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1. Introduccioén

Como parte de los esfuerzos colaborativos entre el Programa de Cooperacion entre
Ameérica Latina, el Caribe y la Unidn Europea en Politicas sobre Drogas (COPOLAD)
y las Comisiones Nacional de Drogas (CND) en Latinoamérica y el Caribe, este
programa se ha centrado en abordar los problemas sobre uso de drogas como un
area de investigacion prioritaria. Los observatorios Nacional de drogas (OND), que
son los organismos responsables de la investigacion y andlisis dentro de las CND
de revisar la literatura cientifica sobre como medir los problemas relacionados con
el uso de drogas a través de la encuesta nacional y estudios epidemioldgicos,

mediante de escalas y otros instrumentos cientificos.

Varias son las limitaciones en el uso de escalas e instrumentos para medir
trastornos por uso de sustancias (TUS) en encuestas poblacionales, también
mencionado como consumo problemético de drogas, abuso o dependencia,
términos que seran definidos en mayor detalle mas abajo. El punto central es la
validez de las escalas e instrumentos bajo las condiciones de aplicacién de la
encuesta de drogas. Esto se refiere a si esas escalas e instrumentos estan midiendo
lo que tienen que medir en cuanto a contenido y prediccién. La validez de una escala
o instrumento esta en su capacidad para distinguir entre los individuos que tienen
una caracteristica bajo estudio (por ejemplo, dependencia a alguna sustancia), de

aguellos que no la tienen.

Para confirmar la validez es esencial determinar si los casos positivos y negativos
han sido correctamente clasificados. Lo correcto o incorrecto de la clasificacién va
a estar siempre en referencia a un patrén de oro (gold standard) definido, por

ejemplo, a través de una entrevista clinica realizada por un/a experto/a.

Para que la medicién que se realiza en una encuesta sea valida para determinar
dependencia o uso problematico, las preguntas del cuestionario deben evaluar
todas las dimensiones relevantes para dependencia o uso problematico. Las
preguntas deben estar bien disefiadas, el entrevistado debe entender claramente lo

gue se le esta preguntando, y las condiciones en que se realiza la entrevista deben
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favorecer respuestas honestas. Lo anterior debe estar estandarizado para que

pueda ser replicado bajo las mismas condiciones en diferentes estudios.

Entonces, la primera etapa de cualquier proceso de validacion implica saber si las
preguntas han sido bien formuladas para medir los criterios que tienen que medir.
Luego, es importante saber si las preguntas son comprendidas por la poblaciéon
objetivo. Y finalmente, los que respondan las preguntas lo hagan con veracidad, lo
cual esta relacionado con las condiciones de aplicacion en que se realizan las

entrevistas.

Por lo tanto, una potencial debilidad para la interpretacion de los resultados sobre
TUS a partir de encuesta nacionales, es la desconocida validez de los instrumentos
aplicados bajo estas condiciones. La mayor parte de las escalas e instrumentos
para evaluar TUS en poblacién general fueron disefiados en una modalidad de
aplicacion cara a cara y por entrevistadores entrenados. Las preguntas disefiadas
para entrevistas cara a cara dan a la oportunidad a las personas para pedir
clarificacion. Sin embargo, en el caso de los estudios en poblacion escolar, las
encuestas son autoaplicadas en sala de clases y de forma grupal, o cual puede
impactar la validez de las respuestas. Por otra parte estamos aplicando las mismas
preguntas a niflos de 12 y 18 afos, quienes pueden tener distinto nivel de

comprension.

La mayoria de las encuestas en poblacién escolar no buscan estimaciones para
categorias diagnosticas tales como abuso o dependencia, pero si incluyen
instrumentos que evallan niveles o conductas de riesgo, por ejemplo, uso de
alcohol por atracones (Binge drinking), riesgo de dependencia a marihuana por
medio de la escala CAST (Cannabis Abuse Screening Test) (1), 0 consumo
problematico, abuso y dependencia de alcohol y otras sustancias, CRAFFT?

(Substance Abuse Screening Test among adolescents) (2).

1 https://www.masspartnership.com/pdf/CRAFFTScreeningTool.pdf



https://www.masspartnership.com/pdf/CRAFFTScreeningTool.pdf

El problema de estos indicadores es, al igual que los utilizados en poblacion general,
que desconocemos su validez en las condiciones de aplicacion actual. Los
esfuerzos por evaluar las caracteristicas psicométricas de esos instrumentos, por
ejemplo, en términos de consistencia interna, estructura factorial o capacidad
predictiva son sin duda importantes y necesarios, pero se requiere ademas evaluar
la validez predictiva de esos instrumentos. En ese sentido, conocer la sensibilidad,
especificidad y los valores predictivos de los instrumentos, en condiciones de
autoaplicacion y para todo el rango de edad incluido en esas encuestas (usualmente
de 8vo al 12vo grado o 13 a 18 afos) es clave si la decision es mantener y

profundizar en la medicion de los trastornos por uso de drogas en poblacién escolar.

