide en dos subsecciones
metodoldgicas que se utilizan para apuntar las observaciones del entrevistador.

Para completar el programa de la entrevista se han realizado la version
computerizada (Computer-assisted interview CAIl) y la version de entrada
directa de datos (version de papel y lapiz). También se ha desarrollado un

programa para generar los diagnésticos con los criterios DSM-1V o ICE-10.

En 2000 se inici6 el estudio ESEMeD (European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders) incluido en el WHO Surveys Initiative,
Project, cuyo objetivo, entre otros fue la estimacion y la comparacion entre seis

paises europeos (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Paises Bajos y Espafia) de
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las tasas de prevalencia a 1 mes, 12 meses y vida de los principales trastornos
mentales. Para este estudio se utilizd un cuestionario estructurado que incluia
una version revisada de la CIDI, la WMH-CIDI desarrollada y adaptada por el
Coordinating Commitee of the WHO-WMH 2000 Initiative. La WMH-CIDI
incluyé preguntas estructuradas para detectar la presencia, persistencia e
intensidad de los clusters de los sintomas psiquiatricos evaluados por edad de
inicio y curso vital. La WMH-CIDI fue producida inicialmente en inglés y
después fue sometida a un riguroso proceso de adaptacion conceptual y trans-
cultural para obtener versiones comparables entre paises y lenguas.

(ESEMeD/MHEDEA-2000, 2004)

2.4. Entrevistas de cribado para la deteccion de trastornos psiquiatricos
Como se ha referido previamente, la disponibilidad de la version
espafiola de la entrevista PRISM ha permitido realizar estudios de comorbilidad
en distintas poblaciones de sujetos consumidores de drogas y avanzar en el
conocimiento de las caracteristicas de la patologia dual en nuestro pais. Sin
embargo, la necesidad de ser administrada por un entrevistador entrenado con
formacion clinica y su larga duracién (se necesitan entre 2 y 3 horas para
administrarla, segun la complejidad del consumo de sustancias y de la historia
psiquiatrica del sujeto) limita su uso en los centros de tratamiento de
drogodependencias. Los otros instrumentos, también adaptados a los criterios
DSM-IV para poder discriminar entre trastornos inducidos y trastornos
independientes en consumidores de substancias, que pueden ser
administrados por entrevistadores no expertos y clinicos sin conocimientos

psiquiatricos tras ser entrenados, como la DIS y la CIDI, siguen teniendo una
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larga duracion (2-3 horas) dificultando su utilizacion en la clinica diaria en los
centros asistenciales comunitarios.

Por ello actualmente se reconoce la necesidad de disponer de
instrumentos de cribado agiles que permitan detectar la presencia de patologia
psiquiatrica en sujetos consumidores de drogas y que puedan aplicarse en la
clinica habitual para seleccionar aquellos casos que, a posteriori, necesiten ser
entrevistados por un psiquiatra que confirme la presencia de un Trastorno
psiquiatrico comorbido y decidir el plan terapéutico mas adecuado. En la
actualidad se dispone de algunos instrumentos de cribado para su uso en

poblacién psiquiatrica general ver Tabla 6.

Tabla 6.- Entrevistas de cribado disponibles para la evaluacion de trastornos

psiquiatricos

Instrumentos de

) Poblacion Administraciéon
cribado
MINI General Entrevistador entrenado
PQ parte autoadministrada
PRIME-MD * General CEG parte administrada
por el clinico
PHQ? General Autoadministrado
SDDS-PC* General Autoadministrado
BCSFR® Consumidores Entrevistador
PDSQ® General y consumidores Autoadministrado
ciDl’ General Entrevistador entrenado

'MINI International Neuropsychiatric Intervieszrimary Care Evaluation of Mental Disorders
®patient Health Questionnaire *Symptom Driven Diagnostic System for Primary Care *Boston
Consortium of Services for Families in Recovery °Psychiatric Diagnostic Screening

Questionnaire ‘Composite International Diagnostic Interview
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2.4.1. MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI)

La MINI (Sheehan et al., 1998) es una entrevista diagndstica
estructurada de duracion breve (15 minutos aproximadamente) muy utilizada
en la practica clinica para la deteccion y orientacion diagnostica, que explora
los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10 y el
Trastorno Antisocial de la personalidad del Eje II. Al inicio de cada mdodulo
dispone de una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los principales
criterios diagndésticos del Trastorno que permiten determinar la necesidad de
continuar con la exploracién. Asi mismo, dichos modulos, al final, también
disponen de una o varias casillas diagndsticas que permiten al entrevistador
indicar si se cumplen los criterios diagndsticos para cada trastorno. La MINI fue
disefiada para ser administrada en contextos clinicos y de investigacion por
entrevistadores legos después de un breve proceso de estandarizacion. No se
ha encontrado evidencia publicada de su validacion en poblacién de sujetos

consumidores de sustancias.

2.4.2. Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD)

La entrevista PRIME-MD (Spitzer et al., 1994) evalla los cuatro grupos
de trastornos mentales (Estado de Animo, Ansiedad, Somatoforme y alcohol)
mas comunes en la poblacién general y en atencion primaria, ademas de los
Trastornos Alimentarios. Tiene dos partes diferenciadas. La primera (PQ) se
compone de 26 preguntas dicotomicas (si/no) y sirve de cribado de sintomas
para la segunda parte (CEG), en la que el clinico evalia los moédulos
correspondientes a los sintomas respondidos afirmativamente. El tiempo de

administracion medio es de 10 minutos y requiere una sesion de entrenamiento
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del clinico de entre una y tres horas. En la muestra descrita en la validacion de
la entrevista (N=1000) la prevalencia de los Trastornos por abuso/dependencia
de alcohol era del 5%, sin hacer referencia al consumo o los Trastornos de

abuso/dependencia de otras sustancias.

2.4.3. Patient Health Questionnaire (PHQ)

El PHQ (Spitzer et al.,, 1999) es una version autoadministrada del
“Primary Care Evaluation of Mental Disorders” (PRIME-MD) (Spitzer et al.,
1994), que evalla cuatro diagnésticos DSM-IV: Depresion mayor, Panico y
otros Trastornos de Ansiedad, Bulimia y cuatro sindromes subumbrales: otros
Trastornos depresivos, probable abuso/dependencia del alcohol, Trastornos
somatoformes y de la alimentacion en atracones. Si bien disponemos de una
version en castellano de este cuestionario, (Diez-Quevedo et al., 2001), el PHQ

tampoco ha sido validado en poblacién de sujetos consumidores de sustancias.

2.4.4. Symptom Driven Diagnhostic System for Primary Care (SDDS-PC)

La SDDS-PC (Broadhead et al., 1995) es una entrevista breve (16
preguntas) que evalla el Trastorno por abuso/dependencia de alcohol, el
Trastorno de Ansiedad Generalizada, la Depresion mayor, el Trastorno de
Panico, el Trastorno Obsesivo Compulsivo y la ideacion suicida. En el proceso
de validacion se eliminaron 46 preguntas que evaluaban otros trastornos como
el abuso de sustancias, por sus pobres propiedades psicométricas. En la
descripcion de la muestra no se aportaron datos sobre el consumo de

sustancias de los sujetos.
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2.4.5. Boston Consortium of Services for Families in Recovery Screen

(BCSFR-S)

El BCSFR-S (Lincoln et al., 2006) es una entrevista de cribado para la
deteccion de patologia psiquiatrica validada en mujeres consumidoras de
drogas que entraron en tratamiento por consumo de sustancias en cinco
centros americanos. Los resultados se obtuvieron después de entrevistar a 88
mujeres blancas, negras e hispanas con la version en inglés o en espafiol,
segun su idioma nativo. La conclusion fue que el BCSFR-S era una buena
entrevista para la deteccion del Trastorno por Estrés Post Traumatico, pero no
para otros trastornos mentales. Las particularidades de esta entrevista y sus
pobres resultados psicométricos no permiten la generalizacién de su uso en la

poblacién de consumidores de sustancias.

2.4.6. Psychiatric Diagnostic Screening Questionnaire (PDSQ)

El PDSQ (Zimmerman et al., 2001a y 2001b) consiste en 126 preguntas
que evallan los sintomas de 13 diagnésticos DSM-IV en cinco areas: T. de la
alimentacion, T. afectivos, T. Ansiedad, T. por uso de sustancias y T.
somatizacion y tiene ademas seis items de cribado de Psicosis. Se ha
realizado un estudio sobre el rendimiento del PDSQ para realizar diagndstico
de comorbilidad en sujetos consumidores de drogas (Zimmerman et al., 2004).
En este estudio, llevado a cabo en una submuestra de 133 sujetos con
Trastorno por uso de substancias, de los 1000 sujetos que acudieron en
demanda de tratamiento en centros privados de psiquiatria general, se observé
que, respecto a los diagndsticos DSM-IV obtenidos mediante la SCID-1V, el
PDSQ obtenia una sensibilidad media del 92% y una especificidad media del
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63%. En la Tabla 7 se describe la sensibilidad y especificidad del PDSQ

respecto de la SCID.

Tabla 7.- Sensibilidad y especificidad del PDSQ respecto del SCID en sujetos con

Trastorno por Uso de Sustancias.

Sensibilidad Especificidad

Trastornos (DSM-1V)

(%) (%)
Depresion 96 64
Psicaticos - -
Panico 94 73
Agorafobia 85 81
T. Ansiedad Generalizada 90 55
T. Obsesivo Compulsivo 90 53
Fobia Social 90 58

El hecho de que la muestra en este estudio proviniera de sujetos que
solicitaban tratamiento en centros privados de psiquiatria general y no en
centros publicos, con nivel de escolaridad elevado (el 90% tenian por lo menos
el equivalente a la Ensefianza Secundaria Obligatoria), y un predominio de los
problemas relacionados con el alcohol (74%), limitan la generalizacion de sus
resultados a su aplicabilidad en el contexto de centros de asistencia de
drogodependencias publicos.

En el afio 2010 se realizé una validacion de la PDSQ en una muestra de
pacientes alcoholicos esparoles (Pérez et al., 2010), obteniendo buenas

propiedades psicométricas al cambiar los puntos de corte propuestos por

49



Zimmerman en diez subescalas para adaptarlas a la poblacion de
consumidores de alcohol. Castel (2007) habia encontrado problemas similares
al evaluar el PDSQ en una muestra de 76 pacientes que habian recibido
tratamiento por Trastornos por Uso de Sustancias, concluyendo que se
necesitaban estudios de validacion mas extensos que proporcionaran datos
concluyentes sobre las propiedades psicométricas de este instrumento en la

poblacion de consumidores de sustancias.

2.4.7. Cribado de la Composite Internacional Diagnostic Interview (C-CIDI)

En 2001, Torrens y cols. llevaron a cabo un estudio preliminar de
validacion de la version espafiola de la seccion de cribado de la CIDI (C-CIDI)
(Anexo ) utilizada para el Estudio Europeo de la Epidemiologia de los
Trastornos Mentales (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
“ESEMeD”) (ESEMeD/MHEDEA-2000, 2004) para detectar comorbilidad
psiquiatrica en sujetos consumidores de drogas.

Esta version espafiola de la C-CIDI contenia 27 items para evaluar
Trastornos de Ansiedad y del estado de animo y a los que se afadieron el
mddulo de evaluacion inicial de Psicosis (16 items), y el modulo de cribado de
Trastornos de la Personalidad (34 items).

Se estudiaron 175 pacientes dependientes de opiaceos que iniciaban un
tratamiento de mantenimiento con metadona en tres Centros de Atencion y
Seguimiento de toxicomanias (CAS) de Barcelona. Estos centros estan en la
red de atencidon publica de drogodependencias y cubren areas de grave
deprivacion social de la ciudad. En este estudio este instrumento de cribado (C-
CIDI) fue administrado por personal de enfermeria, tras una sola sesion
informativa. Se observo que la media de tiempo requerido por el personal de
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enfermeria de los centros asistenciales implicados en el estudio era de 10-20
minutos segun la complejidad del caso. Por otra parte todos los pacientes
fueron a su vez evaluados mediante la entrevista psiquiatrica PRISM por un
psicologo entrenado, independiente y ciego respecto de los diagndsticos
obtenidos mediante el instrumento de cribado. Los resultados llevados a cabo
en 175 sujetos mostraron una alta sensibilidad en la mayoria de los
diagnésticos pero una baja especificidad en diagndésticos tan prevalentes en la
poblacion de drogodependientes como es la Depresion (Torrens et al., 2006).
En la Tabla 8 se describen los resultados de sensibilidad y especificidad
obtenidos en este estudio preliminar.

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se decidi6 iniciar un
nuevo estudio con una version modificada del instrumento denominado “C-
CIDI-Tox”, con el fin de incrementar la especificidad del instrumento y poder ser
usado en el cribado de patologia psiquiatrica en los centros asistenciales de

drogodependencias.

Asi pues, el estudio que se presenta es la continuacion de la linea de
investigacion en la busqueda de un instrumento de cribado valido y facil de

administrar para ser usado en la clinica diaria.
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Tabla 8.- Sensibilidad y especificidad del instrumento de cribado de la CIDI

respecto de la PRISM.

Sensibilidad Especificidad
Trastornos (DSM-1V)
(%) (%)
Afectivos 100 11
Psicaéticos 50 74
Panico 100 26
Fobia Social 78 66

Fobia Simple 100 32




3- OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. Objetivos

3.1.1. Objetivo Principal

Adaptar la entrevista de cribado de la CIDI para su utilizacién en la
deteccidén de comorbilidad psiquiatrica en sujetos consumidores de substancias
de abuso, con una adecuada sensibilidad y especificidad, que denominaremos

Entrevista de Cribado de Diagndstico Dual (ECDD).

3.1.2. Objetivos Secundarios

1. Modificar la entrevista C-CIDI para obtener la entrevista ECDD.
2. Determinar la sensibilidad de la ECDD.

3. Determinar la especificidad de la ECDD.

4. Determinar el valor predictivo positivo de la ECDD.

5. Determinar el valor predictivo negativo de la ECDD.

6. Elaborar una version en castellano, catalén e inglés de la ECDD.

N

Elaborar una version informatizada de la ECDD para facilitar su

administracion y correccion inmediata.

3.2. Hipotesis

La adaptacion de la entrevista de cribado de la CIDI modificando algunos
de los items (p.e. criterios temporales, intensidad de los sintomas), incluyendo
nuevos items (p.e. que permitan discriminar si las experiencias psicoéticas

aparecen bajo los efectos del consumo agudo o de la abstinencia de
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sustancias) y modificando los criterios de correccion, permitira detectar la
presencia de comorbilidad psiquiatrica con una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 70% cuando se administre a una poblacion de sujetos

consumidores de substancias de abuso.
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4- SUJETOS Y METODO

4.1. Sujetos

Se estudiaron sujetos consumidores de substancias de abuso,
reclutados en centros asistenciales de atenciébn a adicciones en régimen
ambulatorio (centros de tratamiento ambulatorio de drogodependencias), y de
ingreso (unidad de desintoxicacién hospitalaria y unidad de patologia dual); en
unidades de patologias psiquiatricas especificas (ej. Trastorno por Estrés Post
Traumatico y Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad) y no
asistenciales (unidades de investigacion epidemiolégicas y farmacolégicas de
las drogas de abuso).

Los resultados de estudios previos llevados a cabo por nuestro grupo en
los que se observé que las prevalencias de comorbilidad psiquiatrica en sujetos
consumidores de drogas captados fuera de los recursos asistenciales pueden
ser incluso mayores que la de los sujetos que acuden a tratamiento (Rodriguez-
Llera et al; 2006; Martin-Santos et al., 2010; Astals et al., 2008), justifican la
inclusion de muestras no asistenciales. Asi se incluirdn sujetos que no acuden
a demanda de tratamiento, por ejemplo: consumidores recreativos de “éxtasis”

o0 de cannabis.

4.2. El calculo del tamafio de la muestra

El célculo del tamafio de la muestra se ha realizado de acuerdo con
datos previos obtenidos en los estudios mencionados en poblacion espafiola en
funcion de los siguientes parametros: prevalencia vida de Trastornos Afectivos
del 30%; sensibilidad deseada 85%; amplitud del intervalo de confianza de la

sensibilidad del 10% (+ 5%); error alfa del 95%( N = 196/0.30= 653 sujetos).
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Como la especificidad que se desea es del 70%, dado que de entre la
poblacion estudiada una mayor proporcion seran “no enfermos” (70%, 457
personas) la precision obtenida para la especificidad sera inferior al +5%. Para
otros trastornos, como los Psicoticos, donde se espera una prevalencia mas
baja, la “n” determinada para los Trastornos Afectivos (los mas prevalentes) es
suficiente para valores de sensibilidad y amplitud de IC escogidos mas arriba

para éstos.

