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RESUMEN

Se analizan en este trabajo los fundamentos teéricos del proceso
de estructuracién de la entrevista psiquiétrica, asi como las estrate-
gias metodoldgicas seguidas para mejorar los niveles de fiabilidad
del diagnédstico psiquiatrico. Para ello se toman como ejemplo las
entrevistas psiquidtricas estructuradas o semi-estructuradas mas sig-
nificativas desarrolladas en los dltimos afios y que han tenido un
especial impacto en nuestro pafs. Finalmente se presentan las en-
trevistas psiquiétricas de dltima generacién (CIDI y SCAN) desa-
rrolladas en el contexto de un programa multicéntrico internacional
promovido por la OMS y la ADAMHA.
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SUMMARY

We analyze in this paper the theoretical foundations of the pro-
cess of structuring the psychiatric interview, and also the methodo-
logical strategies adopted in order to enhance the reliability of
psychiatric diagnosis. For this we take as example the most signifi-
cant structured or semi-structured psychiatric interviews developed
in the last few years and which had have a especial impact in our
country. Finally we present the last generation of psychiatric inter-
views (CIDI and SCAN) developed in the context of a multicentric
international program sponsored by the WHO and ADAMHA.

KEY WORDS: Structured psychiatry interview. CIDI. SCAN.
Psychiatry epidemiology. Psychiatric research methodology.

Aun a pesar del desarrollo de cuestionarios y escalas de
evaluacién psicopatolégica la entrevista psiquiétrica persiste
como el método definitivo sobre el que se basa el diagn&sti-
co psiquiétrico. Su relevancia se hace més manifiesta en una
ciencia que, como la psiquiatria, no ha podido todavia de-
sarrollar criterios objetivos de evaluacién, ni establecer fun-
damentos en la esfera bioldgica que permitan formular
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diagnésticos etiopatogénicos definitivos. Esta dependencia
del diagnéstico psiquiatrico de la evaluacién clinica ha esta-
do tradicionalmente asociada a una marcada ambigtiedad,
subjetividad, v a la idiosincrasia de los postulados tedricos
adoptados por el examinador. Todo esto ha generado un falta
de fiabilidad en los diagnésticos, hecho que ha sido repeti-
damente constatado en la literatura cientifica. Ejemplo de ello
lo tenemos en el ya clasico trabajo “USA-UK Diagnostic Pro-
ject” en el que se encontraron marcadas discrepancias en los
diagnésticos psiquiétricos elaborados en ambos paises (1,2).

La fiabilidad en el diagnéstico psiquiétrico depende de una
serie de hechos, entre los cuales tenemos que destacar: i)
el esquema conceptual y el sistema nosolégico adoptado, de
los que se deriva la que podrfamos denominar, “varianza de
criterio”; ii) el propio proceso de elaboracién diagnéstica, que
da lugar a lo que podriamos calificar como “varianza de in-
formacién” (3). Trataremos por lo tanto de analizar en este
trabajo las distintas estrategias adoptadas para evitar ambos
tipos de varianza.

ESTRATEGIAS ADOPTADAS PARA EVITAR LA
VARIANZA DE CRITERIO

El estudio, frecuentemente citado, de Ward y cols., 1962
(4) demostrd que la principal causa de desacuerdo en el diag-
ndstico clinico era la falta de adecuacién de la nosologia. Ello
era en gran medida debido a que los sistemas nosolégicos
tradicionales no especificaban los sintomas o signos precisos
para establecer un diagnéstico de certeza, ni tampoco incor-
poraban descripciones suficientemente operativizadas de las
distintas categorias diagnésticas.

Los estuerzos realizados para dar fiabilidad al sistema no-
soldégico se dirigieron fundamentalmente a: i) desarrollar, en
paralelo con los sistemas nosolégicos, glosarios que facilita-
ban el que los profesionales se pusieran de acuerdo en los
conceptos utilizados; ii) especificar criterios operativos de in-
clusién /exclusion para los distintos trastornos. Ambos enfo-
ques se han desarrollado en realidad en paralelo, sobre todo
una vez que se constatd que la mera incorporacién a los glo-
sarios de normas para la clasificacién resultaba, en ausencia
de una descripcién operativa de los conceptos, insuficiente
para garantizar la formulacién de diagnésticos fiables.

El primer logro en el establecimiento de criterios diagnés-
ticos operativos lo constituyeron los Criterios Feighner (5),
en los que se especificaban criterios descriptivos para cator-
ce trastornos, los cuales han tenido una gran influencia en
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el desarrollo de ulteriores criterios diagnésticos y sistemas no-
solégicos. Un intento posterior y més definitivo lo constitu-
yen los Research Diagnostic Criteria (Criterios Diagnésticos
de Investigacion) —RDC— (6), en los que ya se incorpora-
ron criterios para 24 categnrias diagndsticas. Los RDC, que
hacen un gran énfasis en la diferenciacién entre la depresién
y la esquizofrenia, fueron incorporados a la entrevista psi-
quidtrica estructurada “Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia” —SADS— (7). Aunque los RDC fueron crea-
dos inicialmente para su utilizacién en la investigacién, han
tenido un notable impacto en la clinica a través de su incor-
poraci6én en la tercera edicién del Manual Estadistico y Diag-
néstico de los Trastornos Mentales —DSM-III— (8). Su
impacto en la DSM-III-R (9) es sin embargo mucho menor.
Esto es debido a que en la DSM-III-R se recogen nuevos cri-
terios diagnésticos derivados de los resultados de las investi-
gaciones realizadas en el campo de la categorizacién y
descripcién de la enfermedad mental. Dichos criterios estéan,
por otra parte, siendo revisados nuevamente en la DSM-IV.
Un reciente esfuerzo por establecer un lenguaje comiin a es-
cala internacional para el diagnéstico y clasificacién de la en-
fermedad mental lo constituye la versidon actual de la
Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE-10), que
ha sido desarrollada por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (10). La CIE-10 diferencia dos modalidades de criterios,
unos de tipo clinico, que son descritos en el manual “Des-
cripciones Clinicas y Pautas para el Diagndstico”, y otros de
investigacién los cuales, siendo compatibles con los criterios
clinicos, resultan mas restrictivos y precisos (11).
Finalmente, otro procedimiento capaz de mejorar la fiabi-
lidad del proceso diagnéstico lo constituye la incorporacién
en el sistema nosoldgico de un esquema multiaxial de clasi-
ficacién de la psicopatologia. Esta estrategia garantiza que
determinados componentes del diagndstico sean adecuada-
mente contemplados, incrementandose asf el poder descrip-
tivo del sistema y en dltima instancia su fiabilidad. Es por ello
por lo que los modernos sistemas de clasificacién (DSM-III-
R; DSM-1V; CIE-10) incorporan dicha estrategia “multiaxial”.