Otra consideracion en el uso de los resultados que derivan de estas escalas e
instrumentos tiene que ver con la interpretacion de fenébmenos de prevalencias mas
bajas que la utilizada al estimar el tamafio de muestra. Por ejemplo, el afio 2016 en
un pais especifico en el estudio en poblacidon general, el 0,4% de la poblacién
cumplié con criterios para abuso o dependencia (‘consumo problematico”) a
cocainay 0,2% para pasta base. Con tan pocos casos, las posibilidades de conocer
mas sobre esta poblacién —en términos de su distribucidén por sexo, edad, region o
cualquier otra caracteristica de interés— es muy limitada. En ese mismo afio, el
porcentaje de mujeres con “consumo problematico” de pasta base fue inferior al
0,1%. Por su parte, el error absoluto para la prevalencia vida de uso de drogas
ilicitas en la muestra efectiva fue de 1,5%; es decir, estamos hablando de
fendmenos con prevalencia muchas veces inferior al error muestral con el que fue

disefiada la encuesta.

Teniendo estos antecedentes en consideracion, es de suma importancia contar con
estudios que permitan conocer la validez de los instrumentos y escalas utilizados
para la evaluacion de los TUS en las encuestas nacionales de drogas. Ademas, es
importante incorporar, como practica regular en los Observatorios Nacionales de
Drogas, los intervalos de confianza o errores estandar, de modo que las personas

gue utilizan estos datos tengan los elementos que le permita evaluar la calidad de



esas estadisticas, o al menos estar sometidos a una critica fundada cuando los

datos no son usado en forma apropiada.

En las secciones siguientes nos centraremos en la forma en que los paises de la
Comunidad de Estados Latinoamericanos y Caribefios (CELAC) han estado
evaluando lo que se ha denominado “uso problematico” de sustancias, describiendo
los criterios que componen dicho proceso, y también lo que se entiende por el
concepto de “uso problematico de sustancias”. También discutiremos los criterios

diagnésticos que se estan utilizando en la actualidad en la literatura cientifica.
2. Objetivos

El objetivo general es producir los disefios metodolégicos necesarios para que los
OND de los paises de la CELAC y otros usuarios, puedan medir el consumo
probleméatico de drogas en sus poblaciones, que permitan generar

informacion valida para las politicas publicas.

Los objetivos especificos son:

1.- Conocer los criterios e instrumentos que los paises estan utilizando para
estimar la proporcion de usuarios de ultimo afio de marihuana y alcohol que cumplen
los criterios para usuario problematico.

2.- Describir y analizar los nuevos criterios e instrumentos elaborados por
organismos internacionales, y que hoy estan disponibles.

3.- Proponer metodologias que permitan comparar criterios e instrumentos,
actuales y nuevos, bajo diferentes condiciones; por un lado tomando como referencia
un gold estandar proveniente de una entrevista clinica estructurada, y por otro lado
haciendo una comparacion entre ellos bajo condiciones reales de aplicacion de una

encuesta por muestreo.

3. Definiciones basicas

3.1. Consumo Problematico



El concepto Consumo Problematico, ha sido ampliamente utilizado por los
Observatorios Nacionales de Drogas de los paises de la CELAC a partir de sus
encuestas; sin embargo, no se encuentra incorporado en las Clasificaciones
Internacionales de Enfermedades (CIE). Esto presenta ciertos problemas, ya que el
término puede ser interpretado de diferentes formas haciendo dificultosa la
comparacion con datos de otras regiones del mundo que utilizan terminologias
consensuadas internacionalmente como el Trastornos por Consumo de Sustancias
(TUS).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud el Consumo problematico (originalmente
“drinking problem”) de alcohol se refiere a un patron de consumo que provoca
problemas, ya sean individuales o colectivos, de salud o sociales. Este término se
viene utilizando desde mediados de la década de los 60 en un sentido mas general

para evitar hacer referencia al concepto del alcoholismo como enfermedad.

En ciertos contextos, el consumo problematico de alcohol se ha usado como
sinénimo del concepto de dependencia a alcohol en sus fases iniciales o0 menos

graves.

Otras formulaciones que se utlizan para evitar el estigma son problemas
relacionados con la bebida y problemas con la bebida. Algunos expertos han
empleado el término consumo problematico de alcohol para abarcar otro concepto
relacionado: un consumo que tiene el potencial de causar problemas (mas o menos

equivalente a consumo de riesgo). 2

3.2. Consumo Problematico vs. Trastornos por uso de sustancia (TUS)

Los trastornos derivados del consumo de sustancias, al igual que la gran

mayoria de los diagnosticos en psiquiatria, no cuentan con criterios objetivos de

2 Lexicon of Alcohol and Drug Terms, Editado por Organizacidon Mundial de la Salud en 1994



evaluacion, ni fundamentos en la esfera bioldgica que permitan confirmar un
diagndstico clinico. La evaluacion clinica en psiquiatria ha estado histéricamente
asociada a la idiosincrasia de los postulados teéricos adoptados por el examinador
y expuesta a un importante espacio para la subjetividad (3). Esto genera una falta
de fiabilidad en los diagndsticos, hecho que ha sido repetidamente constatado en la
literatura cientifica. Un ejemplo cldsico en el que se reportaron marcadas
discrepancias entre los diagnésticos psiquiatricos realizados en Estados Unidos e

Inglaterra (4), sirvié de advertencia para revisar estas disparidades nosolégicas.