4.3. Variables

Las variables principales del estudio son los diagnosticos de
comorbilidad psiquiatrica segun criterios DSM-IV, obtenidos mediante la ECDD
y mediante la version castellana de la Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders (PRISM). En la Tabla 9 se muestran las
equivalencias diagnoésticas establecidas para el estudio de las propiedades

psicométricas de la entrevista ECDD.
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Tabla 9.- Equivalencias diagndésticas establecidas entre las entrevistas PRISM y
ECDD.

PRISM ECDD
Depresion
Depresion
Depresion inducida
Distimia Distimia
Episodio Maniaco
Trastorno bipolar | Mania

Episodio Hipomaniaco

Esquizofrenia
Trastorno esquizofreniforme
Trastorno esquizoafectivo

Trastorno delirante

Psicosis
Trastorno Psicético breve
Trastorno Psicético no especificado
Psicosis inducida
Trastorno de Panico con o sin Agorafobia Trastorno de Panico
Agorafobia Agorafobia
Fobia Simple Fobia Simple
Fobia Social Fobia Social
Trastorno de Ansiedad Generalizada Trastorno de Ansiedad Generalizada
Trastorno por Estrés Post Traumatico Trastorno por Estrés Post Traumatico
Trastorno por déficit de atencion e Trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad hiperactividad
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4.4. Instrumentos

4.4.1- Cuestionario “ad hoc”

A todos los sujetos participantes se les administré un cuestionario de
recogida de datos sociodemograficos (edad, sexo, situacion familiar, nivel de
educacion alcanzado, situacion laboral, antecedentes legales, numero de
detenciones e ingresos en prision) y de historia toxicolégica (edad de inicio del
consumo regular, dias de consumo durante los ultimos 30 dias, via de

consumo inicial y actual, y cantidad media de consumo/dia) (Anexo-II).

4.4.2- Version espafola de la PRISM

Los trastornos psiquiatricos se diagnosticaron segun criterios DSM-1V-
TR mediante la version espafiola de la PRISM. La PRISM, como ya se ha
comentado previamente, es una entrevista estructurada especificamente
disefiada para realizar diagndstico de comorbilidad psiquiatrica en
consumidores de sustancias de abuso. La PRISM evalla los diagnosticos de
abuso y dependencia de cada una de las sustancias, los Trastornos del estado
de animo primarios, los Trastornos de Ansiedad primarios, los Trastornos
Psicaticos primarios, Trastornos de la Conducta Alimentaria, el Trastorno por
Déficit de Atencidn e Hiperactividad y los Trastornos Inducidos por Sustancias
(Depresion mayor, Mania, Distimia, Psicosis, Trastorno de Panico y Trastorno
de Ansiedad Generalizada). Los diagndsticos se evaluan en dos periodos de

tiempo: “actual” (Gltimos 12 meses) y “pasado” (12 meses previos).
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4.4.3- Entrevista de Cribado para Diagnéstico Dual: ECDD

A partir de una adaptacion de la entrevista de cribado de la CIDI se ha
desarrollado la ECDD (Anexo Ill). Para ello se han realizado diversos cambios
con la intencion de reforzar los criterios de evaluacion y adaptarlos a las
caracteristicas de los sujetos consumidores de sustancias. El objetivo fue
mejorar la especificidad sin perder la sensibilidad de la entrevista original ya
gue en el estudio preliminar que llevamos a cabo en consumidores de
sustancias, se observé que con respecto a los resultados de Depresion
diagnosticados con la PRISM, la especificidad era del 100% pero la
sensibilidad era soélo del 11% (Torrens et al., 2006). Para conseguir estas
mejoras se afiadieron algunas preguntas, cuando se considerd necesario, y se
modificaron los criterios temporales de otras, intentando, a la vez, mantener su
brevedad y facilidad de administracién. Asi mismo, se introdujeron algunos
cambios en relacion a los saltos logicos y los algoritmos diagndsticos de la

entrevista para adaptarlos a su nuevo formato.

4.4.3.1 Modificaciones de la C-CIDI a la ECDD

A- Apartado de los Trastornos de Ansiedad:
1- En la seccién dedicada a las crisis de angustia se introdujo una pregunta
(F*SC21a) para valorar el miedo/preocupacion del entrevistado a padecer

una de estas crisis y, asi, mejorar la especificidad de los resultados.
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Crisis de angustia

F*SC20 ¢Alguna vez en su vida ha tenido una crisis de miedo o Ansiedad en

que de repente se sinti6 muy asustado(a), ansioso(a) o intranquilo(a)?

F*SC21 ¢Alguna vez ha tenido una crisis en que de repente se sintio muy
incbmodo(a) o tuvo sensacion de falta de aire, se sinti6 mareado(a), tuvo
nauseas, o tuvo latidos fuertes del corazon o pens6 que podria perder el

control, morir o volverse loco(a)?

F*SC21a ¢ Ha tenido miedo de tener una crisis de este tipo?

2- Para evitar los falsos positivos en las secciones de Fobia Simple y Fobia
Social, se afiadié la misma pregunta (F*SC28a y F*SC29a) para evaluar la
existencia de una interferencia significativa en la vida del entrevistado

debido a estas fobias.

Fobia Simple

Las siguientes preguntas son sobre cosas que dan miedo a algunas personas a
pesar que saben que no hay peligro real. ¢Ha habido algun periodo en su vida

en que tuvo mucho miedo a alguna de las siguientes cosas?

F*SC27a ¢Ha habido algun periodo en su vida en que tuvo mucho miedo a

insectos, serpientes, perros, o cualquier otro animal?

F*SC27b ¢Ha habido algun periodo en su vida en que tuvo mucho miedo a
estar en aguas tranquilas como una piscina, un lago o a fendmenos

atmosféricos como tormentas, truenos o relampagos?
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F*SC27c¢ ¢Ha habido algun periodo en su vida en que tuvo mucho miedo a ir al
dentista o al médico, ponerse una inyeccion, ver sangre o heridas, estar en un

hospital 0 una consulta de un médico?

F*SC27d ¢Ha habido algun periodo en su vida en que tuvo mucho miedo a

espacios cerrados, como cuevas, tineles, armarios, o ascensores?

F*SC27e ¢Ha habido algun periodo en su vida en que tuvo mucho miedo a

alturas como tejados, balcones, puentes o escaleras altas?

F*SC27f ¢Ha habido algin periodo en su vida en que tuvo mucho miedo a

volar, a viajar en avion o a los aviones?

F*SC28a ¢ Ha dejado de hacer cosas que eran importantes para usted debido a

este miedo? o ¢ Ha tenido algun problema debido a este miedo?

Fobia Social

F*SC29¢Ha habido alguna vez en su vida en que tuvo mucho miedo a
situaciones sociales o actuaciones en publico como dar una conferencia,
conocer personas nuevas, ir a fiestas, hablar en publico en una reunién, tener

una cita para salir con alguien, o utilizar bafios publicos?

F*SC29a ¢Ha dejado de hacer cosas que eran importantes para usted debido

a este miedo? o ¢ Ha tenido algun problema debido a este miedo?

B- Apartado de los Trastornos del Estado de Animo:
1- En las preguntas referentes a los Trastornos del estado de animo se

introdujeron cuatro sintomas clasicos de los estados depresivos no
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relacionados con el consumo de sustancias de abuso (F*SC230: cansancio,
F*SC231: dificultad para concentrarse, F*SC232: pérdida de confianza y
F*SC233: pensamientos acerca de la muerte) para describir mejor la
sintomatologia subyacente a los items principales (F*SC21: sensacion de
vacio, F*SC22: sensacion de marcado desanimo y F*SC23: pérdida de
interés general). Estos Ultimos items fueron modificados para explicitar mas
la duracion de la sintomatologia (marcadamente durante dos semanas o

mas)

Depresion

F*SC21 ¢Alguna vez en su vida ha tenido un periodo en que se encontraba

triste, vacio(a) o deprimido(a) la mayor parte del dia, |casi todos los dias,

durante dos semanas 0 mas?

F*SC22 ¢Alguna vez ha tenido un periodo en que se encontraba muy

desanimado(a) por como iban las cosas en su vida, la mayor parte del dia,

todos los dias, durante dos semanas o masf?

F*SC23 ¢Alguna vez ha tenido un periodo en que perdid el interés en la

mayoria de las cosas de las que generalmente disfrutaba como el trabajo,

aficiones y las relaciones personales, [casi todos los dias, durante dos semanas|

o més?

F*SC230. Durante ese periodo ¢ se sinti6 cansado(a) o bajo(a) de energia casi

todos los dias a pesar de no haber trabajado mucho?

F*SC231. Durante ese periodo ¢ tuvo casi todos los dias mucha mas dificultad

para concentrarse de lo que le es habitual?
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F*SC232.Durante ese periodo ¢perdio la confianza en si mismo(a) o, casi
todos los dias, se sentia totalmente inutil o que no era tan capaz como otras

personas?

F*SC233.Durante ese periodo ¢ pensaba con frecuencia en la muerte, ya fuera

Su propia muerte, la de otros, o en la muerte en general?

2- Las preguntas relacionadas con la sintomatologia Maniaca (F*SC24,
F*SC25 y F*SC25a) eran demasiado amplias y muchos de los entrevistados
daban respuestas afirmativas sin haber cumplido nunca los criterios de
episodios Maniacos o hipoManiacos. Para clarificar la duracion y gravedad
de la sintomatologia se introdujo la misma pregunta (F*SC24a y F*SC25b)
después de evaluar la euforia y la agresividad. También se modificaron los
saltos Idgicos de la entrevista con el objetivo de preguntar todos los items
propuestos sin excepcion, para tener una visibn mas clara de la experiencia

del sujeto y de su gravedad e interferencia real.

Mania

F*SC24. ¢Alguna vez ha tenido un periodo de cuatro dias 0 mas en que

estaba tan contento(a) o excitado(a) que se metié6 en problemas, que otras

personas se preocupaban por usted, o que un médico le dijo que estaba

Maniaco(a) o euforico(a)?

F*SC24a. Este periodo, ¢durdé al menos una semana, necesitd tratamiento

médico o ingreso hospitalario?
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F*SC25. ¢Alguna vez en su vida ha tenido usted un periodo de varios dias o

mas en que la mayor parte del tiempo estaba muy irritable, grufién/a o de mal

humor?

F*SC25a. ¢Alguna vez ha tenido un periodo de varios dias 0 mas en que la
mayor parte del tiempo estaba tan irritable que discutia con otras personas,

chillaba mucho o lleg6 a pegar a alguien?

F*SC25b. Este periodo, ¢duré al menos una semana, necesitd tratamiento

médico o ingreso hospitalario?

C- Apartado de Psicosis:

En el apartado de evaluacién de la Psicosis se afiadieron dos preguntas
para cada sintoma (G*PSla visiones, G*PS1b voces, G*PS1c control de la
mente, G*PS1d posesion por fuerzas extrafias, G*PSle comunicacion por
parte de fuerzas extrafias, G*PS1f complot para dafarle) con el objetivo de
discriminar mas claramente el estado del sujeto en el momento de la
sintomatologia psicotica (abstinente, bajo los efectos de alguna droga y
determinar si continuaron los sintomas una vez habia desaparecido el efecto

de las drogas):

G*PSlal. Alguna vez cuando tuvo visiones, ¢estaba bajo los efectos del

alcohol o las drogas?

Si, todas las veces (1) Si, alguna vez (3) NO (5)

G*PSla2. Al desaparecer los efectos del alcohol o las drogas, ¢ continuaron las

visiones?
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En las preguntas G*PS1x1 se afiadio la respuesta “Si, alguna vez”
codificada como (3) para evitar hacer preguntas innecesarias y pasar a
preguntar sobre el siguiente sintoma.

Las preguntas G*PS5, G*PS6 y G*PS10a fueron eliminadas debido a la
dificultad que tenian los entrevistados en concretar sus respuestas y su

irrelevancia para obtener una orientacion diagnéstica de estos Trastornos.

D- Apartado del Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad.

Se elimind la pregunta F*SC31 por los pobres resultados psicométricos
gue obtenia para evaluar el TDAH en los sujetos consumidores de sustancias.
Se llevo a cabo una adaptacién de las preguntas de la version original del
cuestionario autoinformado de cribado del TDAH del adulto-V1.1 (ASRS-V1.1)
(Kessler et al., 2007). Ademas se afiadié una introduccion para confirmar que
los sintomas descritos no estaban relacionados con el consumo de drogas y

que eran rasgos caracteristicos de los sujetos a lo largo de su vida.
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TDAH

Las siguientes preguntas definen diferentes conductas que muchas personas
han podido tener a lo largo de la vida. Nos interesa saber si a usted le ocurren
con mas frecuencia que a otras personas en sus mismas circunstancias, y si le
ocurren desde pequefio, le ocurren independientemente de su consumo de

drogas o alcohol.

1- Tengo problemas para acabar las cosas que empiezo

2- Me cuesta mucho organizarme cuando tengo que preparar algo

3- Olvido con facilidad mis obligaciones y compromisos

4- Intento evitar hacer cosas en las que me tenga que concentrar

5- No puedo estar sentado sin mover mis pies y mis manos

6- Siento como si tuviera un motor dentro y no puedo estar quieto

E- Apartado Trastorno por Estrés Post Traumatico

Este apartado de la entrevista fue afiadido dada la elevada frecuencia de
este Trastorno en la poblacién de consumidores de sustancias (especialmente
las mujeres) (Gilchrist et al., 2011). Las preguntas se construyeron a través de

la reformulacion de las preguntas de la MINI para este Trastorno.

Post traumatico

1. Las siguientes preguntas se refieren a acontecimientos muy estresantes
como accidentes graves, atracos, violaciones, atentados terroristas, ser

tomado como rehén, secuestros, incendios, descubrir un cadaver, muerte
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subita de alguien cercano a usted, guerra o catastrofe. ¢Ha vivido o ha sido

testigo de alguno de estos acontecimientos?

2. En algin momento después de este acontecimiento ¢ha revivido la

experiencia_de una _manera_angustiosa (p. €j., lo ha sofiado, ha tenido

imagenes vividas, ha reaccionado fisicamente o ha tenido memorias

intensas)?

4.4.3.2. Descripciéon de la ECDD

La entrevista consta de 66 preguntas subdivididas en cinco apartados
diagnésticos y uno de observaciones siguiendo la siguiente estructura: El
Apartado A (Ansiedad) se divide en crisis de angustia/Panico (tres preguntas),
Ansiedad Generalizada (tres preguntas), Fobia Simple (siete preguntas), Fobia
Social (dos preguntas), Agorafobia (dos preguntas). El Apartado B se divide en
Depresion (siete preguntas), Distimia (dos preguntas), Mania (cinco preguntas).
El Apartado C (Psicosis) es el mas largo y consta de 24 preguntas. El Apartado
D (TDAH) consta de seis preguntas y, por ultimo, el Apartado E (Post
traumatico) consta de dos preguntas mas. Una vez finalizada la entrevista el
entrevistador debe contestar a tres preguntas en relacion al estado del
entrevistado durante la entrevista y su nivel de colaboracion. Ademas, puede
realizar comentarios sobre el desarrollo de la entrevista, la actitud del
entrevistado o lo que crea oportuno remarcar en el Apartado de observaciones
especificamente creado con este objetivo.

La ECDD ha sido informatizada. Este programa se puede instalar en
entorno Windows (Microsoft®) y Mac (Apple®) siguiendo las instrucciones de
instalacion anexadas (Anexo V). Una vez concluida la instalacion aparece el
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acceso directo en el escritorio para su ejecucion. En la primera pantalla de la
entrevista se recogen los datos del entrevistado asi como los numeros
identificativos del mismo.

Una vez finalizada la entrevista, programa genera la orientacion
diagnéstica creando un archivo PDF (Adobe® Acrobat® X) con toda la
informacion registrada y, a su vez, archiva los datos de la entrevista en una
hoja Excel (Microsoft®) junto con los datos ya almacenados de otras entrevista,
para facilitar el manejo de la informacion y la creacién de bases de datos. Junto
con el programa informatico se adjunta un archivo de sintaxis del programa
SPSS para Windows a partir de la version 12 (Chicago, SPSS Inc.) lo cual
permite exportar toda la informacion almacenada en el archivo Excel a este

programa.