ESTRATEGIAS SEGUIDAS PARA EVITAR LA VARIANZA
DE INFORMACION

El establecimiento y aceptacién de un sistema nosolégico
y de unos criterios diagndsticos operativos no garantiza que
se realicen diagnésticos psiquiétricos fiables. Ello es debido
a discrepancias y falta de concordancia en el propio proceso
de elaboracién diagnéstica, las cuales dan lugar, como ya he-
mos indicado, a la “varianza de informacién” (3). Esta va-
rianza puede surgir de alguno de los componentes que
configuran el proceso de la entrevista psiquiétrica: i) obten-
cién de la informacién; ii) valoracién psicopatolégica de la
informacién aportaday; iii) integracién de la informacién en
un sistema nosolégico.

En un intento de controlar dicha “varianza de informacién”
se han desarrollado entrevistas psiquiatricas con distintos ni-
veles de estructuracién, segtin los cuales podemos clasificar
las entrevistas psiquitricas en: i) no estructuradas; ii) semi-
estructuradas; iii) totalmente estructuradas. Se suele plantear
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que las entrevistas estructuradas son eminentemente reduc-
cionistas de la complejidad del hecho psicopatolégico, limi-
tan la expresién de la riqueza psicoldgica individual, son
contra-terapéuticas, y no permiten la obtencién de informa-
cién de tipo dindmico. En el polo opuesto se sithan quienes
argumentan que las entrevistas no estructuradas aportan in-
formacién poco objetiva, propician la introduccién de ses-
gos en la recopilacién e interpretacién de los datos aportados
por el paciente, y no garantizan la suficiente uniformidad en
la informacién recogida, dificultando la verificacién de los cri-
terios operativos sobre los que se ha de basar el diagnéstico.

Los trabajos llevados a cabo por distintos autores han de-
mostrado que, ain utilizando criterios diagnésticos precisos
y sistemas nosolégicos suficientemente elaborados, la fiabili-
dad diagnéstica se reduce notablemente cuando no se utilizan
entrevistas psiquidtricas estructuradas o semi-estructuradas
(12,13). Estos hallazgos justifican el esfuerzo que se esté rea-
lizando por estructurar, en la entrevista psiquiatrica, las dis-
tintas fases del proceso diagnéstico.

Estructuracién de la obtencién de la informacién
psicopatolégica

Gran parte del esfuerzo dirigido a estructurar las entrevis-
tas psiquiétricas estd encaminado a garantizar una uniformi-
dad en la recogida de datos psicopatolégicos. Ello exige no
sélo llevar a cabo una recopilacién uniforme y constante de
las experiencias psicopatoldgicas, sino también evitar el ses-
go introducido por el entrevistador en dicho proceso. Dos
son las estrategias utilizadas para ello:

a) La adoptada por entrevistas que, como el Diagnostic
Interview Schedule —DIS— (14), formalizan totalmente la
recogida de datos. Para ello se utiliza en ellas un disefio rigi-
do de preguntas cerradas y de toma de decisiones relativas
a las secciones o experiencias psicopatoldgicas a explorar,
en base a las respuestas previamente obtenidas. Se eliminan
asi las preguntas abiertas y cualquier proceso subjetivo de
toma de decisién por parte del entrevistador. La ventaja de
esta estrategia es fundamentalmente econémica y se deriva
de la posibilidad de que el DIS sea utilizado por personal no
experto en psiquiatria. Es maés, la experiencia obtenida con
este y similares instrumentos ha revelado que su aplicacién
se vuelve mas fiable cuando son utilizados por entrevistado-
res sin conocimientos de psicopatologfa. Esto parece deber-
se a la resistencia que el profesional con conocimientos de
psicopatologfa desarrolla frente a un sistema tan rigido de
exploracién, y a la tendencia que tiene a introducir, a lo lar-
go de la entrevista, actitudes valorativas de las experiencias
relatadas por los entrevistados.

b) La incorporada en entrevistas que, como el Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia —SADS— (7), uti-
lizan un disefio semi-estructurado, en el que se incorporan
preguntas abiertas, sobre todo en las partes introductorias de
las distintas secciones psicopatoldgicas. En ellas, aunque las
preguntas relativas a los distintos sintomas estdn agrupadas
de modo que tengan sentido clinico, el entrevistador es libre
de alterar su orden de forma que se haga més aceptable al
paciente. También en ellas el entrevistador puede ser flexi-
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ble a la hora de utilizar un lenguaje que haga la pregunta
més comprensible. Dentro de este grupo podemos encua-
drar también la entrevista “Clinical Interview Schedule” (15)
la cual, habiendo sido Jdesarrollada para su utilizacién en la
poblacién general y en pacientes en contacto con servicios
médicos, no incorpora ftems relativos a experiencias psico-
patolbgicas poco frecuentes en dichas poblaciones, y por lo
tanto susceptibles de generar rechazos. En estas entrevistas
la formacién psicopatolégica del entrevistador es esencial, re-
quiriéndose ademaés que esté entrenado en la utilizacién del
instrumento y en las técnicas de exploracién psicopatolégi-
ca. Es por ello por lo que su “coste” resulta demasiado alto
como para ser aplicadas en estudios comunitarios.

c) Finalmente, hay que hacer referencia a una variante de
las entrevistas semi-estructuradas la cual, como ocurre con
el Present State Examination (16), basa su proceso de de-
tecciébn de sintomas en la técnica denominada “cross-
examination” (“interrogatorio cruzado”). En ellas a partir de
un conjunto de preguntas obligatorias, que el entrevistador
es libre de modificar en su estilo, se garantiza la exploracién
de aquellas experiencias psicopatoldgicas que se consideran
esenciales para la elaboracién diagnéstica. La aplicacién del
principio de “cross-examination”, que se hace posible gracias
a la utilizacién discrecional de preguntas opcionales la ma-
yorfa de las que estan especificadas en la entrevista, garanti-
za la exacta evaluacién de la esencia de la experiencia
psicopatolégica que se esté explorando. La aceptacién de este
sistema de exploracién psicopatolégica por los individuos
asintomaticos se facilita gracias a la introduccién de “pregun-
tas clave” y “lineas de corte” a partir de las que el entrevista-
dor puede decidir detener la exploracién de un é&rea
psicopatolégica. La utilizacién de estas entrevistas exige, por
lo tanto, personal muy entrenado, lo cual las convierte en
instrumentos muy fiables, pero también de alto coste.