Se ha realizado un esfuerzo sistematico por establecer criterios comunes a escala
internacional para el diagndstico y clasificacion de la enfermedad mental, mejorando
la fiabilidad y validez de los diagndsticos psiquiatricos, ejemplos que van desde los
Criterios Diagnésticos de Feighner a principios de los 70’ (5) hasta la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-11 (6) y el Manual Diagnéstico y Estadistico de
la Asociacion Americana de Psiquiatria DSM-5 (7). Los esfuerzos para crear
sistemas nosoldgicos fiables se dirigieron fundamentalmente a desarrollar glosarios
que facilitaban el que los profesionales se pusieran de acuerdo en los conceptos
utilizados; y especificar criterios operativos de inclusién/exclusion para los distintos

trastornos.

El término Consumo Problematico utilizado ampliamente en los reportes de
estudios epidemiolégicos de las Américas, suele ser un indicador compuesto por
dos categorias diagnésticas identificadas en los manuales de la CIE. Por una parte
Sindrome de Dependencia y Consumo Perjudicial de Sustancias de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su décima revisién (CIE-10)(8), y por otra, las
categorias de Dependencia a Sustancias y Abuso de Sustancias del Manual
Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV
TR)(9). Sin embargo, y como ya fue mencionado, la mayoria de los paises utilizan
categorias de clasificaciones diferentes para construir el indicador de Consumo
Problematico. A modo de ejemplo, utilizan la definicion y criterios diagnosticos de
abuso tomada del DSM-1V y la de dependencia de la CIE-10 para estudiar y reportar

prevalencias de Consumo Problematico.



En este informe se sugiere conciliar la terminologia utilizada en los reportes de los
observatorios de drogas de la region con las categorias diagndsticas utilizadas
internacionalmente. Esto evitara la confusion de conceptos como también las

dificultades en la comunicacion de resultados entre los paises.

Por esto recomendamos adoptar la definicibn de “Trastornos por Uso de
Sustancias (TUS)”, presente en uno de los dos principales ordenamientos
nosologicos vigentes en uso internacionalmente. Las versiones recientemente
publicadas de la CIE en su revisién 11 de la Organizacion Mundial de la Salud(6) y
del DSM en su 5° version publicado por la American Psychiatric Association
(APA)(7), han modificado significativamente la conceptualizacion y ordenamiento de
los TUS.

A continuacién, revisaremos la definicion de los Trastornos por consumo de

sustancias en la CIE-11 y en el DSM-5

3.3.Trastornos por consumo de sustancias o conductas adictivas en la CIE-
11

Los cambios introducidos a este grupo de trastornos en la revision 11 de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades incluyen una mayor especificacion de
diferentes patrones nocivos de uso de sustancias, que puede ser continuo o
episodico y recurrente. Estos cambios presentan una nueva categoria para denotar
episodios Unicos de uso perjudicial y una simplificacién de las guias de diagndstico
para la dependencia de sustancias. Los conceptos y las categorias diagndsticas de
dependencia y uso perjudicial se han mantenido, sin embargo, la dependencia tiene
tres criterios de diagnéstico simplificados en lugar de seis en la CIE-10. Los
individuos deben cumplir al menos dos criterios para una clasificacion de

dependencia.

Categorias Diagndsticas de los TUS en la CIE-11:

e Episodio Unico de consumo perjudicial de sustancias
e Patron perjudicial de consumo de sustancias
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e Dependencia a sustancias

Para los efectos de los objetivos de este documento sélo nos centraremos en los
diagnoésticos mas relevantes, es decir, patron perjudicial de consumo de sustancias

y dependencia a sustancias, los que se describen a continuacion.
3.3.1. Patron de consumo nocivo de sustancias

Se trata de un patron de consumo de una sustancia que ha causado dafios
a la salud fisica o mental de una persona o que ha tenido como resultado un
comportamiento que puede dafiar la salud de otras personas. El patron de consumo
de la sustancia es evidente durante un periodo de al menos 12 meses si el consumo
es episodico o al menos un mes si es continuo. El dafio a la salud del individuo

ocurre debido a uno o varios de los siguientes elementos:
1) comportamiento relacionado con la intoxicacion;
2) efectos toxicos directos o secundarios sobre érganos y sistemas corporales; o