4.5. Procedimientos

A todos los sujetos, tras firmar el consentimiento informado, se les
administré la ECDD y la PRISM por separado por entrevistadores entrenados
independientes. Los entrevistadores eran ciegos al diagndstico obtenido con
cada instrumento. Todos los entrevistadores recibieron el mismo
entrenamiento. El intervalo de tiempo entre las dos administraciones fue de 0 a

5 dias.

4.6. Analisis
Se analizo la sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de cada uno de los diagndsticos psiquiatricos obtenidos

mediante la entrevista ECDD respecto a los diagnosticos obtenidos con la
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PRISM, que se consideraron el "patron oro". Los diagnosticos con una
prevalencia menor de 10 casos utilizando la PRISM no se analizaron.
Los datos se procesaron en un ordenador PC y para el andlisis

estadistico se utilizé el programa SPSS.

4.7. Aspectos éticos

Este estudio se realizé manteniendo las directrices de la Declaraciéon de
Helsinki y la normativa legal sobre la confidencialidad de los datos (Ley
Organica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccion de Datos de Caréacter
Personal [LOPD]). El estudio fue aprobado por el Comité Etico y de
Investigacion Clinica del IMAS (n° 2005/2148/I). A todos los sujetos candidatos
a participar en el estudio, tras una explicacion amplia de los objetivos y del
alcance del estudio se les solicitd que firmaran el consentimiento informado

para participar en el estudio (Anexo V).
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5- RESULTADOS

5.1. Caracteristicas sociodemograficas

Se evaluaron un total de 827 sujetos cuyas caracteristicas

sociodemogréficas se describen en la Tabla 10.

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas de los 827 sujetos evaluados en el

estudio.
Sujetos
Caracteristicas socidodemogréficas
N=827
Edad (afios, media + DE) 28,56 + 9,87
Sexo (%)
Hombres 66,5
Mujeres 33,5
Estado Civil (%)
Solteros 69,3
Casados-en pareja 17,8
Separados-Divorciados-Viudos 12,9
Escolarizacion (afios, media + DE) 13+ 3,34
Prision (%)
Alguna vez 15
Situacion laboral (%)
Trabajando 36,9
En paro 27,9

Estudiando/Invalidez/Retirado 35,2




5.2. Diagnésticos de Trastornos de abuso y dependencia de sustancias

La muestra estudiada presentd los siguientes diagndsticos de abuso y

dependencia (actual y pasado) de sustancias segun criterios DSM-IV (Ver

Tabla 11). Obsérvese que un mismo sujeto puede presentar mas de un

diagndstico de abuso o dependencia de sustancias.

Tabla 11.- Diagnésticos a lo largo de la vida de Trastorno por abuso y

dependencia de sustancias en los 827 sujetos evaluados.

DSM-IV-TR Abuso Dependencia
Diagnostico Actual Pasado Actual Pasado
N (%) N (%) N (%) N (%)

Alcohol 194 (23,46) 267 (32,28) 133 (16,08) 163 (19,71)
Cannabis 185 (22,37) 280 (33,86) 114 (13,78) 164 (19,83)
Cocaina 138 (16,69) 218 (26,36) 177 (21,40) 252 (30,47)
Alucinégenos 6 (0,72) 59 (7,13) 5 (0,60) 17 (2,06)
Heroina 28 (3,38) 69 (8,34) 85 (10,28) 143 (17,29)
Metadona 2 (0,24) 5 (0,60) 5 (0,60) 7 (0,85)
Opiaceos 9 (1,08) 7 (0,85) 13 (1,57) 16 (1,93)
Sedantes 39 (4,71) 46 (5,56) 42 (5,08) 47 (5,68)
Estimulantes 18 (2,18) 58 (7,01) 17 (2,06) 40 (4,84)
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5.3. Diagnésticos de otros trastornos psiquiatricos

En la Tabla 12 se muestran los diagnésticos de otros trastornos

psiquiatricos no TUS (Trastorno por Uso de Sustancias) en los 827 sujetos.

También en este caso, un mismo sujeto podia presentar mas de un diagnéstico

psiquiatrico no TUS.

Tabla 12.- Otros trastornos psiquiatricos (actual y pasado) segun criterios DSM-

IV en los 827.
Categoria Dx PRISM
Diagndéstica " N (%)

Depresion 632 159 (25,16)
Mania 636 13 (2,04)
Panico 632 20 (3,16)
Fobia Social 827 13 (1,57)
Fobia Simple 434 11 (2,53)
Psicosis 827 65 (7,86)
TDAH 56 15 (26,78)
TEPT 61 14 (22,95)
Distimia 802 10 (1,25)
Agorafobia 802 4 (0,50)
Ansiedad 802 1(0.12)

Generalizada
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5.4. Sensibilidad de la entrevista ECDD
La sensibilidad de la entrevista ECDD para detectar los distintos

diagnosticos no TUS se describe en la Tabla 13.

Tabla 13.- Sensibilidad de la entrevista ECDD

Categoria Dx PRISM Dx ECDD Sensibilidad
Diagnostica § N (%) N (%) (IC 95%)

Depresion 632 159 (25,16) 217 (34,33) 0,82 (0,76-0,88)
Mania 636 13 (2,04) 51 (8,02) 0,85 (0,65-1)
Panico 632 20 (3,16) 66 (10,44) 0,80 (0,62-0,98)
Fobia Social 827 13 (1,57) 94 (11,37) 0,92 (0,78-1)
Fobia Simple 434 11 (2,53) 21 (4,84) 0,91 (0,74-1)
Psicosis 827 65 (7,86) 112 (13,54) 0,80 (0,7-0,9)
TDAH 56 15 (26,78) 19 (33,93) 0,87 (0,69-1)
TEPT 61 14 (22,95) 21 (34,43) 0,86 (0,67-1)

Dx: Diagnésticos. PRISM: Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders;
ECDD: Entrevista de Cribado para Diagnéstico Dual; TDAH: Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad; TEPT: Trastorno de Estrés Post Traumatico
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5.5. Especificidad de la entrevista ECDD

La especificidad de la entrevista ECDD se describe en la Tabla 14.

Tabla 14.- Especificidad de la entrevista ECDD

Categoria Dx PRISM Dx ECDD Especificidad
Diagnoéstica " N (%) N (%) (IC 95%)
Depresion 632 159 (25,16) 217 (34,33) 0,82 (0,78-0,85)
Mania 636 13 (2,04) 51 (8,02) 0,94 (0,92-0,96)
Panico 632 20 (3,16) 66 (10,44) 0,92 (0,90-0,94)
Fobia Social 827 13 (1,57) 94 (11,37) 0,9 (0,88-0,92)
Fobia Simple 434 11 (2,53) 21 (4,84) 0,97 (0,96-0,99)
Psicosis 827 65 (7,86) 112 (13,54) 0,92 (0,9-0,94)
TDAH 56 15 (26,78) 19 (33,93) 0,85 (0,75-0,96)

TEPT 61 14 (22,95) 21 (34,43) 0,79 (0,66-1)

Dx: Diagnésticos. PRISM: Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders;
ECDD: Entrevista de Cribado para Diagnostico Dual; TDAH: Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad; TEPT: Trastorno de Estrés Post Traumatico
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5.6. Valor predictivo positivo y Valor predictivo negativo de la ECDD

Los valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) de la ECDD se

describen en la Tabla 15.

Tabla 15.- Valores predictivos positivos (VPP) y Valores predictivos negativos

(VPN) de la entrevista ECDD

Categoria Dx PRISM Dx ECDD VPP VPN

Diagnoéstica § N (%) N (%) (IC 95%) (IC 95%)
Depresion 632 159 (25,16) 217 (34,33) 0,6 (0,54-0,67) 0,93 (0,91-0,96)
Mania 636 13 (2,04) 51 (8,02) 0,22 (0,1-0,33) 1(0,99-1)
Panico 632 20 (3,16) 66 (10,44) 0,24 (0,14-0,35) 0,99 (0,99-1)
Fobias social 827 13 (1,57) 94 (11,37) 0,13 (0,06-0,2) 1
Fobia Simple 434 11 (2,53) 21 (4,84) 0,48 (0,26-0,69) 1(0,99-1)
Psicosis 827 65 (7,86) 112 (13,54) 0,46 (0,37-0,56) 0,98 (0,97-0,99)
TDAH 56 15 (26,78) 19 (33,93) 0,68 (0,48-0,89) 0,95 (0,87-1)
TEPT 61 14 (22,95) 21 (34,43) 0,57 (0,36-0,78) 0,94 (0,87-1)

Dx: Diagnésticos. PRISM: Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders;

ECDD: Entrevista de Cribado para Diagnéstico Dual; TDAH: Trastorno por Déficit de Atencién e

Hiperactividad; TEPT: Trastorno de Estrés Post Trauméatico
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6- DISCUSION

La ECDD es una entrevista de cribado valida para la deteccion de los
diagnésticos psiquiatricos comoérbidos mas frecuentes en los consumidores de
sustancias de abuso. Sus caracteristicas psicomeétricas, junto con la brevedad
que requiere su entrenamiento y su administracion convierten la ECDD en un
instrumento adecuado para el diagnostico de comorbilidad psiquiatrica en
sujetos consumidores de sustancias de abuso en la practica clinica. Ademas la
disponibilidad de la version informatizada facilita su administracion y el manejo

de la informacion que genera.

La capacidad de la ECDD de identificar los diagndsticos, a lo largo de la
vida, de Depresion, crisis de angustia, déficit de atencién e hiperactividad,
Fobia Social y Fobia Simple, en una amplia muestra de consumidores de
distintas sustancias de abuso, la distingue de las otras entrevistas de cribado
disponibles, que estdn mas centradas en so6lo un tipo de sustancia de abuso
(por ejemplo alcohol) o en un Unico diagndstico psiquiatrico (por ejemplo
Trastorno de Estrés Post Trauméatico) (Zimmermann et al., 2008; Lincoln et al.,
2006). Ademas, los estudios previos de instrumentos de cribado que se han
validado en poblacion de consumidores de sustancias (Hides et al., 2006;
Zimmerman et al., 2004) se han llevado a cabo en muestras de tamaio
pequefio lo cual limita su validez. Por otra parte, instrumentos de cribado
ampliamente utilizados, como el PHQ, no se han validado en poblacion de

consumidores de sustancias (Spitzer et al., 1999).
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La ECDD ha mostrado poseer unas excelentes propiedades
psicométricas para la mayoria de diagnosticos, con una sensibilidad igual o
superior al 80% y una especificidad igual o superior al 79%. Asi mismo, los
valores predictivos negativos han sido excelentes para todos los diagnosticos.
Por el contrario, solo han sido buenos algunos valores predictivos positivos,
aungque han sido en diagndsticos muy relevantes como la Depresion y la
Psicosis. Es importante subrayar que en los diagndésticos en los que el valor
predictivo positivo fue menor, la mayoria de los sujetos presentaban sintomas
para el trastorno, aunque sin llegar a alcanzar el diagndstico del trastorno
utilizando criterios DSM-IV mediante la PRISM. Esto podria explicarse por el
hecho de que puede haber una sintomatologia subumbral en los trastornos por
consumo de sustancias. Si no se consideran so6lo los diagnosticos categoriales
y se tienen en cuenta también “subdiagnosticos”, esta psicopatologia
subumbral puede revelar sintomas que quizds también requieren abordaje
clinico. Alternativamente, tal y como sugieren otros investigadores, estos
sintomas podrian corresponder al cuadro clinico propio de la enfermedad

adictiva (Pani et al., 2010). Se requiere mas investigacion en esta area.

La ECDD proporciona diagnosticos a lo largo de la vida. Aunque
aparentemente esto podria ser una desventaja para la asistencia clinica
inmediata, en realidad tiene la ventaja de que facilita una informacién mas
completa del sujeto, y puede alertar al clinico sobre los trastornos que el sujeto
podria padecer. Esta informaciéon podria ser muy util para los clinicos que

trabajan en centros no especializados.
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Los puntos fuertes del estudio son los siguientes: 1) la amplia muestra
de sujetos para la mayoria de los diagndsticos; 2) la inclusion de poblacion
clinica (hospitalizados y ambulatorios en centros de atencion comunitarios) y no
clinica (sujetos que no solicitan tratamiento); 3) el rango amplio de sustancias
de abuso incluidas (heroina, cocaina, éxtasis, cannabis, alcohol); 4) el foco en
los trastornos psiquiatricos comorbidos mas prevalentes en los consumidores
de sustancias de abuso (Trastornos del estado de animo, Ansiedad y
Psicaoticos); y 5) el uso de criterios DSM-IV-TR obtenidos mediante la entrevista

PRISM como patrén oro.

Las principales limitaciones a considerar son: 1) La ECDD no diferencia
entre trastornos primarios y trastornos inducidos por sustancias, 2) no se
evallan los Trastornos de personalidad, que es una patologia frecuente entre
los consumidores de sustancias (van den Bosch et al., 2007); 3) no se han
podido evaluar otros diagnosticos menos frecuentes como la Distimia, la
Agorafobia y el Trastorno de Ansiedad generalizada, debido a los pocos casos
encontrados en la muestra que cumpliesen los diagnésticos DSM-IV-TR segun
la PRISM; 4) aunque la mayoria de los sujetos de la muestra eran
consumidores de tabaco, no se ha analizado el Trastorno por dependencia de
nicotina. Finalmente, 5) no se ha llevado a cabo la fiabilidad test-retest, que

serd necesario realizar en un futuro.

Asi pues, la ECDD es un instrumento de cribado valido y facil de
administrar para detectar comorbilidad psiquiatrica en consumidores de

sustancias. El cribado adecuado de otros trastornos psiquiatricos en los
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consumidores de sustancias de abuso facilitara su identificacion temprana y la
implementacion de los tratamientos adecuados, mejorando el prondstico tanto
de los Trastornos por Uso de Sustancias como de los otros trastornos

psiquiatricos concomitantes.
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7. Conclusiones

1-

La Entrevista de Cribado de Diagnostico Dual (ECDD) es un instrumento de
cribado valido para la deteccion de los diagndsticos psiquiatricos
comoérbidos mas frecuentes en los consumidores de sustancias: Depresion,
Psicosis, Panico, Mania, Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad,

Fobia Social, Fobia Simple y Trastorno por Estrés Post Traumatico.

La ECDD muestra una sensibilidad y especificidad igual o superior al 80%

en todos los diagndsticos evaluados.

La ECDD se administra en 20 minutos o menos en la mayoria de los

consumidores de sustancias.

La ECDD puede ser administrada por personal no especializado tras un

curso de entrenamiento breve (90 minutos).

La disponibilidad de la version informatizada de la ECDD facilita su

administracion y el manejo de la informacion que genera.

Las caracteristicas psicométricas y la facilidad de administracion convierten
la ECDD en un instrumento adecuado para el diagnostico de comorbilidad
psiquiatrica en sujetos consumidores de sustancias en la practica clinica

habitual.
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9- ANEXOS

ANEXO I. Seccién Cribado (SC) de la entrevista CIDI v3.0.

F*SC8.

Las siguientes preguntas son sobre su salud en general., incluyendo a la vez su
salud fisica y su salud mental.

En general., ;diria usted que su salud es excelente, muy buena, buena, regular, o
mala?

EXCELENTE.......ccciiiiieiii 1
MUY BUENA.........coiiiiiens 2
BUENA ..., 3
REGULAR ..o 4
MALA ... 5
NO SABE ..o, 8
REHUSA ... 9

F*SC9.

¢Cdémo diria usted que es su salud actual., comparada con la de hace un afio?,
¢Mucho mejor ahora que hace un afio, algo mejor ahora que hace un afio, algo
peor ahora que hace un afio, mucho peor ahora que hace un afio?

MUCHO MEJOR AHORA................. 1
ALGO MEJOR AHORA.........ccooovee 2
(SI ESPONT) MAS O MENOS IGUAL 3
ALGO PEOR AHORA........cccovvee 4
MUCHO PEOR AHORA..........ccccvne. 5
NO SABE ..o 8
REHUSA ... 9
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SI [ NO | NS | RH
QG [6 0O
F*SC10. Durante las cuatro dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera
querido hacer en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causade su | 1 5 8 9
salud fisica?
F*SC11. Durante las cuatro ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas
tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud 1 5 8 9
fisica?
F*SC12. Durante las cuatro ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera
querido hacer en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de
, ; . - 1 5 8 9
algun problema emocional., como estar triste, deprimido(a) o
nervioso(a)?
F*SC13. Durante las cuatro ultimas semanas, ¢hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas menos cuidadosamente que de costumbre a causa de algin 1 5 8 9

problema emocional., como estar triste, deprimido(a) o nervioso(a)?

F*SC14. Durante las cuatro ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual., incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas —

nada, un poco, regular, bastante, mucho?