Valoracion psicopatolégica de la informacién

Garantizar la adecuada valoracién de la informacién psi-
copatolégica aportada por el paciente es el segundo aspec-
to del que depende la fiabilidad del proceso diagnéstico. Para
ello se han seguido dos tipos de estrategias, las cuales pasa-
remos a describir.

a) Estrategias basadas en el criterio subjetivo del entrevis-
tado. Se trata de las utilizadas por entrevistas que, como el
DIS, establecen la presencia y el grado de severidad del sin-
toma a partir exclusivamente de la informacién aportada por
el paciente, v en las que el entrevistador ha de limitarse a
ser mero vehiculo de trasmisién de dicha informacién. Es por
ello por lo que el entrevistador ideal en ellas es aquel que,
por su nivel de formacién, no puede, ni siquiera a nivel in-
consciente, condicionar el proceso valorativo de las experien-
cias realizado por el entrevistado. Por lo tanto estas entrevistas
no precisan de glosarios y la aplicacién en ellas de los crite-
rios diagndsticos operativos se realiza a través de la propia
formulacién de las preguntas y de las experiencias que se
exploran en cada caso concreto. Es asf que estas entrevistas
son susceptibles de ser autoadministradas, bien de manera
directa o con ayuda de la informética.
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b) Estrategias basadas en el criterio del entrevistador. En
ellas, como ocurre en el PSE, la evaluacién de la presencia
v nivel de severidad de la experiencia psicopatolégica depen-
de del entrevistador, que ha de ser capaz de interpretar la
informacién aportada por el entrevistado en base a los con-
ceptos psicopatolégicos incorporados en la entrevista. La fia-
bilidad de este proceso depende por lo tanto de la adecuada
explicitacién, en la entrevista, de: i) la esencia de cada una
de las experiencias psicopatoldgicas que se exploran, des-
cribiendo de manera operativa sus rasgos y los criterios de
inclusién y exclusién; ii) la delimitacién de los indicadores
que marcan la presencia y el nivel de severidad de cada una
de dichas experiencias; iii) la correcta utilizacién de los crite-
rios de evaluacién incorporados en la entrevista.

Todo ello exige: en primer lugar, que estas entrevistas sean
realizadas por personal especializado; en segundo término,
la confeccién de un glosario en el que se definan de manera
operativa los rasgos esenciales de las experiencias psicopa-
tolégicas vy los criterios a aplicar para la determinacién del
nivel de severidad de la sintomatologfa; y finalmente, la par-
ticipacién en un programa de entrenamiento en sus distin-
tos componentes.

Integracién de la informacién en un sistema nosolégico

La bisqueda de mayores niveles de fiabilidad en los diag-
nésticos psiquiatricos ha conducido al desarrollo de algorit-
mos informéaticos con los que procesar la informacién
aportada por los instrumentos de evaluacién psicopatol6gi-
ca, de forma que repliquen los juicios diagnésticos estableci-
dos en la préctica clinica. Este hecho, unido al importante
avance operado en la tecnologia informaética, ha propiciado
el desarrollo de la investigacién en el diagnéstico psiquiatri-
co por ordenador. Se ha generado asf un amplio volumen
de literatura relacionada, por ejemplo, con la posibilidad de
elaborar, incluso con datos clinicos limitados, juicios diagnés-
ticos por ordenador extremadamente fiables, y también con
la viabilidad de utilizar en la préactica clinica diaria sistemas
computarizados interactivos de ayuda al diagnéstico y ma-
nejo de los pacientes (17). Nos limitaremos no obstante a
tratar aqui, exclusivamente, los aspectos relacionados con la
aplicacién del diagnéstico informatizado a las entrevistas psi-
quiétricas estandarizadas. Dejamos de lado, por lo tanto, to-
dos los demds aspectos relativos a la informatizacién del
proceso diagndstico en salud mental, los cuales, por otra par-
te, han sido ya revisados en otros trabajos (17,18,19).

La informatizacién de los procesos diagnésticos ha segui-
do dos modelos alternativos: “modelo estadistico” y “mode-
lo de toma de decisién légica en &rbol”, los cuales han
demostrado poseer, al menos desde el punto de su fiabili-
dad diagnéstica, una eficacia comparable (17).

Modelos estadisticos de elaboraciéon diagnéstica
computarizada

En ellos en general se han aplicado metodologfas estadis-
ticas basadas en: a) el modelo Bayesano de la probabilidad;
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b) el modelo de funcién discriminante, a los cuales nos refe-
riremos brevemente a continuacién.

a) El modelo Bayesano utiliza el axioma de la teorfa de
la probabilidad a partir del que se estima la probabilidad que
tiene un individuo concreto de pertenecer a un grupo diag-
néstico especifico. Esta estrategia fue, por ejemplo, utilizada
con gran provecho en el estudio de la OMS sobre Esquizo-
frenia (20). Para aplicar este modelo hay que partir de una
muestra representativa y suficientemente amplia de pacien-
tes con un diagndstico y sintomas conocidos. A partir de ellos
(“un grupo normativo”’) se construye el modelo nosolégico
computarizado, calculando para cada sintoma su frecuencia
relativa en cada uno de los diagnésticos. Estos datos son pos-
teriormente utilizados para calcular en los pacientes de cada
estudio concreto la probabilidad de que, en base a los sinto-
mas que presentan, pertenezca a un determinado diagnésti-
co. Este modelo tiene una serie de inconvenientes que han
motivado que se utilice escasamente en la actualidad, den-
tro de ellos podemos mencionar a titulo de ejemplo: en pri-
mer lugar, el que exigen que los sintomas posean un alto
grado de independencia; y en sequndo término el que pre-
cisan que el grupo de referencia (“normativo”) no sea muy
distinto al del grupo de pacientes que ulteriormente se han
de analizar, lo cual, en teoria, obliga a calcular el “modelo
diagnéstico” para cada estudio concreto.

b) El desarrollo de modelos diagnésticos computarizados
mediante andlisis discriminante se asemeja al Bayesiano en
que ha de ser derivado de una muestra de referencia, con
un diagnéstico y sintomas ya conocidos, mediante la aplica-
cién de procedimientos estadisticos. En este caso en vez de
utilizar las frecuencias relativas (probabilidad condicional) de
cada sintoma para cada uno de los diagnésticos, lo que se
hace es calcular las correlaciones existentes entre las distin-
tas medidas de sintomas. Esto se realiza computando para
cada diagnéstico del grupo “normativo” una serie de funcio-
nes discriminantes tales que maximizan la separacién entre
los distintos diagnésticos. A cada paciente se le adjudica asf
una puntuacién en cada categoria diagndstica (que repre-
senta la suma de las puntuaciones del paciente en cada sin-
toma multiplicada por la ponderacién hallada en la funcién
discriminante). Dichas puntuaciones serén convertidas en la
probabilidad que tiene de pertenecer a cada una de las cate-
gorfas diagndsticas.