3) via perjudicial de administracion. El dafio a la salud de los demas incluye
cualquier forma de dafio fisico, incluidos los traumatismos, o de trastorno mental
que sea directamente atribuible al comportamiento relacionado con la intoxicacién
por la sustancia por parte de la persona a la que se aplica el diagndéstico de patron

de consumo nocivo de la sustancia.
3.3.2. Dependencia de sustancias

La dependencia de sustancias es un trastorno de la regulacion del consumo de las
sustancias que surge del consumo repetido o continuo de la sustancia. El rasgo
caracteristico es un fuerte impulso interno para consumir sustancias, que se
manifiesta como una incapacidad de controlar el consumo, aumentando la prioridad
otorgada al consumo sobre otras actividades y la persistencia del consumo a pesar
del dafio o las consecuencias negativas. Estas experiencias suelen ir acompafadas
de una sensacién subjetiva de necesidad o deseo de consumir la sustancia.
También pueden estar presentes las caracteristicas fisioldgicas de la dependencia,

incluida la tolerancia a los efectos de la sustancia, los sintomas de abstinencia
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después del cese o la reduccién en el consumo de la sustancia, o el consumo
repetido de la sustancia o sustancias farmacolégicamente similares para prevenir o
aliviar los sintomas de abstinencia. Las caracteristicas de la dependencia suelen
ser evidentes durante un periodo de al menos 12 meses, pero el diagnostico puede
realizarse si el consumo de la sustancia es continuo (diario o casi diario) durante al

menos 1 mes.
Pautas para el diagnéstico:

1. En algun momento en los 12 meses previos o de modo continuo han estado
presentes dos o0 mas de los siguientes dominios: Pérdida de control sobre el
uso de sustancias: en relacion a su inicio, cantidad, circunstancias o
finalizacién del consumo, a menudo, pero no necesariamente acompafnado
por una sensacion subjetiva de deseo intenso 0 necesidad de usar la
sustancia.

2. El uso de sustancias se convierte en una prioridad cada vez mayor en la vida
llegando a sobrepasar a otros intereses, actividades diarias,
responsabilidades, cuidado personal o de la salud. El uso de sustancias tiene
un papel cada vez mas central en la vida de la persona y relega a otras areas
de la vida a la periferia. El uso de sustancias a menudo contintia a pesar de
la aparicion de problemas.

3. Caracteristicas fisiologicas (indicadoras de una neuroadaptaciéon a la
sustancia) que se manifiestan por (i) tolerancia, (ii) sintomas de abstinencia
después de cesar o reducir el consumo de la sustancia o (iii) el uso repetido
de la sustancia (o una sustancia farmacol6gicamente similar) para prevenir o

aliviar los sintomas de abstinencia.

3.4.Trastornos relacionados con sustancias y Trastornos Adictivos segun
el DSM-5
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Los trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: los trastornos

inducidos por sustancias y los TUS. El gran cambio introducido en este manual es

la eliminacion de las Categorias Dependencia y Abuso para integrarse en una nueva

categoria de TUS que ordena el trastorno segun su nivel de severidad de acuerdo

al niumero de criterios diagndsticos identificados.

Estos criterios indagan en un modo problematico de consumo de la sustancia que

provocan un deterioro o malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al

menos por 2 de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1.

Se consume la sustancia con frecuencia en cantidades superiores o durante un
tiempo mas prolongado del previsto.

Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar
el consumo de la sustancia.

Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir,
consumir o recuperarse de los efectos de la sustancia.

Ansias o0 un poderoso deseo 0 necesidad de consumir la sustancia.

Consumo recurrente de la sustancia que lleva al incumplimiento de los deberes
fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

Consumo continuado de la sustancia a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los
efectos de la sustancia.

El consumo de la sustancia provoca el abandono o la reduccion de importantes
actividades sociales, profesionales o de ocio.

Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que provoca un
riesgo fisico.

Se continda con el consumo de la sustancia a pesar de saber que se sufre un
problema fisico o psicolégico persistente o recurrente probablemente causado

0 exacerbado por la sustancia.

10.Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de la
sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.
13



b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la
misma cantidad de la sustancia.
11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:
a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia.
b. Se consume la sustancia (o alguna sustancia muy similar) para aliviar o

evitar los sintomas de abstinencia.
El nimero de criterios diagnosticos identificados permite clasificar el trastorno en:

e Sin trastornos: 0—1 sintoma.
e Leve: Presencia de 2-3 sintomas.
e Moderado: Presencia de 4-5 sintomas.

e Severo: Presencia de 6 o0 més sintomas.
4. Criterios que actualmente usan los paises de CELAC

Para conocer los criterios para la medicion de uso problematico en los estudios en
poblacion general y poblacién escolar que utilizan actualmente los paises de la
CELAC se les envié un cuestionario Ad Hoc (ver cuestionario en Anexo 1) a los
encargados de los Observatorios Nacionales (OND) de los paises hispanoparlantes
(Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, El Salvador, Guatemala, Honduras,
México, Panama, Perd, Republica Dominicana y Uruguay) y de los paises
angloparlantes (Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, Belice, Dominica,
Granada, Guyana, Haiti, Jamaica, San Cristébal y Nieves, San Vicente y las

Granadinas, Santa Lucia, Surinam y Trinidad y Tobago).

De los paises hispano parlantes el 87% de los paises refieren que entre los
principales objetivos de las Instituciones que realizan encuestas poblacionales de
consumo de sustancias se encuentran la recoleccion de datos sobre uso de drogas;
el 75% refiere que entre sus principales objetivos esta el monitoreo y vigilancia del
uso de drogas asi como la educacién y prevenciéon del abuso de drogas y; un 63%
reflere que es para sensibilizar sobre el desarrollo de investigacion sobre

intervenciones para concientizar sobre las drogas y politicas basadas en evidencia.
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En el caso de los paises de El Caribe, de los siete paises que respondieron el
cuestionario enviado, solo uno refirid6 haber usado los instrumentos que fueron
referidos en el cuestionario, mientras que otros dos paises sefialan que los mismos
instrumentos han sido usados por otras instituciones, mas alla de la Comision de

Drogas del pais.