NADA ... 1
UN POCO......cceiviiiriiiiiicin 2
REGULAR ..ot 3
BASTANTE ... 4
MUCHO ...t 5
NO SABE ..o 8
REHUSA ... 9

F*SC15. (Cuanto le limita su salud actual para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar més de una hora —

mucho, un poco, o nada?

MUCHO ..., 1
UN POCO......ccooiiiiriiiiini 2
NADA.....co e 3
NO SABE.......coccooiiiii, 8
REHUSA ... 9

F*SC16. ¢Cuanto le limita su salud actual para subir varios pisos por la escalera — mucho,

un poco, o nada?

MUCHO ...t 1
UN POCO......ccoiiiiiiiiiisn 2
NAD Ao 3
NO SABE ..., 8
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REHUSA ...

F*SC17.

(Siempre, casi siempre, muchas veces, algunas veces, solo alguna

vez, 0 nunca?)

SOLO
CASI MUCHAS
SIEMP ALGUNAS NUNC
RE S'EEAP VECES veces | ALCUNA A e L
@ @ VEZ (6) (8) 9)
2 3)
O]
F*Sc17a. Durante las cuatro ultimas
semanas Jcuanto tiempo se 1 2 3 4 5 6 8 9
sintié calmado(a) y
tranquilo(a)?
F*SC17b.Durante las cuatro ultimas
semanas, ¢cuanto tiempo 1 2 3 4 5 6 8 9
tuvo mucha energia?
F*sc17c.Durante las cuatro Ultimas
semanas, /cuanto tiempo se 1 5 3 4 5 6 3 9

sintio desanimado(a) y triste?

F*SC18.Durante las cuatro ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales, como visitar a
los amigos o familiares — siempre, casi siempre, algunas veces, sélo alguna vez, o

nunca?

F*SC19. Las siguientes preguntas son sobre problemas de salud que usted puede haber
tenido en algin momento de su vida. Es importante para este estudio que usted se

tome su tiempo para pensar antes de contestar. ¢Esta listo(a) para empezar?
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ENTREVISTADOR: LEA LAS SIGUIENTES Sl NO NS RH
PREGUNTAS DESPACIO 1) (5) (8) (9)
F*SC20.¢;Alguna vez en su vida ha tenido una crisis de 1
miedo 0 Ansiedad en que de repente se sintié muy
: . : 5 8 9
asustado(a), ansioso(a) o intranquilo(a)? PASE A
F*SC21
F*SC20a.;Alguna vez ha tenido una crisis en que
de repente
e se sintid muy incomodo(a),
e tuvo sensacion de falta de aire, se sintio 1 5 5 9
mareado(a), tuvo nauseas, o tuvo latidos
fuertes del corazon,
¢ 0 penso que podria perder el control,
morir o volverse loco(a)?
F*SC21.;Alguna vez en su vida ha tenido un periodo de 1 5 8 9
varios dias 0 mas en gue se encontraba triste,
vacio(a) o deprimido(a) la mayor parte del dia? PASEA | PASEA | PASEA
F*SC22 | F*SC22 | F*SC22
F*SC21a.;Alguna vez en su vida ha tenido un
periodo que durara dos afios 0 mas en que 1 5 8 9
la mayoria de los dias se sentia triste o
deprimido(a) o desanimado(a) acerca de PASE A PASE A PASE A PASE A
como iban las cosas en su vida? F*SC24 F*SC24 F*SC24 F*SC24
F*SC22. ;Alguna vez ha tenido un periodo de varios
dias 0 mas en que la mayor parte del dia se 1 5 8 9
encontraba muy desanimado(a) por como iban las pasEA | pasEA | PASE A
cosas en su vida? F*sC23 | F*sc23 | F*sc23
F*SC22a.¢Alguna vez ha tenido un periodo de 1 5 8 9
dos afios 0 méas en que la mayoria de los
dias se sentia muy desanimado(a) acerca PASE A PASEA | PASEA PASE A
de como iban las cosas en su vida? F*SC24 F*SC24 F*SC24 F*SC24
F*SC23. ¢ Alguna vez ha tenido un periodo de varios
dias 0 mas en que perdio el interés en la mayoria
de las cosas de las que generalmente disfrutaba 1 5 8 9
como el trabajo, aficiones y las relaciones
personales?
Frscz4. ¢ Alguna vez ha tenido un periodo de cuatro dias o
mas en que estaba tan contento(a) o excitado(a)
que se metid en problemas, que otras personas se 1 5 8 9
preocupaban por usted, o que un médico le dijo
que estaba Maniaco(a) o euforico(a)?
F*SC25. ¢Alguna vez en su vida ha tenido usted un
periodo de varios dias 0 méas en que la mayor 1 5
parte del tiempo estaba muy irritable, grufién/a o PASE A 8 9
de mal humor? F*SC26
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Sl NO NS RH
@) ©) (8) (©)
F*SC25a. ¢Alguna vez ha tenido un periodo de
varios dias 0 mas en que la mayor parte
del tiempo estaba tan irritable que 1 5 8 9
discutia con otras personas, chillaba
mucho o llegd a pegar a alguien?
F*SC26. ¢Alguna vez ha tenido un periodo en su vida
en que se preocupaba mucho mas por las cosas 1
que otras personas que tenian los mismos 5 8 9
problemas que usted? Eﬁ\ssgz?
F*SC26a.;Alguna vez ha tenido un periodo en su
vida en que estaba mucho mas 1
nervioso(a) o ansioso(a) que la mayoria 5 8 9
de las otras personas con los mismos PASE A
problemas que usted? F*SC27
F*SC26b. ¢ Alguna vez ha tenido un periodo de
seis meses 0 Mas en que estaba 1 5 8 9

ansioso(a) o preocupado(a) la mayoria de
los dias?

ENTREVISTADOR: LEA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DESPACIO

F*SC27. (LAMINAS) Mire en esta lamina que le doy. Las siguientes preguntas son sobre cosas que

dan miedo a algunas personas a pesar que saben que no hay peligro real. ;Ha habido algun
periodo en su vida en que tuvo mucho miedo a alguna de las siguientes cosas?

SI NO NS RH
1) ®) 8 (©)
F*SC27a.Primero, insectos, serpientes, perros, o
cualquier otro animal 1 5 8 9
F*SC27b. Segundo, estar en aguas tranquilas, como una
piscina o un lago, o fendmenos atmosféricos, 1 5 8 9
como tormentas, truenos o relampagos
F*SC27c. Tercero, ir al dentista o al médico, ponerse una
inyeccion, ver sangre o heridas, o estar en un 1 5 8 9
hospital 0 una consulta de un médico
F*SC27d. Cuarto, espacios cerrados, como cuevas, 1 5 8 9
tuneles, armarios, 0 ascensores
F*SC27e. Quinto, alturas como tejados, balcones, 1 5 8 9
puentes, o escaleras altas
F*SC27f. Sexto, a volar 0 a viajar en avion o a los 1 5 8 9
aviones

F*SC28. CONTROL ENTREVISTADOR (VER SERIES F*SC27a - 27f):

AL MENOS UNA RESPUESTA “SI’ EN SERIES F*SC27a - F*SC27f .... 1




TODAS LAS DEMAS.......ooiiiiiiisiissssss st s e 5
ENTREVISTADOR: LEA LAS SIGUIENTES Sl NO NS RH
PREGUNTAS DESPACIO 1) (5) (8) (9)
F*SC29. (LAMINAS) Ahora mire en esta otra lamina.

¢Ha habido alguna vez en su vida en que tuvo
mucho miedo a situaciones sociales o
actuaciones en publico como dar una 1 5 8 9
conferencia, conocer personas nuevas, ir a
fiestas, hablar en publico en una reunion, tener
una cita para salir con alguien, o utilizar bafios
publicos?
F*SC30. (LAMINAS) Ahora el otro lado de la lamina
¢Ha habido alguna vez en su vida en que tuvo
mucho miedo de estar entre multitudes, ir a 1 5 8 9
lugares publicos, viajar solo(a), o viajar lejos de
casa?
F*SC31. Las siguientes preguntas son sobre problemas que generalmente empiezan

en la nifiez o la adolescencia. Durante los primeros afios en la escuela— digamos

entre los 6 y los 10 afios -- ¢hubo alguna vez un periodo de seis meses 0 mas en

que tuvo muchos mas problemas que la mayoria de los otros nifios en concentrarse

0 mantener la atencion — como ser incapaz de concentrarse 0 mantener la atencién

en lo que estuviera haciendo, perder rapidamente el interés en los juegos o el

trabajo, tener dificultades en terminar lo que habia empezado sin distraerse, 0 no

escuchar cuando otras personas le hablaban?

Sl 1

NO...oooveriirirrrreieine 5

NO SABE................... 8

REHUSA.......cccccvnee. 9

F*SC32. Algunos nifios(as) son muy inquietos(as) e intranquilos(as) y tan

impacientes que con frecuencia interrumpen a las personas y tienen dificultades
para esperar su turno. ¢Ha tenido un periodo de seis meses 0 mas en su nifiez en
que fuera asi?

Sl 1
NO ..o, 5
NO SABE..........ccc...... 8
REHUSA. ... 9
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F*SC33. ¢Alguna vez ha tenido un periodo de seis meses 0 mas durante su nifiez o
adolescencia en que con frecuencia hizo cosas que provocaron que otras
personas se enfadaran con usted como tener pataletas o perder la paciencia,
discutir o “contestar de mala manera” a los adultos, desobedecer las drdenes de
los profesores o padres, molestar a otras personas a propdésito, u ofenderse con
facilidad o estar muy irritable?

] 1
N[ 5
NO SABE.................. 8
REHUSA.........ccoouee. 9
F*SC34. Algunos nifios(as) tienen dificultades para separase de sus padres u otros

familiares. Por ejemplo, se alteran mucho cuando estan lejos de estas personas, se
preocupan mucho de que alguna cosa mala pudiera ocurrir que les separaria de
estas personas, 0 quieren quedarse en casa 'y no ir a la escuela o algun otro lugar
sin estas personas. ¢Alguna vez tuvo problemas como éstos durante un mes 0 mas

en su nifez?

Sl 1
NO...oooeeoeeeeeeeeeeen, 5
NO SABE................... 8
REHUSA. ... 9

F*SC35. ENTREVISTADOR: ESTA PREGUNTA, A DIFERENCIA DE LAS
ANTERIORES, SE REFIERE A LA EDAD ADULTA. Algunas personas tienen
dificultades para separase de un familiar, de su pareja o de un amigo(a) intimo(a).
Por ejemplo, se alteran mucho cuando estan lejos de esta persona, temen que esta
persona los abandone, y son demasiado dependientes o “se pegan” mucho a ellas.
¢Alguna vez tuvo un periodo de un mes 0 méas en que tuvo problemas de este

tipo?

] 1
N[ 5
NO SABE.........cc....... 8
REHUSA.........ceuee. 9
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G- EVALUACION INICIAL DE PSICOSIS (PS)

G*PS1. Las siguientes preguntas se refieren a seis experiencias poco habituales. Creemos que estas
experiencias son relativamente comunes, pero no lo sabemos con exactitud debido a que
investigaciones anteriores no las han evaluado adecuadamente. Por lo tanto, por favor,

tomese el tiempo que necesite y piénselo detenidamente antes de responder.

Sl
1)

NO
©)

NS
(8)

RH
©)

G*PSla. La primera experiencia es tener una vision -- es decir, ver
algo que no estaba realmente alli y que otras personas no podian
ver. Por favor no incluya las veces que esto sucedié cuando usted
estaba sofiando o medio dormido(a) o bajo la influencia del
alcohol o drogas. Teniendo en cuenta que estas situacionesno se | 1
incluyen, ¢alguna vez ha tenido una vision que otras personas no
pudieran ver?

[Frase clave: VIO VISIONES]

G*PS1b. La segunda experiencia es oir voces que otras personas no
podian oir. No me refiero a tener buen oido, sino a oir cosas que
otras personas decian que no existian, como voces extrafias que
venian de dentro de su cabeza hablandole o diciendo cosas acerca
de usted, o voces que venian de fuera cuando no habia nadie
alrededor. Por favor, no incluya las veces que esto sucedi6 | 1
cuando usted estaba sofiando o medio dormido(a) o bajo la
influencia del alcohol o drogas. Teniendo en cuenta que estas
situaciones no se incluyen , ¢alguna vez ha oido voces?

[Frase clave: OYO VOCES]

G*PSlc. La tercera experiencia tiene que ver con el control de la mente.
Por ejemplo, creer que alguna fuerza misteriosa le estaba
introduciendo directamente a su cabeza a través de rayos- X 0
rayos laser u otros métodos muchos pensamientos extrafios — que
claramente no eran sus propios pensamientos —. Otro ejemplo es
creer gque sus propios pensamientos estaban siendo robados de su
mente por alguna fuerza extrafia. ¢Alguna vez ha tenido alguna
de estas experiencias de control de la mente?

[Frase clave: EXPERIMENTO CONTROL DE LA MENTE]

G*PS1d. La cuarta experiencia es sentir que su mente habia sido poseida
por fuerzas extrafias, con rayos laser o de otras maneras, que le
obligaban a hacer cosas que usted no queria hacer. Tampoco
incluya las veces que esto sucedio cuando usted estaba sofiando o
medio dormido(a) o bajo la influencia de alcohol o drogas.
Teniendo en cuenta que estas situaciones no se incluyen, ¢alguna | 1
vez ha pasado un periodo en que sentia que su mente estaba
dominada por fuerzas extrafas?

[Frase clave: Sl NTIQ QUE LA MENTE ESTABA POSEIDA POR
FUERZAS EXTRANAS]
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Sl
1)

NO
©)

NS
(8)

RH
©)

G*PSle. La quinta experiencia es creer que alguna fuerza extrafia estaba
intentado comunicarse directamente con usted enviandole signos
0 sefiales especiales que usted podia entender pero que nadie mas
podia entender. Algunas veces esto ocurre a través de sefales
especiales que vienen a través de la radio o television. ¢ Alguna
vez ha experimentado estos tipos de intentos de comunicacion
por parte de fuerzas extrafias?

[Frase clave: EXPERIMENTO INTENTOS DE COMUNICACION
POR PARTE DE FUERZAS EXTRANAS]

G*PS1f. Sexto, ¢alguna vez pensé que habia una conspiracion para
hacerle dafio o para perseguirle, que su familia y amigos no
creyeran gue existiera?

[Frase clave: PElyso QUE HABIA UN COMPLOT PARA
HACERLE DANO]

G*PS2. CONTROL ENTREVISTADOR: VER G*PSla - G*PS1f

1 O MAS RESPUESTAS “SI” EN PS1a-PS1f......... 1

TODAS LAS DEMAS........ccooves e, 2 PASE

SECCION SIGUIENTE (H).

G*PSs3. Permitame que revise. Usted (FRASE CLAVE PARA TODAS LAS
MENCIONADAS EN G*PSla - G*PS1f). ;Cuantos afios tenia la primera vez

que tuvo (esto/estas cosas/alguna de estas cosas)?

ANOS

G*PS4. ¢Ha tenido (esto/estas cosas/alguna de estas cosas) en algun momento

durante los Gltimos 12 meses?

Sl 1
(@ 5 PASE A G*PST.
NO SABE................... 8 PASE A G*PST7.
REHUSA........cccoee.. 9 PASE A G*PS7.
G*PSb. Aproximadamente, ¢;cuantos dias ha tenido (esto/estas cosas/alguna de

estas cosas) en los ultimos 12 meses?

NUMERO DE VECES

G*PS6. Aproximadamente, ¢cuantas veces ha tenido (esto/estas cosas/alguna de

estas cosas) en toda su vida?.

NUMERO DE VECES
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ENTREVISTADOR: ANOTE UN NUMERO ENTRE 1Y 999.

G*PS7. ¢Alguna vez ha consultado a un médico o un profesional de la salud mental para
pedir ayuda para (esta/estas) experiencia(s)?

] 1

N[ 5 PASE A LA PAG 15, SECCIQN SIGUIENTE (H)

NO SABE................... 8 PASE A LA PAG 15, SECCION SIGUIENTE (H)

REHUSA.........ccoouee. 9 PASE A LAPAG 15, SECCION SIGUIENTE (H)
G*PS8. ¢ Cudl le dijo el médico que era la causa de (esta/estas) experiencia(s)?