Estas estrategias de elaboracién diagnéstica computariza-
da, que tienen una notable importancia para la exploracién
de la estructura natural de los sintomas en la clinica, han si-
do utilizadas en proyectos de investigacién concretos (21),
pero no han sido incorporadas en las entrevistas psiquiatri-
cas estructuradas.

Modelo de toma de decisién légica en érbol,
“Logical decision tree diagnostic model”

Son modelos diagndsticos, no estadisticos y no matemé-
ticos que, mediante una metodologia de anélisis racional y
sistemaético, posibilitan el ordenamiento jerarquico de los sin-
tomas para constituir categorias nosoldgicas de creciente ni-
vel de complejidad. Las decisiones l6gicas que se toman se
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basan en la racionalidad del esquema nosolégico, o nomen-
clatura, sobre el que se construye el diagnéstico. Estos mo-
delos reproducen la toma de decisién diagnéstica propia de
la actividad clinica. En ellos el programa de ordenador valo-
ra la presencia o ausencia de determinados sintomas, de de-
terminadas puntuaciones, o de determinadas estructuras
sintomatolégicas. Dicha actividad, como indican Wing y cols.,
1981 (22), no debe ser planteada ni seg(in un criterio pura-
mente dimensional (en el que se valora exclusivamente la
severidad psicopatolégica), ni seglin otro puramente categé-
rico (centrado en las caracteristicas de los sintomas), sino que
se ha de desarrollar de forma que en ella ambos se conju-
guen de manera armdnica. Este modelo es el que se utiliza
en la actualidad en las entrevistas psiquiétricas estructuradas.
Sus ventajas més importantes son: i) que no precisan ser ela-
borados a partir de muestras grandes con diagndsticos co-
nocidos; ii) que no son sensibles a errores de muestreo, no
precisando ser calculados para cada poblacién diferente; iii)
que pueden ser modificados para acomodarse a distintos sis-
temas nosolégicos.

Los tres modelos mas conocidos son el DIAGNO-III, de-
sarrollado en USA por Spitzer y Endicott, 1974 (23) para
su aplicacién en la informacién aportada por los “Psychia-
tric Anamnestic Records”, el CATEGO que analiza los datos
obtenidos con el PSE-9 (16), y el utilizado por la entrevista
psiquidtrica “Diagnostic Interview Schedule” —DIS—. Dos
de ellos, el CATEGO vy el utilizado por el DIS, han sido re-
cientemente modificados para acomodarse a las necesida-
des de las dos nuevas entrevistas psiquiatricas desarrolladas
a partir del DIS y PSE-9, nos referimos al Composite Inter-
national Interview —CIDI— (24), y al Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry —SCAN— (25,26).

ENTREVISTAS PSIQUIATRICAS AUTOAPLICADAS
MEDIANTE ORDENADOR

La formulacién de altos niveles de explicitacién nosolégi-
ca en los nuevos sistemas de clasificacién desarrollados
(DSM-1V; CIE-10), unida a la puesta a punto de entrevistas
psiquiétricas estructuradas y de modelos informéticos de ela-
boracién diagndstica, han posibilitado el desarrollo de entre-
vistas psiquiatricas computarizadas. En ellas el entrevistador
no clinico, e incluso el propio paciente, a través de un proce-
so interactivo con el ordenador, puede introducir los datos
psicopatolégicos y obtener un diagnéstico final. Para que esta
estrategia de exploracién sea viable es preciso que los distin-
tos ftems, informaciones y 6rdenes, introducidas en la en-
trevista estén formulados de forma que puedan ser facilmente
comprendidos incluso por personas con escaso nivel de for-
macién, y en todo caso sin conocimientos en psicopatologia.

El ejemplo més notable de dicha aplicacién es la versién
computarizada de la entrevista DIS que ha sido desarrollada
por Greist y cols., 1985 (27), o las desarrolladas mas recien-
temente a partir del CIDI o del SCAN (esta tltima para ser
utilizada por personal con formacién psiquiétrica). Los estu-
dios de fiabilidad de la versién auto-administrada del DIS re-
velaron que era bien aceptada y susceptible de ser
completada por los pacientes. Ahora bien, al ser compara-
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dos los diagnésticos con ella obtenidos con los derivados de
las entrevistas clinicas realizadas en los mismos pacientes por
los psiquiatras, se encontré que en general la concordancia
alcanzaba valores, mediante Kappa, del 0,55 (17). Se ob-
servd ademaés que la informacién psicopatolégica general ob-
tenida con ellas no alcanzaba el mismo nivel que la obtenida
por el clinico. Excepcién notable era la informacién referen-
te a los problemas relacionados con el consumo de alcohol
y drogas que resultaba ser en ellas significativamente mas
completa. Una variante de entrevista informatizada menos
sofisticada la constituye la versién para ordenador desarro-
llada a partir del CIS por Lewis y cols., 1988 (28).

EL ANALISIS DE LA VALIDEZ Y FIABILIDAD DE LAS
ENTREVISTAS PSIQUIATRICAS ESTRUCTURADAS

La fiabilidad y la validez son dos conceptos bésicos a tra-
vés de los que medimos la exactitud de los procesos de ela-
boracién diagnéstica. La fiabilidad se refiere tanto al analisis
de la concordancia existente entre entrevistadores, en rela-
ci6n al hecho de que los criterios que definen la presencia
de un trastorno estén presentes en una poblacién dada, co-
mo a la consistencia con que se elabora repetidamente un
diagnéstico a lo largo del tiempo. La validez sin embargo es-
tablece el nivel de exactitud con que los criterios o instru-
mentos utilizados en el proceso diagnéstico permiten
diferenciar tanto entre presencia y ausencia de enfermedad,
como entre una enfermedad vy otra.