4.1 Instrumentos utilizados en poblacién general
En relacion a los principales instrumentos utilizados en poblacion general, los
resultados de esta encuesta en los paises hispanoparlantes muestran que el 88%
utiliza en sus encuestas un set de preguntas para evaluar los criterios diagnosticos
de dependencia a marihuana y alcohol provenientes de la CIE-10 y un 75% un set
de preguntas que evalla los criterios diagnésticos de DSM-IV para determinar

abuso.?

Utilizando los criterios de DSM-IV para abuso y CIE-10 para dependencia, entre
las personas que declaran haber usado la sustancia correspondiente durante el
altimo afio, una persona es clasificada en la condicion de uso problematico si
cumple al menos una de esas dos condiciones; la tabla siguiente representa esta
situacion:

Tabla 1: Clasificaciéon para uso problemético combinando
DSM-1V y CIE-10

Abuso Dependencia CIE-10

DSM-1V Si No
Si a C
No b d

Donde a+b representan los casos que de acuerdo a la CIE-10 son clasificados en

la condicion de dependencia, ¢ representa los casos que segin DSM-IV cumplen la

3 Salvo la experiencia en un pais para los criterios diagndsticos del CIE-10 y DSM-1V, no existen experiencias

de validacion de los constructos que se miden.
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condicion de abuso (pero no de dependencia de acuerdo a la CIE-), y atb+c es el
total de personas clasificadas con uso probleméatico de la sustancia especifica.
Entonces, por ejemplo, si N es el total de la poblacién (muestra expandida) y M
representa el total de personas que, por ejemplo, declaran haber fumado marihuana

en el ultimo afio, la prevalencia (en porcentaje) de uso de marihuana en el ultimo

~ M . e ..y,
afoes P = — x 100 y el porcentaje de personas clasificadas en la condicion de uso

a+b+c

problematico esta dado por UP = * 100.

Otro instrumento que se han utilizado en encuestas de poblacion general para
evaluar precozmente el consumo riesgoso y perjudicial de alcohol es el AUDIT
(Alcohol Use Disorders ldentification Test 4)(10, 11). Es un instrumento de 10
preguntas que ha sido validado para los diagnosticos de trastornos por consumo de
alcohol de la CIE-10; cada pregunta es evaluada con puntajes de 0 a 4 con lo cual
la suma total del AUDIT varia de 0 a 40 puntos. Existen diferentes criterios de
clasificacion los cuales se presentan en el Anexo 2 junto con el cuestionario
correspondiente. Un 88% de los paises hispanoparlantes refieren haberlo utilizado
para la definicion de dependencia al alcohol y un 50% para definir uso perjudicial o
nocivo. En relacion a los paises angloparlantes solo 1 de los siete paises que

enviaron informacion refieren haberlo utilizado.
4.2 Instrumentos utilizados en poblacién escolar

En el caso de poblacién adolescente, méas alla que cualquier uso de sustancias
psicoactivas conlleva un riesgo especifico en esta poblacion, varios paises refieren
haber utilizado encuestas autoaplicadas en estudiantes secundarios (generalmente
entre el octavo y décimo segundo grado, es decir, entre 13 y 17 afios de edad), para

conocer la prevalencia de consumo problematico en esta poblacion.

El 63% de los paises hispanoparlantes han utilizado alguna vez el instrumento

CAST (Cannabis Abuse Screening Test para evaluar el consumo riesgoso de

4 En espariol: https://www.who.int/substance abuse/activities/en/AUDITmanualSpanish.pdf
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marihuana, asi como la mayoria de los paises de El Caribe (11 paises de esta region
incluyeron CAST en los estudios realizados entre el 2013 y 2014). Este instrumento
se aplica a los estudiantes que declaran haber usado marihuana el ultimo afio. La
escala contiene 6 preguntas con respuestas con categorias ordinales desde nunca
a muy a menudo, las cuales son dicotomizadas (con valores 0 y 1 cada una) y cuya
suma adquiere un puntaje de 0 a 6. A partir del puntaje, en la mayoria de los paises
que usan esta escala, los estudiantes son clasificados en tres categorias segun la

tabla siguiente:

Tabla 2: Clasificacién segln puntaje escala CAST

Puntaje Clasificacion
0-1 Sin riesgo
2-3 Bajo riesgo
4-6 Alto riesgo

Algunos paises utilizan otros puntos de corte para clasificar niveles de riesgo: bajo
(1-2 puntos), moderado (3 puntos) y alto (4-6 puntos).

Otro instrumento utilizado alguna vez en el 38% de los paises es el CRAFFT
instrumento de pesquisa para evaluar el riesgo de consumo problematico, abuso o
dependencia de alcohol y otras drogas en adolescentes. Sin embargo este
instrumento no se ha utilizado consistentemente en las encuestas de poblacion

escolar.