ENTREVISTADOR: MARQUE TODAS LAS MENCIONADAS

ESQUIZOFRENIA/PSICOSIS ..., 1
TR. MANTACO-DEPRESIVO/MANIA.......coeeeeeeeeeeeeeeeeeens 2
EMOCIONES/NERVIOS/SALUD MENTAL vovvveveeveeeeeveeere, 3
ENFERMEDAD FiSICA/ DANO FISICO/LESION .......c......... 4
MEDICACION/DROGAS/ALCOHOL ...ovoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeaenns 5
OTRAS (ESPECIFICAR) ..o 6
LT =] IS 8
REHUSA ..o et e s et er e en e 9
G*PS9. ¢Alguna vez ha sido hospitalizado(a) debido a (esta/estas) experiencia(s)?

5] [T 1

N[ T 5

NO SABE................... 8

REHUSA ..o 9

Sl 1

NO ..o, 5 PASE A LA PAG 15, SECCIQN SIGUIENTE (H)
NO SABE........cccco..... 8 PASE A LA PAG 15, SECCION SIGUIENTE (H)
REHUSA ... 9 PASE A LA PAG 15, SECCION SIGUIENTE (H)
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G*PS10a. ;Ha tomado algin medicamento de estos en los Gltimos 12 meses?

Sl 1
NO .o, 5
NO SABE........ccc..... 8
REHUSA.......cooee. 9
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H- CRIBAJE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

H*P1. Ahora, voy a leerle una serie de frases que las personas utilizan para describirse
a si mismas. Responda verdadero o falso a cada frase. La respuesta mejor generalmente
es la que primero le viene a la mente, por lo tanto no se tome mucho tiempo para pensar

antes de responder. Aqui viene la primera frase.

(SI NEC: ¢Diria que esto es VERDADERO o FALSO V | FALSO | NS RH
en usted?) 1) (5) ® |
H*P1. Muestro mis sentimientos a todo el mundo. ¢Diria que 1 5 8 9
esto es VERDADERO o FALSO en usted?
H*P2. Tengo relaciones muy intensas que no duran mucho 1 5 8 9
tiempo.
H*P3. Con frecuencia me siento “vacio(a)” por dentro. 1 5 8 9
H*P4. Mi estado de animo es muy variable. 1 5 8 9
H*P5. Dar rienda suelta a mis impulsos me trae problemas. 1 5 8 9
H*P6. Tengo rabietas o explosiones de colera. 1 5 8 9
H*P7. Cuando estoy estresado, las cosas a mi alrededor no 1 5 8 9
parecen reales.
H*P8. Me voy a extremos para intentar evitar que las 1 5 8 9
personas me dejen.
H*P9. No puedo decidir que tipo de persona me gustaria ser. 1 5 8 9
H*P10. No he sido arrestado(a). 1 5 8 9
H*P11. A veces he hecho cosas que podrian hacer arrestar a 1 5 8 9
una persona
H*P12. Habitualmente me siento mal cuando hago dafio o 1 5 8 9
molesto a alguien.
H*P13. A veces no he mantenido un trabajo, incluso cuando 1 5 8 9
se esperaba que lo hiciera
H*P14. Mentiré o engafaré a alguien si me es util para mis 1 5 8 9
objetivos.
H*P15. Pierdo el control y me meto en peleas fisicas 1 5 8 9
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(SI NEC: ¢Diria que esta frase es VERDADERA o0 FALSA en

ted?) O FALSO [NS |RH
usted”
©) @ [ (O
H*P16. Corro riesgos y hago cosas temerarias. 5
H*P17. Me es dificil no meterme en problemas 5
H*P18. A veces no cubro mis obligaciones economicas. 1 5 8 9
H*P19. A veces he hecho dafio a cosas que no eran mias 1 5 8 9
intencionadamente.
H*P20. Daria informacion falsa sobre mi mismo(a) si esto me 1 5 8 9
ayudase o encontrar un trabajo o a impresionar a alguien
H*P21. Discuto o0 me peleo cuando las personas intentan 5
evitar que haga alguna cosa que quiero.
H*P22. Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estan 5
cambiando.
H*P23. A veces me enfado tanto que rompo o destrozo cosas. 1 5 8 9
H*P24. Dejo a otros que tomen decisiones importantes en mi 5
lugar.
H*P25. Habitualmente me siento incomodo(a) o desvalido(a) 5
cuando estoy solo(a).
H*P26. A menudo busco consejo 0 que me tranquilicen en las 5
decisiones diarias.
H*P27. Me encierro en mi mismo(a), incluso cuando hay 5
otras personas alrededor.
H*P28. Las personas creen que soy demasiado estricto(a) con 5
las normas y reglamentos.
H*P29. Las personas creen que soy muy estirado(a) o formal 5
H*P30. Me siento incomodo(a) o fuera de lugar en situaciones 5
sociales.
H*P31. Las personas con frecuencia se rien de mi a mis 5
espaldas
H*P32. Prefiero las actividades que puedo hacer solo(a) 5
H*P33. He guardado rencor a algunas personas durante 5
anos.
H*P34. Estoy convencido(a) que hay un complot detras de 5
muchas cosas que pasan en el mundo.
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ANEXO Il. Cuestionario de recogida de datos sociodemograficos e

historia toxicol6gica

Inicials del subjecte

Data recollida informaci6

Etiqueta pacient

A- DADES SOCIODEMOGRAFIQUES

AT7. Nivell d’instruccio

No sap llegir ni escriure

Estudis primaris incomplets, 5 primers cursos
d’EGB o d’Educacié Primaria.

Estudis primaris, Certificat d’Escolaritat o

Educaci6 Primaria

Secundaria Obligatoria (LOGSE)

Batxillerat Elemental., Graduat Escolar o Educacic’)4

Batxillerat Superior, BUP, COU; Batxillerat
LOGSE, Formaci6 Professional de 1r o 2n grau,
FP de grau mitja (LOGSE)

IAltres titulacions per les quals es requereix
Graduat Escolar, Educaci6 Secundaria Obligatoria

0 equivalents

Titol universitari de grau mitja, 3 cursos aprovats

d’una llicenciatura, FP de grau superior (LOGSE)

Titol universitari de grau superior 8
IAltres titulacions per a les quals es requereix
Batxillerat Superior, BUP o Batxillerat LOGSE
Desconegut 99

A8. Quants mesos ha treballat en els darrers 6 mesos?

A10. N° de tencions darrers 6 mesos

All. N° d’ingressos a preso darrers 6 mesos

Al12. N° Mesos totals a presso

Ab. Situacid de residencia

\Viu sol

Viu amb la familia

'Viu amb amics

'Viu amb company/a

o Bl O N =

Viu en una institucié

Especifiqueu:

Provisional / Sense domicili ‘6

Especifiqueu:

Altres ‘7
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B- HISTORIA TOXICOLOGICA

Alcohol

B1. Edat d’inici de consum no problematic

B2. Edat de consum problematic!

B3. Dies de consum en els darrers 30 dies

B4. Consum diari en grams, actualment els

dies que consumeix

B4a. Periode d’abstinéncia maxima (mesos)

B4b. Periode d’abstinencia total (mesos)

Benzodiacepines

B5. Edat d”inici de consum no problematic

B6. Edat de consum problematic

B7. Dies de consum en els darrers 30 dies

B8. Consum diari en grams, actualment

els dies que consumeix

B9. Forma d’obtencid:

Prescripcié medica. 1
1l-legal 2
Ambdues 3

B9a. Periode d’abstinéncia maxima (mesos)

B9b. Periode d’abstinencia total (mesos)

Opiacis analgesics (dextropropoxifé, buprenorfina, codeina, morfina)

B10. Edat d’inici de consum no problematic

B11. Edat de consum problematic!

B12. Dies de consum en els darrers 30 dies

B13. Consum diari en grams, actualment

Els dies que consumeix

B14. Via actual de consum
Oral

Fumada

Inhalada.

Esnifada

Injectada
Altres

~N| o o B W] N

Desconegut

B14a. Periode d’abstinéncia maxima (mesos)

Consum problematic = consum de la substancia 4 dies a la setmana durant un mes o 3 dies seguits
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B14bh. Periode d’abstinencia total (mesos)

Estimulants (amfetaminics)

B15. Edat d’inici de consum no problematic

B16. Edat de consum problematic’

B17. Dies de consum en els darrers 30 dies

B18. Consum diari en grams, actualment
Els dies que consumeix

B19. Via actual de consum

Oral 1
Fumada 2
Inhalada 3
Esnifada 4
Injectada 5
Altres 6
Desconegut 7

B19a. Periode d’abstinéncia maxima (mesos)

B19b. Periode d’abstinéncia total (mesos)

B19c. Via d’inici consum (codi igual que B19)

Cannabis

B20. Edat d’inici de consum no problematic

B21. Edat de consum problematic!

B23. Dies de consum en els darrers 30 dies

B24. Consum diari en grams, actualment

Els dies que consumeix

B24a. Periode d’abstinéncia maxima (mesos)

B24b. Periode d’abstinencia total (mesos)

B24c. Via actual consum (codi igual que B19)

B24d. Via d’inici consum (codi igual que B19)

Cocaina

B25. Edat d’inici de consum no problematic

B26. Via d ’inici
Oral 1
Fumada 2
Inhalada 3
Esnifada 4
Injectada 5
Altres 6
Desconegut 7

B27. Edat de consum problematic!
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B28. Dies de consum en els darrers 30 dies

B29. Consum diari en grams, actualment

Els dies que consumeix

B30. Via actual de consum (codi igual B26.)

B30a. Periode d’abstinéncia maxima (mesos)

B30b. Periode d’abstinéncia total (mesos)

Heroina

B31. Edat d’inici de consum no problematic

B32. Via d ’inici

Oral

Fumada

Inhalada

Esnifada

Injectada

Altres

~[ o o B WO N[ =

Desconegut

B32b. Via actual consum (codi igual que B32)

B33. Edat de consum problematic?

B34. Dies de consum en els darrers 30 dies

B35. Consum diari en grams, actualment
Els dies que consumeix

B35a. Periode d’abstinéncia maxima (mesos)

B35b. Periode d’abstinéncia total (mesos)

B36. Droga principal (actual)

IAlcohol

Cocaina

Heroina

Metadona

Benzodiazepines

Cannabis

Estimulants (anfetamines)

Opiacis analgésics

~N| O N o O B W N

Estimulants (anfetamines)

Consum problematic = consum de la substancia 4 dies a la setmana durant un mes o 3 dies seguits
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ANEXO lll. Entrevista de Cribado de Diagnéstico Dual (ECDD).

| et b B P . Pl LT - |
Inicio  Ayuda

P
dgrgnlut
MAR_.

Entrevista de Cribado Diagnéstico Dual (ECDD)

= — e e
Intcle Ayuda

Introduzca los datos de la entrevista:

Hiimars da anktrayists
Humans da Misterad
Tricinbas Aal pasisnts

FashE S8 AN

Sidlge Infarme ek

Fecha de [a entrevizts 200072011

Aceptar
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R e e -
| Inicie  Ayuda

Introduzca los datos de la entrevista:

Hibimsars da higtorial

Imicinkes dal pacisnin

Facha da nacimiants

L]

Cédigo interno propis

Fischa o e sntraviats 2807011

Acaptar

Hbrarinta e 0 e Pt b sl (110 el
| Inkcio. Ayuds
i aw mgy

ENTREVISTADDR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIO
¥ - EN CASD DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

dAlguna vez en su vida ha tenide una crisis de miede o ansiedad &n que de repents s& sintid muy Asustads, ANSicD &
intranguito?

i LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

! ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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| s e 6 s P sl TP Tl
Inicic  Ayuda
[T

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIOD
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

dAlguna vez ha tenido una orisis en que de repente; - e sintid muy incémeda - tuve sensaciin de falta de aire, se
sintid mareado, tuve niduseas, wvo latidos fuertes del coragén - o pensd gue podria perder &l contral, morir o volverse
bpcoy

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| imbvinta o 1 b Pt i sl (IR e
Inicio  Ayuda
[

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIO
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

iHa tenide mieds de bener una crisis de este tpa?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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| s e 6 s P sl TP Tl
Inicic  Ayuda
[T

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIOD
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

dAlguna ver ha tenido un periodo &n su vida &n que & preccupaba muche mis por las cosas que olras pErsonas que
tenian los mismes problemas que ueted?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| imbvinta o 1 b Pt i sl (IR e
Inicio  Ayuda
[

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIO
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

dAlguna vez ha tenids un perieds en su vida &n que estaba muche mas nervioss o ANSIGSS que |a Mmayaria de personas
can los misrmos problemas que usted?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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| itrvinta o oo Pt i sl (I o
Inkcic  Ayuda
g e ey

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIOD
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

dAlguna vez ha tenido un perieds de seis meses o Mis &n que staba ansioso o prescupade la mayonia de los dias?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| imbvinta o 1 b Pt i sl (IR aE
Inicio  Ayuda
dana

ENTREVISTADOR LEA: Las siguientes preguntas son schre cosas gue dan miedo a algunas personas a pesar gue saben
que no hay peligra real,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

iHa habida algin perisde en su vida en gue tuve muche miede a insectes, serpientes, parros & cualguler otre animal?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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ENTREVISTADDR LEA 51 ES NECESARIO: Las siguisntes praguntas son sobre cosas gue dan mesdo a algunas personas a
pesar de qua saben que no hay peligre real.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

iHa habsdo alghn pericdo en su vida en que tuvo muche misde a estar &n aguas tranguilas, como una pising o un laga,
o & fendmenos atmosféricos, como Tormentas, ruends o relimpagos?

= |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

[P R ——— 1
Inkcio  Ayuda
ERERCE Tl

ENTREVISTADOR LEA 51 ES NECESARIO: Las siguientes preguntas son sobre cosas que dan mésdo a algunas personas a
pesar de que saben que no hay peligro real.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

&éHa habsdo alghn pericde an su vida en que tuve muche misde a ir al dentista & al meédice, ponerse Una inyeccidn, var
sangre o heridas, o estar en un hespital o en una consulta de un meédico?

- |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl

116



[ R ——— AW
Inkcie  Ayuda
CLEL R

ENTREVISTADDR LEA 51 ES NECESARIO: Las siguisntes praguntas son sobre cosas gue dan mesdo a algunas personas a
pesar de qua saben que no hay peligre real.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

iHa habsdo alghn pericdo en su vida en que tuvo muche misde a espacics cerrados, coma ceevas, Dineles, armaries o
ASCENFONEs?

= |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

[P R ——— 1
Inkcio  Ayuda
ERERCE Tl

ENTREVISTADOR LEA 51 ES NECESARIO: Las siguientes preguntas son sobre cosas que dan mésdo a algunas personas a
pesar de que saben que no hay peligro real.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

iHa habida alghn perisde en su vida en gue tuve muche miede a las alturas coma tejades, baleanes, puentes o
escaleras altas?

- |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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Inicio  Ayuda
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pesar de qua saben que no hay peligre real.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

iHa habsdo alghn pericdo en su vida en que tuve muche misde a valar, & viajar en avién o a los avienes?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

ENTREVISTADDR LEA 51 ES NECESARIO: Las siguisntes praguntas son sobre cosas gue dan mesdo a algunas personas a

= |

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

[P R ——— 1

Inicio  Ayuda
[

ENTREVISTADOR PARA RESPONDER AFIRMATIVAMENTE DEBE HABER UNA INTERFERENCLA SIGNIFICATIVA EM LA
RUTINA HABITUAL DEL ENTREVISTADD DEBIDA A ESTOS MIEDOS.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

iHa dejada de haoar cosas que &Fan importantes para uited dabide a eate miede? o (Ha tenids algin problama debids &
este miedo?

Insectes, serpientes, perros, o cualquier otro animal,

-Estar #n aguas ranguilas, como una piscina o un lage, fendmaenas atmosférices, comeo ormentas, truenos o
relimpagos.,

=Ir al dentista o al médico, ponerse una inyeccion, ver sangre o heridas, o estar en un hospital o una consulta de un
medica,

-Espacios cerrados, como cuswas, tineles, armarios, o ascensores,

-Alturas como tejados, balcones, puentes, o escaleras altas.

-A volar o & vinjar en avidn o & los aviones

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

- |

I - |- |-
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ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIOD
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

iHa habsdo alguna wez an su vids en que tuve muchs misde a situacionss sociales o actuschones an publico como dar
una conferencia, Conocer pErEONAS nuevas, ir a fiestas, hablar en pdblico &n una reunkén, bener una cita para salir con
alguian o utilizar bafos pdblicos?

= |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| ki e 1 e g b Bl (100 =aE
Inicio  Ayuda
[

ENTREVISTADOR PARA RESPONDER AFIRMATIVAMENTE DEBE HABER UNA INTERFERENCLA SIGNIFICATIVA EM LA
RUTINA HABITUAL DEL ENTREVISTADD DEBIDA A ESTOS MIEDOS.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

iHa dejads da hacer cosas que efan importantes debido a este mieda? o JHa tenide algln problema debido a este
mieda?