Aun cuando las entrevistas psiquiétriacas estructuradas han
mejorado notablemente la fiabilidad del proceso diagnésti-
co, persiste el problema, todavia no adecuadamente resuel-
to, de disefar apropiadas estrategias para verificar su validez
y fiabilidad (29,30,31). La imposibilidad de contar con me-
didas objetivas de morbilidad ha llevado a que, en la psiquia-
trfa tradicional, se utilizase el juicio y la impresi6n clinica como
patrén estandar para la validacién de los instrumentos de ex-
ploracién psiquitrica. Sin embargo, como ya hemos indica-
do, hoy se considera que el diagnéstico basado en la
entrevista y en el juicio clinico tradicional no puede ser con-
siderado como suficientemente fiable. Todo ello nos remite,
por lo tanto, al punto de partida de la complejidad de en-
contrar un adecuado patrén de medida de la validez de en-
trevistas psiquiétricas estructuradas que, como el PSE o el
SCAN, incorporan los principios bésicos de la exploracién
clinica tradicional. Es por ello por lo que, en estos casos, se
suele recurrir mas a verificar la fiabilidad que la validez de
la entrevista, utilizando para ello pruebas de “fiabilidad en-
trevistador/co-entrevistador” o de “fiabilidad test/retest”. Algo
diferente ocurre con entrevistas que, como el DIS o el CIDI,
estan disefiadas para ser utilizadas por entrevistadores sin co-
nocimientos psiquiatricos y que, como Robins, 1985 (31)
plantea, pueden perfectamente ser validadas a partir de jui-
cios clinicos establecidos por psiquiatras bien entrenados, con
amplia experiencia clinica, y que hayan utilizado como par-
te de su procedimiento diagnéstico una entrevista psiquiatri-
ca semi-estructurada, junto con informacién procedente de
otras fuentes de informacién.

Dado que los anélisis de fiabilidad de las entrevistas estan
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basado en disefios de evaluacidon repetida (bien mediante es-
trategias de ‘entrevistador/co-entrevistador” o de ‘“test-
retest”), parece oportuno que expongamos aqui alguna de
sus limitaciones. El método més comiinmente utilizado es el
que mide los niveles de acuerdo entre entrevistador y co-
entrevistador. En él dos o més entrevistadores evalGan una
misma entrevista psiquidtrica, bien co-participando en ella de
manera directa o a través de visualizaciones independientes.
El inconveniente de esta estrategia se deriva del hecho de
que la co-participacién en una misma entrevista tiende a exa-
gerar los niveles de concordancia diagnéstica en base a los
mensajes subliminales, o manifiestos, que el entrevistador
principal envia al co-entrevistador. En este sentido entrevis-
tas con preguntas opcionales, que pueden no ser realizadas,
y con lineas de corte, que delimitan areas psicopatolégicas
que pueden ser evitadas, resultan especialmente proble-
maticas.

La metodologia de anélisis de la fiabilidad “test/retest” esta
encaminada a verificar la exactitud con que una segunda me-
dida, distanciada en el tiempo, se corresponde con una pri-
mera realizada en el mismo individuo, bajo la condicién de
que nada haya cambiando en él. Asi, dado que este disefio
exige la realizacién de una segunda entrevista independien-
te, resulta ser una estrategia de anélisis de la fiabilidad mas
adecuada que la de “entrevistador/co-entrevistador”, al evi-
tar los sesgos derivados de la transmisién de “mensajes” de
un entrevistador a otro. Pese a todo, tampoco esta estrategia
esté libre de inconvenientes, sobre todo dado que la presun-
ci6bn de que nada haya cambiado en el entrevistado resulta
ser en la préctica poco realista. En concreto, se acepta que
el propio proceso de exploracién induce por si mismo cam-
bios en el entrevistado. Asi, por ejemplo existe una tenden-
cia a que aparezca en la segunda entrevista, incluso en
ausencia de tratamiento, una reduccién de la psicopatolo-
gia. Este hallazgo ha sido interpretado por algunos autores
como consecuencia del efecto terapéutico que la primera en-
trevista pudiera tener, y por otros en base a la tendencia de
las puntuaciones obtenidas en las pruebas de evaluacién psi-
copatolégica a “regresar a valores medios”. Ninguna de es-
tas argumentaciones sirve para explicar la caida que en los
estudios de poblacién general se da, tanto en los “casos” co-
mo en los “no casos”, en los sintomas referidos a todo un
“periodo vital”. Dicha reduccién de la sintomatologia parece
ser debida més a una menor validez de la segunda entrevis-
ta que de la primera (31,32,33). Esta pérdida de informa-
cién en la segunda entrevista puede ser en cierta medida
evitada clarificando al entrevistado las razones para llevar a
cabo un analisis psicopatolégico repetido, y haciéndole ver
la necesidad de que en la segunda entrevista aporte toda la
informacién de que disponga, sin tener en cuenta las res-
puestas dadas previamente. Finalmente conviene decir que,
como recomienda Grove, 1987 (34), la mejor solucién para
mediar la fiabilidad de una entrevista psiquiétrica es incor-
porar en el disefio ambas estrategias de anélisis de la fiabili-
dad “entrevistador/co-entrevistador” y “test/retest”.

Una dificultad adicional de los disefios “test-retest” es la
relativa al periodo de tiempo que media entre ambas entre-
vistas, dado que puede condicionar la aparicién de falsas con-
cordancias o discordancias en el diagndstico. Asfi, se ha visto
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por ejemplo que periodos cortos de tiempo generan sesgos
derivados del aprendizaje y del recuerdo de las contestacio-
nes dadas en la primera entrevista. Se sabe en este sentido
que ambos, el aprendizaje y el recuerdo, pueden tanto exa-
gerar las similitudes en las respuestas dadas en las dos en-
trevistas, cuando el entrevistado trata de ser consistente, como
incrementar las discrepancias cuando, por falta de clarifica-
cién de los objetivos del estudio, piensa que puede omitir
informacién ya dada en la primera entrevista. Al igual ocu-
rre, aunque por distinto motivo, con la introduccién de pe-
riodos excesivamente largos de tiempo entre las dos
entrevistas, dado que en este caso se facilita la aparicién de
discordancias derivadas de las modificaciones espontaneas
del estado psicopatolégico del individuo. Es por ello por lo
que en estos disefios resulta conveniente escoger periodos
de tiempo tales que equilibren los distintos tipos de sesgo,
estimulando ademaés al entrevistado a que en la segunda en-
trevista aporte informacién de su estado psicopatoldégico al
margen de lo previamente expuesto.