5. Revision de escalas y criterios usados para medir uso
problematico.

Ademas del avance que las clasificaciones internacionales de enfermedades han
significado para la generacién de un lenguaje y terminologia comunes, resulta
también muy relevante evitar las discrepancias en el proceso de elaboracion
diagnostica. Con este fin se han desarrollado entrevistas psiquiatricas con distintos

niveles de estructuracion basadas en las nosologias internacionales.

Una entrevista psiquiatrica estructurada es una metodologia que incluye un guion el
cual especifica las preguntas que debe hacer el entrevistador, exactamente como

estan escritas, asi como una seleccion de alternativas de respuestas para el
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entrevistado. Al hacer las preguntas, el entrevistador se puede saltar algunas, segun
las caracteristicas del paciente o las respuestas anteriores, pero debe evitar agregar

Sus propias preguntas.

En forma similar, en un cuestionario semi-estructurado las preguntas también deben
ser leidas literalmente, sin embargo, le permite al entrevistador agregar preguntas
para precisar sintomas y signos basado en su interpretacion clinica de las
respuestas del entrevistado.

A pesar de la critica que plantea que las entrevistas estructuradas reducen la
complejidad del hecho psicopatologico y limitan la expresidon de la riqueza
psicolégica individual, la fiabilidad diagndstica se reduce notablemente cuando no
se utilizan entrevistas psiquiatricas estructuradas o semi-estructuradas. Estos
hallazgos justifican el uso de entrevistas estructuradas como método de eleccion

para conocer las prevalencias de TUS.

En esta direccion es que se han desarrollado entrevistas psiquiatricas estructuradas
encaminadas tanto a explorar la patologia psiquiatrica en general del adulto, como
tipos especificos de problematicas (Por ejemplo, Trastornos por Uso de Sustancias)

o categorias especificas de poblacidn (poblacién infantil, personas mayores, etc.).

A continuacion, presentaremos brevemente aquellas que, aunque hacen un
diagnéstico de una amplia variedad de trastornos psiquiatricos, resultan ser mas

relevantes para el estudio de prevalencia de TUS:

e Entrevista Clinica Estructurada para trastornos del Eje | del DSM-IV
(Structured Clinical Interview, SCID)(12, 13).

e Composite International Diagnostic Interview (CIDI)(14). Diagndéstico con
criterios CIE-10, que también permite el realizar diagnosticos DSM-IV.

e Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)(15).
Diagnosticos con criterios CIE-10.

e Present State Examination ultima revisibn (PSE-10)(16). Se valoran los

sintomas aparecidos en el ultimo mes.
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Diagnostic Interview Schedule (DIS)(17). Recoge informacién diagndstica en
tres sistemas (Feighner, RDC, DSM-III).

Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders
(PRISM)(18). Entrevista semiestructurada para detectar otros trastornos
mentales en personas con trastornos por uso de sustancias (patologia dual).
Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)(19). La MINI es una
entrevista diagnostica estructurada de breve duracidon que explora los

principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-1V y la CIE-10.

Ademas del diagnéstico de TUS, mencionamos algunas entrevistas disefiadas para

la evaluacion y el tamizaje del consumo de alcohol y otras drogas:

indice de Severidad de la Adiccion (ASI 6)(20, 21). Evalta el grado de
severidad del problema en siete areas: estado médico general, situacion
laboral y sustento, consumo de alcohol, consumo de drogas, problemas
legales, familia y relaciones sociales, y estado psicoldgico.

EuropASI. Es la versidon europea de la 52 version del ASI (22).

indice de Tratamiento de la Adiccion a Opiaceos (23). Elaborado
especialmente para la evaluacion de resultados en los tratamientos de la
adiccion a opiaceos. Se estructura en 6 areas: consumo de drogas,
conductas de riesgo para el VIH, funcionamiento social, actividad delictiva,
estado de salud y situacion psicoldgica (que consiste en los 28 items del
Cuestionario de Salud General, GHQ-28)(24). EI OTI tiene como ventaja
frente al ASI que se administra de 20 a 30 minutos. El ASI es completado en
45-60 minutos.

Perfil de Adiccion del Maudsley (MAP, validacion espafiola)(25, 26).
Entrevista de 60 items que cubre cuatro areas: abuso de sustancias,
inyeccion y conductas sexuales de riesgo, salud y contexto vital y
funcionamiento social. Respecto al tiempo de aplicacion es mas breve que

las anteriores, de 10 a 15 minutos.
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e Prueba de Identificacion de Trastornos Relacionados con el Consumo de
Alcohol (AUDIT)(10, 27), Prueba de tamizaje simple para detectar problemas
por el consumo de alcohol a través de diez preguntas, desarrollada por la
Organizacion Mundial de la Salud.

e Prueba de deteccion de consumo de riesgo de alcohol, tabaco y sustancias
(ASSIST, validacion en Chile)(28, 29). Prueba de tamizaje simple para
detectar problemas por el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas a través
de ocho preguntas, desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud.