- |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl

119



| s e 6 s P sl TP Tl
Inicic  Ayuda
[T

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIOD
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

iHa habsdo alguna vez an su vids en que tuve mucha misde de estar entre multitudes, ir 8 lugares plblices. viajar sola
o viajar lejos de casa?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| imbvinta o 1 b Pt i sl (IR e
Inicio  Ayuda
[

ENTREVISTADOR PARA RESPONDER AFIRMATIVAMENTE DEBE HABER UNA INTERFERENCLA SIGNIFICATIVA EM LA
RUTINA HABITUAL DEL ENTREVISTADO DEBIDA A ESTOS MIEDOS,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

iHa dejads da hacer cosas que efan importantes debido a este mieda? o JHa tenide algln problema debido a este
mieda?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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Apartado B: Afectivos

ACEphns

Hbrarinta e 0 e Pt b sl (110 el
| Inbcic  Ayuda

hawa e agen

ENTREVISTADDR RECUERDE: LA PARTE DEL TEXTO SUBRAYADA ES CLAVE PARA UNA RESPUESTA AFTRMATIVA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

dalguna vez en su vida ha tenide un periode &n que & encentraba triste, vacio o deprimida |a mayer parte del dia, casi
todes los dias. duranbe dos semanas o mas?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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g e ey

ENTREVISTADDOR RECUERDE: LEA LAS PREGUNTAS DESFACIO ¥ - EN CASO DE DUDA- REFITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

dAlguna vez an su vida ha tenide un periode que durara dos afios o mas &n gue e mayoeria de los ding se sentis triste o
deprimide acerca de cdma (ban las cosas en su vida?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| imbvinta o 1 b Pt i sl (IR aE
Inicio  Ayuda
dana

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE DEL TEXTO SUBRAYADA ES CLAVE PARA UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

iAlguna vez ha tenido un perieds en que & encontraba muy desanimade per céme iban las cosas en su vida, la mayer
parte del dia, casi todos los dias, durante des semanas o mas?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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ENTREVISTADOR RECUERDE: LEA LAS PREGUNTAS DESPACIO ¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

dAlguna vez ha tenido un periods de dos afes o mas en que la mayoria de los dias se sentia muy desanimado acerca de
cdrmo iban lag cosas &n gy vida?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

TS vt o 1 i gt ol 18 =1 )
Inkcic . Ayuda
hma

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE DEL TEXTO SUBRAYADA ES CLAVE PARA UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

dalguna vez ha tenids un perieds en que perdid el interds en la mayeria de (a8 cosas de las gue generalments
disfrutaba coma el trabajo, aficiones y las relacicnes personales, casi todes los dias. durante dos semanas ¢ mas?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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ENTREVISTADOR ESTAS PREGUNTAS SE CENTRAN EN EL PERIODO EN QUE EL ENTREVISTADD SE SINTIO TRISTE,
DEPRIMIDG, DESANIMADO /O CON PERDIDA DE INTERES QUE HA MENCIONAD OANTES, REMARQUE QUE SE CENTRE
Eh ESE PERIODO.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

Durante gse periode (98 sintkd cansade o bajo de energla casi todes los dias a pesar de no haber trabajade mischo?

= |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| ki e 1 e g b Bl (100 =aE
Inicio  Ayuda
[

ENTREVISTADOR ESTAS PREGUNTAS SE CENTRAN EN EL PERIODD EN QUE EL ENTREVISTADD SE SINTIO TRISTE,
DEFRIMIDG, DESANIMADD ¥/0 CON PERDIDA DE INTERES QUE HA MENCIOMNAD OANTES, REMARQUE QUE SE CENTRE
EN ESE PERIODD.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

Durante gse pariode dtuve casi todes los dias mischa mas dificultad de le que la &3 habitual para concentrarse?

- |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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ENTREVISTADOR ESTAS PREGUNTAS SE CENTRAN EN EL PERIODO EN QUE EL ENTREVISTADD SE SINTIO TRISTE,
DEPRIMIDO, DESANIMADO ¥/O CON PERDIDA DE INTERES QUE HA MENCIONAD OANTES, REMARQUE QUE SE CENTRE
Eh ESE PERIODO.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ] |

Durante gse periodo {perdid |a confianza &n 8 misma, e sentla totalmente indtll o que no era [@H CAPAT COMma Glras
personas casl todos los dias?

= |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

[P R ——— 1
Inicio  Ayuda
[T

ENTREVISTADOR ESTAS PREGUNTAS SE CENTRAN EN EL PERIODD EN QUE EL ENTREVISTADD SE SINTIO TRISTE,
DEFRIMIDG, DESANIMADD ¥/0 CON PERDIDA DE INTERES QUE HA MENCIONAD OANTES, REMARQUE QUE SE CENTRE
EN ESE PERIODD.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

Durante gse pariode {pensaba con frecuentia &n |3 muerte, ya fusra su propia mserte, la de otros & &n la muerts an
general?

- |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE DEL TEXTO SUBRAYADA ES CLAVE PARA UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

iAlguna vez ha tenido un periodo de varios dias en que estaba tan contents o excitado que se metit en problemas, que
olfas PErEONAS B PrEcCUpAren por usted, o gue un médico |& dijo que sstaba maniaco o euférica?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

TS vt o 1 i gt ol 18 =1 )
Inkcic . Ayuda
hma

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIO
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

Este periads, (durd al menos una ssmana, necesitd tratamients médice o ingrese hospitalarns?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE DEL TEXTO SUBRAYADA ES CLAVE PARA UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

dAlguna vez an su vida ha tenido usted un pericde de varics dias o mas en que la mayer parte del tempe estaba may
irritable, grufidn o de mal humar?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

TS vt o 1 i gt ol 18 =1 )
Inkcic . Ayuda
hma

ENTREVISTADOR RECUERDE: LA PARTE SUBRAYADA ES CLAVE PARA LA RESPUESTA, LEA LAS PREGUNTAS DESPACIO
¥ - EN CASO DE DUDA- REPITA LA PREGUNTA ENTERA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

dalguna vez ha tenids un perieds de varios dias & mis en que la mayor parte del tempa estaba tan irritable gue
discutia con otras personas, chillaba muche o llegd a pegar a alguien?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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ENTREVISTADDR RECUERDE: LA PARTE DEL TEXTO SUBRAYADA ES CLAVE PARA UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

Este perioda, {durd al menas una Semana, necesitd tratamienta médics o (ngrese hospialars?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

Hbrarinta e 0 e Pt b sl (110 el
| Inbcic Ayuda

Apartado C: Psicosis

Acaplnes
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g e g 1 |
ENTREVISTADDR LEA: Las sigulantes pregunitas s& refieren a sels sxperiencias poco habltuales. Craemos que estas
sxpariencias son relativaments comunes, perc no lo sabemeos con axactitud debido a que investigacionss anteriores no
las han evalusdo adscuadaments. Por lo tanto, por favor, timese el tiempo gua necesits y piensels detenkdaments
antes de responder.

ont

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ] r:li

La primera expariancia & bener una visidn, ex decir, yer alge que no esid realmente presents v gue otras pEFSONAs no
wen, Por favor no incluya las veces &n que e5io le sucedié sofando o medio dormide, (Alguna vez ha tenido una visiin
que SiTas pErECnas no pudieran ver?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

[T T —— EE
Inkcio  Ayuda
[rr— K |

ENTREVISTADOR LEA 51 ES NECESARIO: temese ol tiempe que necesite v piensels detenidamente antes de respondar,

Ia
Jpme

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e r:t'

Alguna vez cuanda tuve visiones, testaba baje los efectos dal alcehed o las dregas?

LAS RESPUESTAS POSIBELES SOMN:

o T T T I

l Voivar & la pregunta ankerior | Rekisa
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ENTREVISTADDR LEA 51 ES NECESARIO: tomese &l tlampo qua necesite y plenselo detenidamente antes de respondar,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ] |

Al desaparecerics afectos del alcohel o las drogas, dcontinuaron las visiones?

= |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

L Ll =15
Inkcio  Ayuda

dawa K3 |
ENTREVISTADDOR: 51 EL ENTREVISTADO RESPONDE A SONIDOS, RUIDOS DE PISADAS, RISAS, SILBIDOS,... QUE NO
EXISTEN RESPONDER AFIRMATIVAMENTE A LA PREGUNTA, LEA 5] ES NECESARIO: Estas preguntas s refieren a seis
experiencias poto habituales. Creemos que estas experiencias son relativamente comunes, pere no lo sabemos con
exactitud debido a que investigaciones anteriores no las han evaluado adecuadamente. Por lo tanto, par favaor, tGmese

el tempo que necesite y pienselo detenidaments antes de responder.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e |

La segunda axperiencia &4 olr veles que olras parsonas no oyen. No se trata de tener buen ofde, sino de alr cosas gus
otras personas dicen que no existen coms voces extrafias que hablan o dicen cosas sobre usted viniende desde dentre
de su cabeza, o voces que vienen de fuera sin haber nadie alrededor. Por faver, ne incluya las que oyo sofando o
madio dormido, ¢Alguna vez ha oido voces de este tipo?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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ENTREVISTADDR LEA 51 ES NECESARIOD: Estas preguntas 54 refieren a sels experiancias poco habliuales. Cresmos que
estas experiencias son relativamants comunaes, perg no lo sabemes con exactitud debido a que investigaciones
anteriores na las han evaluado adecuadamente. Por lo tanto, por favor, timese el tiempo que necesite y pienselo
detenidamente antes de responder,

|a
et

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ] r:li

La bercera experiencia tiene que ver con el contrel de la mente. Por ejemplo, creer que una fuerzs misteriosa, alge o
alguien e st intreduciendo an su cabeza pensamientos extrados que clararmante no son los suyes o que le a5t
robande sus propios pensamientos. JAlguna vez ha tenido alguna de estas experiencias?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

[T T —— EE
Inkcio  Ayuda
[rr— K |

ENTREVISTADOR LEA 51 ES NECESARIO: Estas preguntas sa refieren a sels axperiencias poco habliuales. Cresmeos que
estas experiencias son relativamente comunes, pere no lo sabemoes con exactitud debido a que investigaciones
anteriores no las han evalvade adecuadamente. Por lo tanto, por favor, tomese el tiempo que necesite y pienselo
detenidamente antes de responder,

Ia
Jpme

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e r:t'

L EuUArtE experiancis ef santir ou mente posaida por fuerzas extrafias, algo o alguien que le obliga a hacer cotas que
no desea. Mo incluya las veces en que esto e sucedid soiando o medio dormide. dalguna vez ha pasade un periodo en
gue sentia gque su mente estaba deminada por fuerzas extrafas?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l Voivar & la pregunta ankerior | Rebisa
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ENTREVISTADDR LEA 51 ES NECESARIOD: Estas preguntas 54 refieren a sels experiancias poco habliuales. Cresmos que
estas experiencias son relativamants comunaes, perg no lo sabemes con exactitud debido a que investigaciones
anteriores na las han evaluado adecuadamente. Por lo tanto, por favor, timese el tiempo que necesite y pienselo
detenidamente antes de responder,

|a
et

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ] r:li

La guints experiencia &t creer gue alguna fuerza extrafa, algo o alguien intenta comunicarss directamente con usted
envidndobe signos o sefiabes especiales que sblo usbed entiende, A veoes estas sefales vienen por radio o televisin,
dalguna vaz alguna fusrza extrafha, algo o alguien ha intentado comunicarse con usted de esta forma?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

[T T —— EE
Inkcio  Ayuda
[rr— K |

ENTREVISTADOR, EN EL CASO DE QUE EL ENTREVISTADO SE HAYA SENTIDO PERSEGUIDD SIN QUE NADIE MAS LD
CREVERA ASf LA RESPUESTA SERA AFTRMATIVA, ENTREVISTADOR LEA 51 ES NECESARIO: Las siguientes preguntas se
refieren a seis experiencias poto habituales. Creemos que estas experiencias son relativamente comunes, pero no lo
sabemos con exactitud debido a que investigaciones anteriores no las han evaluado adeceadamente, Por |o tanto, por
favaor, tomese el tempo que necesite y pienselo detenidaments antes de responder.

Ia
Jpme

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e r:t'

Sexte, alguna ver pensé gue habls una conspiracidn para hacerle dafo o perseguirie, que su familia v amegos mo
credan que existiera?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l Voivar & la pregunta ankerior | Rebisa
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INSTRUCCIOMES FARA EL ENTREVISTADOR: LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS EN LAS PREGUNTAS ANTERIORES
APARECERAN LISTADAS DEBAIO DE LA PREGUNTA, LEALAS EN VOZ ALTA AL ENTREVISTADO 5[ BS NECESARIO:
“Permitame gue le recuerde, me ha dicho que sus experiencias incluyeron...”.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

e o el

Cudntos afios tenia la primera vez gue.,.?
“Vid wisiones,

l Wolver a la pregunta anbarior

[P R ——— 1
Inkcio  Ayuda
ERERCE Tl

INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR: LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS EN LAS PREGUNTAS ANTERIORES
APARECERAN LISTADAS DEBAID DE LA PREGUNTA, LEALAS EN WVOZ ALTA AL ENTREVISTADO 51 ES NECESARICH
“Permitame que le recuerde, me ha dicho gque sus experiencias incluyeron...”.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

&¢Ha tenide esta experiencia &n algln memente durante (o8 Gltimes 12 meses?
Wi visiones,

- |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl

133



[ R ——— AW
Inkcie  Ayuda
CLEL R

INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR: LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS EN LAS PREGUNTAS ANTERIORES
APARECERAN LISTADAS DEBAID DE LA PREGUNTA, LEALAS EN VOZ ALTA AL ENTREVISTADO S BS NECESARIC:
"Permitame gue le recuerde, me ha dicho que sus sxperiencias incluyeron.,.”.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ] |

dAlguna vez ha consultade a un médice o un prefesional de la saled mental para pedir ayuda para sita experiencia?
“Wid wiglones,

= |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

[P R ——— 1
Inicio  Ayuda
[T

INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR: SELECCIONE LAS CASILLAS CORRESPONDIENTES ¥ PULSE ACEPTAR.
DEBE SELECCIONAR AL MENCS UNA.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:
B R -E‘

£Cudl | dijo &l médico que ara |a causa de esta experiencia?
Wi wigianes,

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:
Esuilzod rarda JPSICosis: =
Trastomo mandsto-dapness vo/ Hanis
Empciones fHeryios/ Salud Mantal
Enfermedad fisica/Dard Fisioo) Lesidn :
MadicacionDrogas Aloahol
Otros:
Hio saba:
Rehiiea;

[ Aceptar
Volver o la pregunta antericr
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INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR: LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS EN LAS PREGUNTAS ANTERIORES
APARECERAN LISTADAS DEBAID DE LA PREGUNTA, LEALAS EN VOZ ALTA AL ENTREVISTADO S BS NECESARIC:
"Permitame gue le recuerde, me ha dicho que sus sxperiencias incluyeron.,.”.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

dAlguna vez ha sido hospitalizade debado a esta expariencia?
“Wid wiglones,

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

AW

= |

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

Inkcio  Ayuda
hma e

INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR: LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS EN LAS PREGUNTAS ANTERIORES
APARECERAN LISTADAS DEBAID DE LA PREGUNTA, LEALAS EN WVOZ ALTA AL ENTREVISTADO 51 ES NECESARICH
“Permitame que le recuerde, me ha dicho gque sus experiencias incluyeron...”.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

dalguna vez tormd medicamented pars &ita expariancia?
Vi vislones,

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

EE

- |

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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Apartado D: TDAH
Acaptar

Hbrarinta e 0 e Pt b sl (110 el
| Inkcio. Ayuds
i aw mgy

ENTREVISTADOR LEA: Las siguientes preguntas definen diferentes conductas que muchas personas han podido tenar a
lo largo de la vida. Nos interesa saber si a usted ke ocurren con mis frecuencia que a ofras perscnas &n sus mismas
circunstancias, si le courren desde pequedia, v si le courren independienbemente de su consume de drogas o alcohol.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

Tenga problemat pars Acabar 184 colAs que empieza,

i LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

! ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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51 ES NECESARIO RECUERDE AL ENTREVISTADD QUE ESTA EXPERIENCIA LE DEBE QOCURRIR: desde pequeno,
independiente al consume ¥ con més frecuencia que sus iguales.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

Mi guegia muche arganizarme ceande tengo que preparar alge,

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| bretatia o 1 e o sl (1T T 0E
Inkcio  Ayuda
hma e

51 ES NECESARIO RECUERDE AL ENTREVISTADD QUE ESTA EXPERIENCIA LE DEBE OCURRIR: desde pequeric,
independiante al consume ¥ con mas frecuencia que sus iguales.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

Oilwide een facilidad mis sbligacicones ¥ compramises.