Finalmente, otro aspecto especialmente importante a con-
siderar es el relacionado con la seleccién de los anélisis esta-
disticos més adecuados para cada caso concreto. La
tendencia actual es la de moverse entre dos modalidades de
estadisticos: i) Estadisticos de validez (especificidad, sensibi-
lidad, errores de clasificacién, etc.; ii) estadisticos de fiabili-
dad (porcentajes de acuerdo, coeficiente Kappa, indice de
acuerdo de Yule, etc.). En ambos se plantea, sin embargo,
la problemética de la alta sensibilidad de algunas de estas me-
didas al influjo de la prevalencia, lo cual es especialmente
significativo en psiquiatria dada la baja morbilidad de los tras-
tornos mentales, debiendo por lo tanto ser tenido en cuenta
a la hora de analizar la fiabilidad y validez de las entrevistas
psiquiétricas estructuradas (35,36).

ENTREVISTAS PSIQUIATRICAS ESTRUCTURADAS MAS
RELEVANTES EN NUESTRO PAIS

En los dltimos afios se han desarrollado entrevistas psiquia-
tricas estructuradas encaminadas tanto a explorar la patolo-
gfa psiquiétrica en general del adulto, como tipos especificos
de problematicas (alcoholismo, psicoorganicidad, procesos
psicodinamicos, etc.) o categorfas especificas de poblacién
(poblacién infantil, ancianidad, etc.). A continuacién presen-
taremos un breve resumen de aquellas que, en el campo de
la enfermedad mental en general del adulto, resultan ser méas
relevantes desde la perspectiva de nuestro pafs. Dejamos por
lo tanto sin revisar aqui una amplia serie de entrevistas diri-
gidas a explorar &reas psicopatoldgicas o sectores de pobla-
ciébn muy especificos. Un anélisis exhaustivo de dichas
entrevistas puede no obstante obtenerse en distintas revisio-
nes realizadas sobre el tema (37,38,39,40).

Entrevistas psiquiétricas tradicionales
Clinical Interview Schedule —CIS— (15)

Se trata de una entrevista psiquiatrica semi-estructurada
disefiada por Goldberg y cols., 1970 (15) para ser utilizada
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en la poblacién general y en pacientes médicos. Traducida
y adaptada para su aplicacién en nuestro pafs por primera
vez en el Estudio Comunitario de Valle del Baztan (41,42)
ha sido utilizada desde entonces profusamente en nuestro
pais también en poblaciones médicas (43,44,45,46).

La entrevista consta de cuatro secciones. La primera, no
estructurada, incluye preguntas abiertas dirigidas a recoger
informacién sobre la historia pasada del individuo. Esta par-
te de la entrevista, que dura unos pocos minutos, se utiliza
ademaés para establecer un buen contacto con el entrevista-
do. La segunda, explora, de manera sistematizada, los sin-
tomas presentes durante la semana previa. Los sintomas estan
agrupados en las siguientes diez areas: sintomas somaéticos,
fatiga, trastornos del suefio, irritabilidad, déficit de concen-
tracién, depresidén, ansiedad y preocupaciones, fobias, ob-
sesiones y compulsiones, despersonalizacién. La tercera, no
estructurada, recoge informacién a cerca de la historia fami-
liar y personal del entrevistado. Finalmente la cuarta, que se
completa una vez terminada la entrevista, esti encaminada
a evaluar la conducta del entrevistado de manera objetiva.

Cada ftem de la entrevista se puntda con valores que van
de O (sintoma ausente) a 4 (sintoma presente y de severa
intensidad). Para facilitar la valoracién de los sintomas, la en-
trevista incorpora un glosario en el que se incluye los crite-
rios para establecer el grado de severidad. Las puntuaciones
asi obtenidas pueden ser tratadas de diversa manera: en pri-
mer lugar, se pueden utilizar los valores correspondientes a
cada una de las diez areas sintomatolégicas para construir
un perfil descriptivo; en segundo término, las 22 puntuacio-
nes que es posible establecer en la entrevista pueden ser pon-
deradas, mediante una férmula especificada en el manual,
para constituir un indice global de severidad psicopatolégi-
ca; se puede ademés establecer una puntuacidn final global
de la psicopatologia en una escala de cuatro niveles de in-
tensidad. El anélisis de la fiabilidad realizado con esta entre-
vista demostrd, para todos los items, adecuados niveles de
correlacién (valores de Kappa ponderados superiores en to-
dos los items a 0,60) (15). La experencia adquirida con este
instrumento revela que se trata de una entrevista sencilla, fle-
xible, facil de administrar, bien aceptada por la mayoria de
los entrevistados, y que resulta especialmente adecuada pa-
ra ser utilizada en poblaciones con alteraciones somaéticas
severas.

Recientemente Lewis y cols., 1992 (47) han realizado una
versién revisada de esta entrevista (CIS-R), la cual ha de-
mostrado poseer en los estudios realizados en Londres y en
Santiago de Chile altos niveles de fiabilidad tanto cuando es
utilizada por psiquiatras entrenados como por entrevistado-
res sin conocimientos en psicopatologfa (47). Existe también,
como ya hemos indicado, una versién autoaplicada para or-
denador de esta entrevista (28).

Diagnostic Interview Schedule —DIS— (14)

Se trata de una entrevista psiquiatrica altamente estructu-
rada desarrollada por el grupo de la Universidad de Washing-
ton (14,48) para ser aplicada por entrevistadores sin
conocimientos psiquiétricos en el Proyecto ECA (49), pero
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que ha terminado extendiéndose a otros paises y al trabajo
clinico. Aun cuando el DIS es una entrevista disefiada espe-
cificamente para adultos (mayores de 18 afnos) se han desa-
rrollado versiones para nifios y padres {(DIS-C y DIS-P
respectivamente) (50). Esta entrevista, que consta de nume-
rosas secciones, pretende recoger informacién diagndstica en
tres sistemas (Feighner, RDC, DSM-III), permitiendo elabo-
rar hasta un total de 43 posibles diagnésticos mediante un
programa informético especialmente desarrollado.

Al administrar el DIS, el entrevistador ha de leer las pre-
guntas con las mismas palabras con las que han sido redac-
tadas. A su vez, las respuestas dadas (que adoptan el formato
Si/No) han de ser recogidas evitando cualquier forma de va-
loracién por parte del entrevistador. Siempre que un sinto-
ma o conjunto de sintomas sea considerado positivo, la
entrevista especifica preguntas estdndar adicionales que han
de ser realizadas, para establecer la severidad sintomatolégi-
ca, asf como su posible naturaleza y causalidad orgénica.