En los paises Latinoamericanos se han realizados algunos estudios
epidemioldgicos sobre trastornos psiquiatricos generales en la comunidad desde los
afios ochenta. En ellos se estudiaron las tasas de prevalencia de algunos trastornos
mentales, incluidos los TUS en paises como: Brasil, Chile, Colombia, México, Peru
y Puerto Rico (30), mediante el uso de entrevistas estructuradas o
semiestructurados basadas en los criterios diagndsticos de las clasificaciones
internacionales. Entre los instrumentos utilizados se encuentran: la Exploracion del
Estado Actual (Present State Examination, PSE) (31), el Instrumento de Entrevista
Diagnostica (Diagnostic Interview Schedule, DIS) (32) y la Entrevista Diagndstica

Internacional Compuesta (Composite International Diagnostic Interview, CIDI) (14).

En la regidn existe un razonable desarrollo de competencias para la realizacion de
estudios epidemiologicos de trastornos de salud mental utilizando principalmente
el CIDI. Los Trastornos por consumo de drogas, presentan la mayor sensibilidad
80% (1C95%,34,94%-100%) y especificidad 98,46% (1C95%,94,7%-100%), de entre
todos los trastornos psiquiatricos evaluados a través de CIDI, al compararlos con el
SCID-I (33).

Debido a su extendido uso internacional, a su buen comportamiento en la deteccion
de TUS en estudios epidemioldgicos, a su capacidad para entregar diagnésticos
psiquiatricos utilizando tanto los criterios del DSM como de la CIE, el Gold estandar
propuesto para realizar estudios de para detectar Uso Problemético de

Drogas/Trastornos por consumo de drogas, es el CIDI en su 3° versién.
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Entrenamiento para la aplicacion del CIDI

El programa de capacitacion estandar de WMH-CIDI (World Mental Heath-CIDI) de
la OMS incluye 30 horas de estudio previo en el domicilio, con una serie de
manuales y CD-ROM de apoyo, seguidos de 3 a 5 dias de capacitacion en persona
por capacitadores del CIDI (segun el Centro de Entrenamiento y Referencia
aprobado por OMS con el que entrene). Al final de la capacitacion en persona se
realiza una evaluacién, y sélo quienes aprueben esta evaluacion obtendran una
certificacion WMH-CIDI. Quienes no aprueben el examen de la capacitacion
pueden asistir a una segunda sesion de capacitacion de forma gratuita para volver

a realizar la prueba después de revisar los materiales nuevamente.

6. Disefios de estudios para seleccionar instrumentos de
clasificacion de TUS

Tal como fuese mencionado anteriormente, el objetivo de este documento es
disponer de una metodologia que permita medir TUS en encuestas poblacionales;
en esta seccion se proponen diferentes estrategias para la identificacion de las
personas con TUS. Bésicamente estas estrategias, algunas que se han venido
utilizando y otras de mas reciente aparicion, son opciones sobre las cuales se debe

decidir en el futuro.

Con el propésito de identificar el o los mejores criterios de clasificacion para TUS,
se proponen dos disefios de investigacion, los cuales deberian ser examinados

mediante estudios pilotos en algunos paises de la region:

e El primer disefio consiste en comparar los diferentes criterios de clasificacion
(los que se han usado hasta ahora y los nuevos) con un “gold standard”
obtenido mediante una entrevista clinica estructurada conducida por
profesionales entrenados para estos propositos.

e El segundo disefio no considera un “gold standard”, y consiste en comparar
los diferentes criterios de clasificacion entre ellos (los que se han usado hasta

ahora en los paises de la CELAC y las ultimas versiones de los sistemas de
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clasificacion de enfermedades, DSM-5 y CIE-11) medidos a través de

encuestas, simulando la situacion actual para la clasificacion de los casos.

Basado en estas dos opciones se proponen las siguientes metodologias para
evaluar los diferentes criterios de clasificacién de TUS. Ambas propuestas de disefio

estan orientadas a analizar TUS debido a: alcohol y marihuana.

6.1.Validacion a través de la comparacion con un “gold standard”.

La utilizacion de un “gold standard” para validar estos instrumentos requiere

considerar cuatro elementos principales:

e Desarrollo del instrumento de validacion
e Seleccién del “gold standard”
e Seleccidn de el/los indicador/es que permitan decidir cual es el mejor criterio

e Disefo del estudio y estrategia muestral.

El primer elemento tiene que ver con la construccion de un instrumento
(cuestionario), que pueda ser aplicado por un encuestador (no clinico) entrenado,
gue contenga las preguntas de las cuales puedan derivarse criterios para conformar
las categorias diagnésticas de los siguientes manuales clasificatorios de
enfermedades: DSM-1V, CIE-10, DSM-5, CIE-11. En el caso de alcohol también se
debe considerar la inclusion de las preguntas que contiene la escala AUDIT.

Se realiz6 una completa revision de los items incluidos en las encuestas nacionales
de drogas en poblacion general de varios paises como también los propuestos por
el Observatorio Interamericano de Drogas del CICAD/OEA para este tipo de estudio.
Como se ha mencionado anteriormente, el cuestionario de la encuesta incluye 5
items para determinar presencia de abuso a sustancias en base a los criterios del
DSM-IV, y 10 items para determinar presencia de sintomas de dependencia segun
criterio CIE-10.