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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51 ES NECESARIO RECUERDE AL ENTREVISTADD QUE ESTA EXPERIENCIA LE DEBE QOCURRIR: desde pequeno,
independiente al consume ¥ con més frecuencia que sus iguales.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

Intents evitar hacer cosas en |as que me tenga que concentrar,

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

| bretatia o 1 e o sl (1T T 0E
Inkcio  Ayuda
hma e

51 ES NECESARIO RECUERDE AL ENTREVISTADD QUE ESTA EXPERIENCIA LE DEBE OCURRIR: desde pequeric,
independiante al consume ¥ con mas frecuencia que sus iguales.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

Ha pueds estar sentads sin Mever mis pies ¥ mis manss.

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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51 ES NECESARIO RECUERDE AL ENTREVISTADD QUE ESTA EXPERIENCIA LE DEBE QOCURRIR: desde pequeno,
independiente al consume ¥ con més frecuencia que sus iguales.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ] -

Slento comd 8 Duviese un malor dentra vy no puede estar quists.

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

- mmom

‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

Hbrarinta e 0 e Pt b sl (110 el
| Inbcic Ayuda

Apartado E: Postraumitico

Acaplnes
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INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR: 51 EL ENTREVISTADO NO RECUERDA EL LISTADD DE EXPERIENCIAS
VUELVA A LEERLAS UNA A UNA ESPERANDO RESPUESTA A CADA UMA DE ELLAS. 51 HA SUFRIDO MAS DE UNA
EXPERIENCIA ANOTAR ¥ CENTRARSE EN LA PEOR. EN EL APARTADC DE OBSERVACIONES DEL ENTREVISTADOR
ANCTAR TODAS LAS EXPERIENCIAS A LAS QUE EL ENTREVISTADOD HA CONTESTADD AFIRMATIVAMENTE.

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

s n b wnda

Las sigulentes pregunias se reflleren a aconteciméentos muy estresantes como accldentes graves, atracos, violackones,
atentados terroristas, ser tomade como rehen, secusstres, Incendios, descubrir un caddver, muerte sibita de alguian
carcanc a usted, guerra o catistrofe. (Ha vivido o ha sido testige de alguno de estos acontecimientos?

Si la respusstn eu afirmativa debs ascriber s experiancia
LAS RESPUESTAS POSIELES SOM:

- mmom

l ‘Vidvar & la pregunta anbericr Ratiusa

T A1 §
Inkcio  Ayuda

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

En algun mamento despuds de este acontedimients dha revivide |a experiancia de una manera angustiosa (p. &)., ls ha
safiada, ha tenide imagenes vividas, ha reaccionade fisicamente o ha tenido memornas intensas) 7

- |

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I - |- |-

l ‘Wodvar & la pregunts snberor Rl
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Apartado F: Observaciones del entrevistador

ACEphns

Hbrarinta e 0 e Pt b sl (110 el
| Inbcic  Ayuda

hawa e agen

PREGUNTAS SOLO PARA EL ENTREVISTADOR: NO LEER AL ENTREVISTADO,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

¢El sujste parecia estar colocads o bajo |a influencia dal alcabel, algun firmace o drega durante La entrevista?

LAS RESPUESTAS POSIBELES SOMN:

I - |-

Waolwer a i pregunts anberior
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PREGUNTAS SOLO PARA EL ENTREVISTADOR: NO LEER AL ENTREVISTADO,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

LR L ]

LEl sujeto parecia desorientade o cenfusa an algun maments de |a entrevista?

| LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

I ‘Wolwer a la pregunta snberior

:lﬂlhlrli vk e 1 P s B 111 P T 0E
| Inicio  Ayuda
EEEEE Y

PREGUNTAS SOLO PARA EL ENTREVISTADOR: NO LEER AL ENTREVISTADO,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

o e e

cEl sujeta estaba colabaradar?

| LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

I Waolwer a i pregunts anberior
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ORIENTACTON DIAGHNOSTICA
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ANEXO IV. Manual de la Entrevista de Cribado de Diagnostico Dual
ECDD

pam Parc

de Salut de Salut
MAR_ MAR_

Manual de la Entrevista de Cribado
de Diagnoéstico Dual

ECDD

b B =

e
i
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Manual de la Entrevista de Cribado de Diagndéstico Dual (ECDD):

PRIMERA PARTE: INSTALACION
1- Para instalar la entrevista necesitaremos el archivo ejecutable

setup_ECDD_es.msi

Edicion  “er Favaritos  Herramientas  Awuda

- = | : |._\| . L = -'|'_ ! . )
@.ﬁ.tras H_) I‘,I 7 Blsgueda |: Carpetas m Sincronizacion de carpel

Direccion (£ C:ECDD

archivio

setup ECOD es

Tareas de archivo ¥ carpeta dows Irstaller

Iﬂ Cambiar nombre a este archivo
,_@ Maver este archivio
D Copiar este archivo

2- Una vez hagamos doble click en el archivo seguiremos las instrucciones de

instalacion como se describe en las estas pantallas:

a. Ejecutamos para continuar la instalacion.

Abrir archivo - Advertencia de seguridad

Mo ze puede comprobar el fabnicante. iEsta sequro de que
dezea ejecutar este software?

Mombre: setup ECDD_es.msi
Fabricantz: Fabricante desconocido

Tipo:  Paguete de Windows Installer
De: CHECDD

[ Ejecutar ][ Cancelar

Freguntar siempre antes de abrir este archivo

fabnicante. Solo ejecute software de log fabncantez en log que

@ Este archivo no tiene ninguna firma digital valida que compruebe su
confia. £Como puedo decidir qué software debo ejecutar?

b. Segquir las instrucciones del instalador.



I Instalackin de ECDN ¥

Bienvenido al Asistents de
instalacion de ECDD

El Astid ol il i alacahh by fermling camdlar b mafes s o
Lo o s corsctersieas de ECDD s inakalan om s
anderador o elming ECDD de 5o ordensder. Hags cich en
Siysente par s conbinusr oo Canceler pars Fale el
Astprante de nstalamin.

[t 1L Caralar s

c. IMPORTANTE: Cambiar la carpeta de destino y ubicarla EUERA de la
carpeta C:\Archivos de programa ya que en algunos sistemas operativos

ha generado problemas en el momento de guardar los datos si no se

tienen permisos especiales. Se recomienda instalar en C:\IMIM\ECDD\

I;';I Imstalacion de ECIND

Selecoinne 1A CarmEba de Inslalasiin
Esta egla parpet s donde ECOD sera nstalada

Pars net ol B 8t Carpada, higa choan "lapuente”, Pivs nclale & 081 Cirpata,
inkrodurcests sbeio o hage chok, en T rsming™

Lapeta
[Cd e e prosgamat IHIMECDO| Evaminsr .,

Advariced Instaks

| cards || Soserbes | | Cancels
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d. Una vez cambiada la carpeta de destino continuar con la instalacion.

Litsdlay griurin Frisl saliir
Fl At mid i e il ool b o imciie L inel by ECD0

Pana ook en Instalsr pesra ineciar s irstalsodn. 5 guisre revissr o modficsr slpnos de
134 ajtes d instalacdn, haos chok an Abrds. Mg chdk an Cancelsr pars tale dal

mnalarin,

P in] il il

[ maris || irstes | | Cancelar |

& Instalacién de FCRD ril

Completando el Asistente de
instalacién de ECDD

Harga ok er o bot(in de Fnalesr pars rale dell Asistents de
Ik alacain.,

e. Una vez finalizada la instalacion aparecera el icono de la entrevista en su

escritorio
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f. En la carpeta donde se ha instalado la entrevista (en nuestro caso ejemplo

C:\IMIM\ECDD\) apareceran las siguientes carpetas

I. Datos: en esta carpeta se almacenaran los datos de todas las
entrevistas realizadas en un archivo Excel que podran ser

exportados a SPSS con el archivo de syntaxis que le adjuntamos.

]
o
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ii. PDF: en esta carpeta se almacenaran todos los archivos PDF de
cada una de las entrevistas con un pequefio informe de resultados.

B

SR P B 1
Pésiha 18 BPERARY 3LBLPEE

Potie pvicns WEARE
Fraploy e (e pizmdy M3 O RD D

Pl o i b B A
e W AN T D 2

B apirafibis WTIAE 5

Boplen Saleia REO G D

PR SO NEL AT R

LT BN TS

Pauhi pivtcan U2 RE B

v Towsh REDAO &

P myr prom e M0 RO DI

POGIL ER FOBAL ERPECIFHAL

FUOELE PO

P TS SO [
i)

SLETH -
§Em b ks e, e )
rojud 5
=] 7 SR TR ST ok FETOM B Tkl

POSIELE ESTHEE POETRAUMATION

& L s i e, i [T e St L metwela 8
e AT S 2 "

IR E———

P Fy SR B e
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W IR RN | ST B
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SEGUNDA PARTE: USO DE LA ENTREVISTA
1- Portada:

a. En la portada encontraremos dos menas: Inicio y Ayuda.

Imicie | Ayuda

b. Para realizar una entrevista escogeremos Nuevo Test y nos aparecer la
pantalla de datos de la entrevista

Enigia  Ayuda

Introduzca los datos de la entrevista:

Fhimary de sniresteln 1

Pl i Faslanial

Ir i gl s v

Facha e nEcmienta I
Sanm Humirs -

(Do WYST DOUDen

Far=a ca Ly @rcng onrs yiAas s

ACEpLET

c. Estos datos se han de rellenar de la siguiente manera para poder

continuar con la entrevista:
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:

Estos dos numeros son los
identificadores del sujeto. Hay que
introducirlos y se recomienda que se
utilicen el ndmero de historial del
paciente en el centro y el nimero que
se le asigne en el estudio u otro
nimero identificativo. Pueden ser alfa

numéricos.

Cfschigey Irdtanmes pdipes 1
Facha da i anre il

Moeptar

Introduzca los datos de la entrevista:

Mammne da ety isis ©

Inkiv'es del panente nr
Faschus chil sl TS LDy

Cmanr esmikrs =

157127 100 (—V

Tanto el nimero de entrevista como
la fecha de la entrevista son campos
automaticos que no va a poder
modificar.
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Descripcion de la entrevista:

1. Las pantallas se dividen en tres apartados:

Iniie  Ayuds
[p——

STADOR LEA: Las siguientes preguntas ce refieren a geis experiencias poce habituales. Creemes que estas experiencias san
relativaments comunes, pero no bo esbemor con exkctitud debédo & que Investigesicnes anteriores no las han evaluade
adecuadamants. For o tanio, por favor, tomese &l Bempo que necesite v plenselo detanédamente antes de responder

Beida sy

FiPnera expersencia &5 Baner una visiin, &5 decir, ver algo que no e5td realnvente prasents ¥ Que Srd personag no ven, Por faver
g ancluyd lag veces an Qe a5t 1o sucedid sonandd o madio dormide. dalgend vez ba Binide una viEion qug olras personas nd
pudieran ver?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SON:

[ 51 ] to | o sabe |

Wolver o le perwguide ok o Ewtoiza

A. Area de ayuda: Aqui se muestran las instrucciones para el entrevistador y las

introducciones que se HAN DE LEER al entrevistado tantas veces como haga
falta.

B. Area de pregunta: Donde aparecen las preguntas de la entrevista

C. Area de respuestas: Donde se codifican las respuestas. Recordar que las

respuestas son Si o No.

2. LAS POSIBLES RESPUESTAS SON Si O NO. Sélo en el caso que el sujeto se

NIEGE a contestar o realmente no se acuerde, se procedera a seleccionar

REHUSA o NO SABE. En el apartado de Psicosis las posibles respuestas seran,

en algunos casos: Si, siempre, Si, alguna vez o No.

3. En la parte inferior de la pantalla también le apareceran la posibilidad de volver

a la pregunta anterior en caso de error, duda u olvido.
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Instrucciones generales:
Las normas de pasacion que deben respetarse a lo largo de toda la entrevista son:
1. Las FRASES ESCRITAS EN MAYUSCULA son para el entrevistador. NO SE

DEBEN LEER EN VOZ ALTA.

2. Leatodas las preguntas despacio, en caso que el entrevistado dude REPITA LA

PREGUNTA ENTERA.

3. Siuna pregunta contiene una parte del texto subrayada, debe asegurarse que el

entrevistado RESPONDE AFIRMATIVAMENTE A LA PARTE

SUBRAYADA para considerar la pregunta afirmativa. (Ante una respuesta
dubitativa o poco convincente REPETIR LA PREGUNTA ENFATIZANDO EN

LA PARTE SUBRALLADA.)

4. NO CAMBIE PALABRAS NI INTERPRETE EL SIGNIFICADO de las

preguntas al entrevistado.
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INSTRUCCIONES POR APARTADOS

Apartado A: Andbadad

el

En este apartado se evaluaran los siguientes posibles Trastornos: crisis de angustia,
Fobia Simple, Agorafobia, Ansiedad Generalizada y Fobia Social.
Es importante que el entrevistado confirme su miedo/interferencia en su rutina habitual

debido a estos miedos/situaciones y, en Ansiedad Generalizada, la duracion (6 meses).

Inicio  Ayuda

LEA LA PREGUNTA DESPACIOD:

s mma

dllqung ved an du wids ke venida s ordig da misds o snsislad & TNy &8 repaate b aintid muy tads & ingraaquila

LAS RESPUESTAY POSIBLES SON:

CL N

b R R v LS Sy Kl raid

CUERDE QUE LA PARTE SUBRALLADA ES CLAVE PARA QUE LA

RESPUESTA SEA AFIRMATIVA

Inicio  Ayuda

i & PREGUNTA DESPACTD:

di Gk ailaba §hilogd & prastupids L mbpanis dé leg ding?

[
dlgunik ved hi tandl un periids db S50 mEIRE 0.7

LAS RESPUESTAS POSTBLES SON:

5]t | tosaiz ]

AT L PR B | R
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Apartado B: Afactivos
Lramrar

En este apartado se evaluaran los siguientes Trastornos: Depresion, Distimia y Mania.

Inie  Ayuds
barnie mpends

INSTRUCCICHES PARA [L CNTREVISTADOR: Considers [a respuesta positiva i el entrevistado(al responde afirmativamente a la parte
subrayada

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

e

Este periodo, ddurd al mands und sEmana, neoksth tratamients médics o ingrese hespitalans?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SON:

lver o b pewmguide ok o Ewtoiza

En este apartado es importante remarcar la necesidad que en estas preguntas el
entrevistado cumpla al menos una de estas 3 condiciones para codificar la respuesta
como afirmativa.
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Apartado C: Psicosis
Acmptar

En este apartado son claves las introducciones, ya que ademas de dar las instrucciones
aportan ejemplos de algunas experiencias.

EMTREVISTADON LEA! Lb tauisntet praquntas s raflenan o seet supandnciss poca hab

hiiakes Gt e5tas Epe i gan
FalBEEMEADE Soffafal, pora fo 15 lhbamad o004 axiernud dabads & Gua Miwﬂlﬁﬂil iﬁur-h\dd.l‘\-u-l-l hif dviludda
ddeadamenne. Par 1 LR, pOr Tavnr. Thimeds &f ThRm gUE Pedesis i

antEs e responoer. S el
sntrevistado responds & ankdios, rudos (paadan, tembres, riaes, silbidon . | gque ne arnteEn respender afirrativamants

LEA LA PREGUNTA DESPACTO:

 TET———

L il dsparlansll @i 6F Wil i SRR piFtonid A Span. NS Ba bate d teasr bodn alda, BiRs da SiF EoRd JUa SATRE BRilanE
RS Gike S X ISR L3S VE2EN EROTARES Sud halles & dicen 05 salrg atnd vinsnds desds dENEns d& s CABEEE. & VEIE JUE

imraan de foars e Baber nadia sirededer, Por faver, no irciuys W que oyo sefanda o medic doemida. (Alguna ver ba oo veoas de
mbe bpa”

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOMN:

En este caso se dan ejemplos sobre ruidds y sonidos (pisadas, timbres,...) que deberian

ser codificados como una respuesta afirmativa.