En la medida en que el DIS ha sido disefiado para ser uti-
lizado por personas sin experiencia y conocimientos psiquia-
tricos, los entrevistadores sélo precisan ser entrenados (en
cursos de una semana en centros reconocidos) en las técni-
cas de entrevista y en las caracteristicas especificas del ins-
trumento. Se ha desarrollado también una entrevista
computarizada auto-aplicada del DIS, en la que el entrevis-
tado interactGa directamente con el ordenador obteniéndo-
se finalmente un diagnéstico psiquiétrico especialmente fiable,
al menos para ciertas categorias diagndsticas.

Los andlisis realizados sobre el comportamiento de este ins-
trumento han revelado que el DIS, atn poseyendo en sus
versiones inglesa y espafiola, adecuados niveles de fiabilidad
y validez (fiabilidad “entrevistador/co-entrevistador”: K =
0,94; acuerdo entre clinicos/no-clinicos: K = 0,95), presen-
tan ciertas discrepancias con los diagnésticos obtenidos con
otros sistemas de exploracién psicopatoldgica (14,51,52). Esto
ha sido interpretado por Spitzer, 1983 (30), como consecuen-
cia de la estructura Si/No de las respuestas y la falta de co-
nocimientos en psicopatologia de los entrevistadores
(37,39,40).

Present State Examination PSE-9 (16)

Se trata de una entrevista desarrollada por Wing y cols.,
1974 (46), v que ha sido traducida a numerosos idiomas,
incluido el espariol. El objetivo especificado por los autores
era disefiar una entrevista psiquiatrica que permitiera obte-
ner informacién fiable sobre el estado psicopatolégico y el
nivel de funcionamiento del individuo durante el mes previo
a la exploracién (“Present state”). Para ello se disefié una
entrevista semi-estructurada compuesta de 140 ftems, de los
cuales 54 eran obligatorios y los restantes opcionales. Dichos
ftems estdn organizados en 20 secciones sintomatolégicas,
las cuales se estructuran en tres partes: i) parte primera, com-
puesta de 11 secciones que cubren aspectos tales como, an-
siedad, sintomas afectivos, irritabilidad, apetito y suefio,
obsesiones, ftems de despistaje de la parte sequnda, etc.; ii)
parte segunda, con seis secciones que exploran, entre otros,
los cuadros “border-line”, las psicosis, los cuadros psico-
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organicos, etc.; iii) parte tercera, con tres secciones {compor-
tamiento, afecto y lenguaje} que permiten que el entrevista-
dor realice una evaluacién objetiva.

Cada uno de los 140 ftems del PSE representa una expe-
riencia psicopatolégica cuya presencia ha de ser evaluada uti-
lizando la técnica de ‘cross-examination”. Para ello el
entrevistador cuenta con un Glosario en el que se especifi-
can los criterios que delimitan la “esencia” de cada una de
dichas experiencias psicopatolégicas, asf como los distintos
niveles de severidad en los que puede evaluarse. La presen-
cia/ausencia y grados de severidad de la experiencia se pun-
tdan en una escala de 0 a 3 (con puntuaciones 8 y 9 para
ausencia de datos o inadecuada exploracién). El dominio de
la entrevista, que ha de ser aplicada por entrevistadores con
amplios conocimientos de psicopatologfa, exige el participar
en cursos de entrenamiento de una semana de duracién y
realizados en centros reconocidos.

El ordenamiento jerérquico de los sintomas para construir
categorfas nosolégicas se realiza a través del programa de or-
denador CATEGO-ID. Con él se pueden obtener “outputs”
de distinto nivel de complejidad. El nivel diagnéstico mas
complejo es el de las Clases CATEGO con sus correspon-
dientes equivalentes CIE-9. También se pueden obtener “out-
puts” intermedios, como por ejemplo, los constituidos por
las 38 categorias sindrémicas, e incluso una categorizacién
del entrevistado en 8 niveles de probabilidad de ser “caso”
(Indice de Definicién —ID—).

Los anélisis realizados sobre el comportamiento del PSE-9
han revelado que esta entrevista alcanza en las pruebas de
“test/retest” y “entrevistador/co-entrevistador” altos niveles
de fiabilidad (37,39,40). Desde su adaptacién al espafiol, el
PSE-9 ha sido ampliamente utilizado en nuestro pafs, sobre
todo en estudios de tipo comunitario (53,54,55).

Entrevistas psiquiétricas de iltima generacién

Nos referimos a dos entrevistas psiquiatricas estructuradas
que ha sido recientemente desarrolladas dentro de un pro-
grama conjunto de colaboracién entre la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) y la Alcohol, Drug Abuse, and Mental
Health Administration —ADAMHA— (56,57). Uno de los
objetivos de dicho programa fue desarrollar dos instrumen-
tos de exploracién psiquiatrica que, vélidos para ser utiliza-
dos a nivel internacional y con los nuevos sistemas
nosolégicos (CIE-10; DSM-III-R), estuvieran dirigidos prima-
riamente a ser aplicados, uno en muestras de pacientes
(SCAN) y el otro en estudios de poblacién general (CIDI).
A continuacién describiremos brevemente las caracteristicas
de cada uno de ellos.

The Composite International Diagnostic Interview — CIDI—
{(10,24,58)

Se trata de una entrevista psiquiétrica exhaustiva vy total-
mente estructurada dirigida a evaluar las alteraciones men-
tales en base a las definiciones y criterios adoptados en la
CIE-10 y DSM-III-R (24). Se partié para su desarrollo, fun-
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damentalmente, del Diagnostic Interview Schedule (DIS) y
del Present State Examination (PSE-9), incorporando tam-
bién las experiencias adquiridas en la utilizacién transcultu-
ral de dichas entrevistas. El objetivo fundamental del CIDI
es posibilitar la realizacién, a nivel internacional, de explora-
ciones psicopatolégicas fiables en estudios epidemiolégicos,
aunque también se pretende que pueda ser utilizada en otros
campos de la investigacién en salud mental, e incluso en la
actividad clinica (10,24,58).

Con objeto de reducir al mé&ximo la “varianza de criterio”
se decidi6 mantener el formato de entrevista totalmente es-
tructurada propio del —DIS—, adaptando a dicho formato
también los ftems tomados del PSE-9. Con ello se garantizé
no sélo la recogida estandarizada de informacién en medios
culturales muy dispares, sino también que la entrevista pu-
diera ser utilizada por entrevistadores sin conocimientos psi-
copatolégicos y con un entrenamiento no superior a una
semana. Se incorporaron asi en ella exclusivamente preguntas
cerradas, las cuales han de ser lefdas, sin cambios ni aclara-
ciones, por el entrevistador, y con una formulacién tal que
no permite al entrevistador realizar una valoracién de la in-
formacién aportada por el entrevistado. Con objeto de evi-
tar una identificacién exageradamente alta de psicopatologia
se excluyen de ella items que pudieran hacer referencia a pro-
blemas de la vida diaria y a sintomas de enfermedades so-
maticas de caracteristicas similares a las de los trastornos
psiquiétricos. La entrevista adopta un formato arboriforme
con preguntas claves que establecen el camino a seguir en
la exploracién, permitiendo saltar ftems o secciones que no
se consideran relevantes. Este formato esta disefiado de tal
manera que, sin necesidad de introducir juicios valorativos
por parte del entrevistador, verifica la presencia de los crite-
rios precisos para la formulacién computarizada de las dis-
tintas categorias diagndsticas.

El CIDI contempla cinco tipos de puntuacién: i) ausente;
ii) presente, en un nivel subclinico de severidad; iii) presen-
te, pero debido a la ingesta de drogas; iv) presente, pero de-
bido a una causa orgénica; v) claramente presente. Las
puntuaciones asi obtenidas son analizadas a través de un pro-
grama de ordenador capaz de elaborar diagndsticos compa-
tibles con la CIE-10 y la DMS-III-R. Posee ademés esta
entrevista una estructura modular que permite su aplicacién
global o la de &reas especificas. Se ha desarrollado también,
junto con la entrevista y el programa informatico, un manual
de utilizacién. Las pruebas efectuadas hasta la fecha han re-
velado que el CIDI posee una fiabilidad “entre entrevistado-
res” y de “test-retest”, para todas las categorias diagnésticas,
muy alta, con valores de Kappa superiores al 0,7 (10,58).

Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry —
SCAN— (25,29)

Se trata de un conjunto de instrumentos, integrados en
una entrevista psiquiétrica semiestructurada, dirigidos a eva-
luar medir y clasificar las alteraciones psicopatolégicas y con-
ductuales que se asocian, en el adulto, a los principales
trastornos psiquiatricos (25,26). Consta de cuatro compo-
nentes; la décima versién del Present State Examination
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—PSE-10—; un Glosario de Definiciones Diferenciales; el
“Checklist” de Grupos de Items —IGC—; y el Cuestionario
para la Historia Clinica —CHS—. A su vez, el PSE-10 po-
see dos partes: la Parte Primera, que abarca los trastornos
somatoformes, disociativos, por ansiedad, depresivos y bi-
polares, los relacionados con las alteraciones de la alimenta-
cién y suefio, y los derivados del consumo de alcohol y otras
sustancias, incluyéndose también en ella una seccién de des-
pistaje de los trastornos de la Parte Segunda; la Parte Se-
gunda, que explora los trastornos psicéticos y las alteraciones
cognitivas, asf como las alteraciones manifiestas del lengua-
je, afecto y conducta. Dispone también el Sistema SCAN de
una versién informatizada para profesionales con conocimien-
tos en psicopatologia, y de una versién reducida que puede
ser administrada por entrevistadores, sin conocimientos en
psicopatologia, pero que estén convenientemente entrena-
dos en su manejo.

Se ha incorporado también en este instrumento, siguien-
do la filosoffa del PSE-9, un programa de ordenador
(CATEGO-5), capaz de clasificar las alteraciones psicopato-
légicas detectadas en base a las definiciones y criterios adop-
tados en la CIE-10 y en la DSM-III-R (9,10). El “output” del
CATEGO-5 presenta una serie de opciones, entre las que
se incluye: un perfil sintomatolégico; un perfil de puntuacio-
nes en “grupos de Items” (Perfil IGC); un “Indice de Defini-
cién” (ID), de estructura similar a la del PSE-9; diagndsticos
ICD-10 y DSM-III-R.

El SCAN permite evaluar los siguientes periodos tempo-
rales: “Estado Actual” —PS—, que abarca el mes previo a
la exploracién; “Episodio Representativo” —RE—, que per-
mite seleccionar para evluacién un episodio psicopatolégico
significativo que se haya dado en un momento previo al PS;
“Toda la Vida Previa” —LB— que abarca todo el periodo
vital previo al “Estado Actual” —PS—. Si bien todos estos
periodos son reconocidos por el CATEGO-5, en un mismo
paciente sélo pueden incorporarse en cada evaluacién dos
de ellos, siendo el “Estado Actual” —PS— el més reco-
mendado.

Aun cuando existen algunas excepciones, en general la
mayoria de los ftems se puntian de acuerdo con las normas
especificadas en cuatro escalas de puntuacién. De ellas las
mas relevantes son: la Escala I, que esté destinada a la ma-
yoria de las secciones de tipo neurdtico y posee cuatro nive-
les de severidad [0-3], junto con puntuaciones especificas
para ftems dificiles de evaluar por la presencia de sintomas
psicéticos [B], ftems debidos a sintomas fisicos [6], rasgos de
personalidad [7], e imposibilidad de realizar una adecuada
valoracién del item [8,9]; la Escala II, que, con cuatro nive-
les de severidad [0-3] y una puntuacién adicional para ftems
dificiles de evaluar por deficits del lenguaje [5] v deficits en
la exploracién [8,9], cubre la mayoria de los sintomas psicé-
ticos en base a criterios de frecuencia y duracién de las ex-
periencias; y la Escala Ill, que abarca las secciones dedicadas
a explorar la conducta, el lenguaje y el afecto, y posee tres
niveles de severidad [0-2], asf como puntuaciones especifi-
cas para ftems asociados a una alteracién fisica [6], e ftems
debidos a efectos secundarios de medicacion [7].

Los estudios de validez v fiabilidad realizados en 20 cen-
tros de investigacién de distintos paises, entre los que se in-
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clufa nuestra unidad, revelaron que el SCAN era un instru-
mento fiable, alcanzando altos niveles de concordancia en
la situacién de test-retest y entrevistador/co-entrevistador
(59). Al mismo tipo de conclusiones se llegd en el analisis

de la versién espaiiola del instrumento realizada por noso-
tros (26,60).

ENTRENAMIENTO EN EL PSE-9, CIDI, SCAN

Como se ha especificado estas entrevistas exigen, para su
utilizacién, que el entrevistado haya recibido un entrenamien-
to formal de una semana de duracién en un centro reco-
nocido.
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