Afidia  Aguda

ERTREVFRTADDR LEA: Lés Sejiiktnibes pragiintas 48 rafiesen § diel daperien e poan hababinlet, Crasmed. g S804 Sipariand i wan
Falitiva fits Smusal. fang no ki abamed ¢on scsctitesd dabeds & fud invaitgetonal Bstarisrad no lie han svslusda
BOSCUSEMENDE. POr W GRIIOL Do B vor. Tmais ) Dm0 i PllEing v enael) E0E Nl EmEnte & e de SERpOTader

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

T —

Aljots vl cuiads tuvs winishad, (aEEaba Bajo kil afecton Sal aleched o lid drogag?

LAS RESFUESTAS POSIDLES SON:

cereaeeemooes

‘Voivar & b pregasia anieeEs LE = ]

Este es el ejemplo de pregunta en la que varia la respuesta afirmativa a: Si, todas las
veces; Si, alguna vez.
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barrde mpdy

INSTRUCCIOHES PARA [L ENTREVISTADOR: Las respusstas afirmativas en el apartado anterice apareceran listadas debaje da la
pregunta, ENTROVISTADOR LEA BN WOI ALTA AL ENTREVISTADO: "Permitarme que revies sus mapusstas”,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

L L -

LCBENEDs anos bEnia o primera ver qoe. 7
il visiones.

Introduse. &nocs -‘m
— e

Wil v @ WP

Para poder continuar debe anotar la edad en la que el entrevistado tuvo la PRIMERA
experiencia de estas caracteristicas.

Inige  Ayuds
by e

INSTRUCCICHES PARA [L CNTREVISTADOR: Seleccione las casillas correspandientes v pulie aceptar. Debe seleccionar al menos una,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

M i mmali =

LCuk) [ dipa el fredifn s Bid 18 Caui de &L & xparenia?
s vigionae,

RS RESPUESTAS POSIBLES SINY:

Eaaqis zofren s/ Fescosis
Trasterme maniacc-depresiva Hanis;
E v o, ey ok lwdl Hersal:
Erdormecad Nokcs Tana Fobkoo ) Lasida
M e b2 S Dhica] 6 ok P
CRra:

Ho waba
Aahims

——
Whad o ba prepaiila airleis

Debe anotar TODAS las respuestas que correspondan, si no estan listadas puede
anotarlas en “Otras”
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INSTRUCCICHES PARA [L ENTREVISTADOR; Las respusstas afirmativas en el agartado anterice apareceran listadas debaje da la
@regunka,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

Bk s pa gty

dAlguna vez tomd medicamenton para esta expariencia?
i g ionsgs

LAS RESPUESTAS POSIBLES SOM:

Wolver o le perwguide ok o Ewtoiza

Si después del cribado inicial de Psicosis se ha de investigar mas sobre las experiencias
que el entrevistado ha tenido, siempre se mostraran al entrevistador para que pueda

recordarselas al entrevistado en caso de duda.
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Apartadoe D; TDHA
L= =y

En este apartado es clave la introduccidn: una respuesta afirmativa debe cumplir las 3
caracteristicas: 1- Que le ocurran con mas frecuencia que a sus iguales 2- Que le
ocurran desde pequefio y 3- Que le ocurran independientemente de su consumo

ENTREVISTADOR LEA: Las siguienbes preguntas definen diderentes conductas que muchas personas han podide tener a ko lango de la
widn, Hos interess saber 5l & usted b ccurren con més frecuencis que & ciraE perICnAR &0 WS mismas circunstanciag, ¥ © o oourren
dende peguark, e ccurren independienternents de 3w consuma de drogas o alcobaol

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

ey ja gty

Tengo problermas para srabar las cosas que smpeso.

LAS RESPUESTAS POSIBLES SON:

Wolver o le perwguide ok o Ewtoiza

Este apartado consta de 6 frases a las que el entrevistado debe contestar si 0 no,

dependiendo de las condiciones previamente explicadas.
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Apartado E: Postraumdético

Lot et e

Inigie  Ayuda
[ ae——,
INSTRUCCIOHES PARA [L ENTREVISTADOR: Si el entreavistads no recwerda el listade de axpariencias volver a leer las exporiencas una

& una esperands respuesta & cida una de ellaz F ha sufride mas de una, anotar la peer ¥ continuar, En el apartade de observaciones
anotar TODAS lay expeviencias a las que ¢l entrevitado ha contestado afirmativamants

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

by e

Laa siguienkes pregunitsrs se relienen & azontecimizniss muy estresamtes soms aceidentes graves, atracos, wislagisnes, sbenkades
ferianias, o lomeds oime rehén, seiucilnes, imdendins, desoubg wh caddwer, fmusrte substs de alguweiv Lercamd & ualed, guaiia &
catastrode, cHa vivide o ha side teshige d algume S8 SHl0E aienletFmIenleE

rempuenin mn afirmative debe sacrdir by e peiencis socidenbe

Wolver o le perwguide ok o Ewtoiza

Anotar la experiencia traumatica que ha vivido el entrevistado en este recuadro para
poder continuar con una respuesta afirmativa.

Si ha tenido més de una experiencia traumatica anotar la peor segun el entrevistado
y, posteriormente anotar las otras experiencias traumaticas en el area de
observaciones del entrevistador, al final de la entrevista (Hoja de Orientacion

Diagndstica —ver pagina 20).
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Apartado F: Obsarvaciones dal entrevistador

Este apartado consta de tres preguntas para que el entrevistador evalue el estado y grado

de colaboracion del entrevistado.

Inige  Ayuds
by e

FRAEGUNTAS 5000 FARA [L CNTREVISTADOR: NO LELR AL ENTREVISTADO,

LEA LA PREGUNTA DESPACIO:

CSErprapr——

<El sujeto parecia estar tolocado o bajo la influsniia dal aloohal, algldn Firmacs o droga durante [ antrevista?

LAS RESPUESTAS POSIBLES SON:

Wl ve @ la piejuiila airlese
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ORIENTACION DIAGNOSTICA

Iniie  Ayuds

DRIENTACION DIAGNOSTICA

En la pantalla de orientacion diagndstica se muestran los resultados de la prueba de
la siguiente manera:

1- En el recuadro 1 se muestran:

a. El namero de respuestas codificadas como No Sabe (NS) y/o Rehusa (R)
de cada diagnéstico. En el caso de ser diferentes de 0, ANULAN el

resultado de la prueba, sea cual sea: Si o No.

b. Los posibles diagnosticos estaran resaltados en rojo y con un Si. Los

resultados negativos estaran en negro y marcados con un No.

2- En el recuadro 2 se muestran los detalles de los posibles diagnosticos. Por
ejemplo si el entrevistado tiene un cribado positivo en Psicosis, en este cuadro
estaran reflejados los sintomas que el entrevistado ha especificado (vid
visiones), en el caso de postraumatico quedaria reflejada la experiencia

traumatica (en nuestro caso, accidentes), ...

3- En el recuadro 3 el entrevistador tiene la posibilidad de escribir las
observaciones que crea necesarias sobre el entrevistado, el desarrollo de la
entrevista, las posibles experiencias traumaticas no codificadas en el apartado

por ser multiples, ...

4- Para concluir la entrevista, es necesario confirmar con el boton “Aceptar”.
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FINALIZACION DE LA ENTREVISTA

Una vez finalizada toda la introduccion de datos aparecera esta pantalla para confirmar
la grabacion de los datos en la base del programa para su posterior analisis. Apretar el

botdn Si.

Inbeie  Ayuda

Test inalizady con éxito, desea guandar los datos?

”D

También aparecera la siguiente pantalla para confirmar la creacion de un archivo pdf
gue permitira compartir los resultados en un formato simple y directo con todos los
datos del paciente, resultados de la prueba y comentarios del evaluador (Ver pagina 7).
Apretar el boton Si. Una vez finalizado el proceso el programa volvera a la pantalla de

inicio.
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[nicip  Apads

Desea ganavar ¢l archivo FOF del disgndstico?
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TERCERA PARTE: EXPORTAR DATOS

Para la conversion de los datos en una base de SPSS debe abrir el archivo Syntax

ECDD.sps que le adjuntamos con el archivo de instalacion de la entrevista:

e i = feuns weeeas A

ull' + !' - Bmaah e [gre () o 8

T el i g e JE T

Después de hacer doble click en el icono se ejecutara la version del programa SPSS que

tenga instalada en el ordenador y le aparecera una pantalla similar a esta:

© LNl Rl I L LEGE B REE 0 U asesra TIDD

Leer las instrucciones para
determinar la ubicacion del
archivo a importar
(BasedeDatos.xlIs) y la
ubicacion de destino para el

Five-cens . .
D Ta D Pl 1 gy TR L e o g i e T D00 ot B milfm sh Dromesyin 1380 W Zafle T g arChlVO flnal
FILIELECT Tademaas: e ae = e e emesalh e e a8 4

[ (RacadaNatne cav\

SRR TANTE LECE SaTE Of B DR

LTl L e L

ey 1 o o el LD e D eeae e i
" L A T LIRS W L

2 BABALC OO e a1 i

" s
Fregarall Prigenall Pegenil ) Peprnil Pogens® Fegec!” Pregaaidl =
Wonpesnts 1l Fopunta®, Forpori i Bompartia™ Frogest ™ Wangerst 5, Bt =
Tl Frreenia’ P Feseea? Fieall Paaenie] Fesnae -

Py ProgsiaH. Faaed ¥ Papnill Foaerial? Fased ] Fropema =

Taparrell]l Proganed| Fugaasl Faprrell Pisgatel Fagada? Propasil =

Feagau! Forpalail Pragaaid] Saparedl Pogead! Paga ] Sepas) =

Foaprld Frepeid Foged el Pepeal” Frepei el Pl Frepnal -

Fiapatil” Prgertdll] Paaed ! Paprtid Peaotdl Peged il Pepad” =

Feprmidl Prags jrecs 45 Pans jied Fos peddel el 6 s

Fishi sLalin e Pk e o 10 Poks bk ieee Fuead b =

el tE i e emal el aee el 80 P e et Feede

g AT Pl e P mgmp A2 Ppeks spe Podls moside B10

L N s BT s &5 Fesy s, Jorsmmss TORE &3 s

Temmees TIeb Fromm s sambanmn i 87 Poils i il kmics &

g STV AT Pt a1 ool 00T BT Femaani al | W s AT

Teugern i) Fromrd B80T A% Faperi 0l Fogard 050 LF Fagaein . Ty G000 »

a3 Pt Poaprnh T AN Pragen T e gl &7 Puygera fil Hetees FRQud o

sl
FLLA T s Ly ot )
A

il R - o ime

IMPORTANTE antes de ejecutar esta sintaxis léa las instrucciones que hay en este
mismo archivo .sps para realizar las MODIFICACIONES NECESARIAS para su
correcto funcionamiento.

167



El resultado de esta operacion seré (dependera de su version del programa SPSS):

Hoja de datos:

I - T LT EE T - ™ [

e
>
m
1
4
r
.
w
s
-
B
=
3
4
L
L

i
i
k
i
|
i
§
|

_'1_'@«-' ] A a—" [y [reis " Wi Fy— =
3 |l brens The—g (L] s e . L= [ " [ ™ -
I_I_EH-F_H_I.H“! Sy " B e s " | JF ) F
L) |V gy n ey iy " Fpry e — s} fymm H I Ll & s
L] |1 g g ey " Lrag rir— T e h—_ (L] i &
L] :IHI g i PETY ¥, Hemys | Hes i W Lk ]
___!_il-u_-_u s ey 1] Fomna ma sy g [ 1] ™ P
L] LT R in Famaa o P N - L1 [ 4T Bl
__'I_;"i!-ll..' -y " L P Meem M " | 3F. ] f e ol
L] e o ey L] Farmin | PR P - il [ 3T & Ve
it | gt By H otk i LR T th [ B it
43| Pyt Eray ] el LA ST 2] [ I T
:_-ll_-!rlq-- g L] Taal b [T T T " [ 37 i VA
1 '] | P Ty L} Fomaj ws @ TE | i A - H [ BT ) P ]
WP Sy " Fyig am 1 Ay S P M e H W L &t
b B L T ey L] P b Br i STRAAT TR i e U ] [ T i M
LT Sy ] Fanes apasoa smnanas [ L] W iss Fr=——
““_'-I__.Il'q.-h.ll Ehemy (L] 1 vhes albami [TRT T 1} [ 3] A Ml
|t " _IPn'-r: TS " T ibi B=2s4 (L9 T ] " | AF ) F )
n | Pevm—“ETH -y L] o (LA ] H [ §F ] §
o ;-\n.-n'l e ] " nidimran g § v | e B A 1] [ 1] & —
= | Ty " I THE [T ;] - - # g
| ke ] :P-'.-nu ey L} el o Folla fu [S N T i1} [ Jf ] i Vindd
1 P ] _Ir\lq-lr" ] i AR [ES T TR [ [ §F ) £ Fesaal
- L ey L | P e s A (L8 =] " | B ] & e
= L olad Tie—y L] Coiven ] Doyevssis fovie, rmo L . ] i 4T F L]
2P ey " el P - th | ] i Vet
- | Eraggant 1§ gy (13 S R T ——— B g e (19 Wik I -
:_.ﬁ | Paagait it Flamg L el b | [N TR = L1 [ ) B T
0 | Pt T ey it Lo | [eisags paspil @ amay i R - 11 W Led FR ]
n | Progumiinl =y L] Pl LT ol ot ) i Femm  Few H W it
B | Pl -y " Bt 1 Pl ol o e 19 T i | [ 3F ) L
S - - = T e . - —— [rap— - — o=
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Output:
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Intrucciones para la Entrevista de Cribado de Diagndstico Dual
ECDD

Barcelona, Febrero de 2011

5

Para cualquier consulta pdngase en contacto con los autores:
Juan Ignacio Mestre Pintd  jmestre@imim.es

Marta Torrens i Mélich mtorrens@imim.es

Antonia Domingo Salvany  adomingo@imim.es
Entidades:

MAR.. mar_ bl et
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ANEXO V. Consentimiento informado

Evaluacion de una entrevista de cribado parala
deteccion de comorbilidad psiquiatrica en sujetos
consumidores de substancias de abuso

Grupo de Investigacion aplicada en Trastorno por uso de substancias-IMAS-Hospital del Mar

HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES

Qué tengo que hacer:

Este estudio tiene como objetivo determinar si un cuestionario corto
de preguntas sobre salud mental.,, C-CIDI-TOX, es Uutil para detectar
problemas psiquiatricos en individuos drogodependientes. Este instrumento
tarda en pasarse de 10 a 20 minutos. Para saber si los resultados son
buenos necesitamos compararlos con los datos obtenidos con otro
cuestionario mas largo, la PRISM, que se tarda de 1 a 3 horas en
completarlo. Asi, su participaciéon en el estudio consiste en contestar las

preguntas de los dos cuestionarios: el C-CIDI-Tox y la PRISM.

Para qué servira:

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

La puesta a punto de este cuestionario permitira detectar con facilidad
a pacientes drogodependientes especialmente graves, que podran remitirse

rapidamente al psiquiatra para que confirme el diagndstico y valore la
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necesidad de iniciar un tratamiento adecuado. Asi pues, el objetivo final de
este estudio es mejorar la atencion sanitaria que se ofrece a los sujetos

con problemas de consumo de drogas.

Le garantizamos que la informaciébn que usted nos aporte sera
confidencial y sus datos estaran protegidos de acuerdo a la normativa legal
sobre la confidencialidad de los datos (Ley Organica 15/1999 de 13 de
Diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal [LOPD]).

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

Si tiene dudas o quiere mas informacion puede preguntar a la
investigadora responsable: Dra. Marta Torrens, Servicio de Psiquiatria y
Toxicomanias (IAPS), Hospital del Mar, Paseo Maritimo 25-29, 08003-
Barcelona. Teléfono 932483175.

Este proyecto de investigacion ha sido aprobado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica del IMAS con el siguiente n°® de protocolo: CEI
2005/2148/

Si esta de acuerdo en participar debera firmar la hoja de

consentimiento informado que encontrard a continuacion.
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Evaluacion de una entrevista de cribado parala
deteccion de comorbilidad psiquiatrica en sujetos
consumidores de substancias de abuso

Grupo de Investigacion aplicada en Trastorno por uso de substancias-IMAS-Hospital del Mar

HOJA DE CONSENTIMIENTO

- Ha podido hacer todas las preguntas que tenia sobre el mismo

- Sabe que en caso de aceptar participar en el estudio es libre de

abandonarlo en cualquier momento sin que esto repercuta en la atencion

meédica que precise.

- Que en todo momento se le garantiza la confidencialidad de los datos del

estudio

ACEPTA participar en esta investigacion que incluye la administracion de

dos cuestionarios de salud mental

Nombre del Investigador

Nombre del Entrevistado

Firma

Firma

Fecha

Fecha
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