Estas 15 preguntas cubren casi la totalidad de los criterios contenidos en el CIE-10,
CIE-11, DSM-IV y DSM-5 para medir consumo perjudicial, abuso, dependencia y

TUS. Sin embargo, algunos de los items actualmente en uso omiten aspectos que
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estan descritos dentro de los criterios, por lo que sugerimos hacer los siguientes dos
cambios:

» Primer cambio: item original de la encuesta de los paises: ¢Ha
tomado/consumido [nombre droga] a pesar de que tenia la intencién de no
hacerlo?

Se sugiere modificarlo por: ¢Ha intentado controlar, disminuir o dejar de

consumir [nombre droga], pero no lo ha lograrlo?

Con esta pregunta se explora explicitamente intentos fallidos de controlar o
abandonar el consumo, que es un criterio incluido en todos los sistemas de
clasificacion. Incluso se podria incluir “en mas de una ocasién” para explicitar que
son repetidos intentos fallidos por controlar o abandonar el consumo.

» Segundo cambio: item original de la encuesta de los paises: ¢ Ha terminado
tomando/consumiendo [nombre droga] en mayores cantidades de lo que
pens6?

Se sugiere modificarlo por: ¢Ha terminado tomando/consumiendo [nombre
droga] en mayores cantidades o por mayor tiempo del que tenia pensado

hacerlo?

Con este cambio incluimos también que el criterio considera consumo por mas
tiempo del pensado inicialmente, y no solamente en mayores cantidades.
Adicionalmente, es necesario agregar la siguiente pregunta (preguntal6) para
indagar en el potencial dafio a terceros productos del consumo de sustancias
(necesarios para determinar consumo perjudicial segun CIE-11): ¢Algun familiar o
persona cercana a usted ha resultado dafiada fisica o psicolégicamente debido a
su consumo de [nombre droga]?

En definitiva, se proponen los siguientes 16 preguntas correspondientes a 13
criterios los cuales se presentan en la tabla 3. Es importante recordar que cuando
se menciona “[nombre drogal®, para los efectos de este documento solo se hace

referencia a marihuana o alcohol.
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Tabla 3: Criterios y preguntas para trastornos por uso de sustancias y su
pertinencia a los diferentes sistemas de clasificacion.

13.-Dafio a terceros

Criterio DSM-IV | DSM-5 | CIE-10 | CIE-11 Preguntas. Piense en los Gltimos 12 meses
1. ¢ Ha tomado/consumido [nombre droga] para eliminar
0 evitar que se presenten los siguientes problemas?
. Ansiedad/inquietud/irritabilidad; estrés/depresion;
1.-Retirada Dt TC D nauseas/vomitos; problemas de  concentracion;
(Withdrawal) temblores; ver oir o sentir cosas inexistentes;
fatiga/somnolencia/debilidad; taquicardia; insomnio
D 2. ¢Ha presentado estos problemas cuando suspendia
o disminuia el consumo de [nombre droga]?
3. ¢ Ha observado que para obtener el mismo efecto con
2.-Tolerancia el [nombre droga] ha consumido mayor cantidad que
D TC D antes?
4. ¢ Ha notado que la misma cantidad de [nombre droga]
tiene menos efecto que antes?
3.-Abandono de 5. ¢Ha dejado de hacer o ha suspendido actividades
actividades debido D TC sociales, laborales o recreativas debido al consumo de
[nombre droga]?
al uso D
) . D 6. ¢Ha dedicado mas tiempo que antes a conseguir y
4.-Tiempo destinado D TC consumir [nombre droga], o pasa mé&s tiempo
recuperandose de sus efectos?
5.-Problemas fisicos y 7. ¢Ha continuado tomando/consumiendo [nombre
psicolégicos debido al D TC D droga] a pesar de que le ocasione problemas de salud
uso fisica, emocionales o nerviosos?
8. ¢Ha tenido algun problema serio en la casa, en el
6.-Descuido de roles A TC CcP CP trabajo o donde estudia a causa de(l/la) [nombre droga]?
Como descuidar a los nifios, falta al trabajo o a clases,
bajar su rendimiento o perder el empleo
9. ¢Le ha sucedido que a causa de(l/la) [nombre droga]
se haya expuesto a algun peligro contra su integridad
cP fisica? Como conducir vehiculos en ese estado, rayar
7.-Consumo perjudicial A TC CcP paredes, destruir equipamiento publico, molestar a los
vecinos, robar o algo parecido
10. ¢, Se ha visto envuelto en alguna pelea a golpes o ha
. agredido a alguien bajo los efectos de(l/la) [nombre
drogal]? 5
11. ¢Ha hecho algo bajo los efectos de(l/la) [nombre
8.-Problemas legales A - cP CP | droga] que pudiera causarle problemas con la autoridad
publica o con la ley?
9.-Intentos repetidos 12. ¢Ha intentado controlar, disminuir o dejar su
de abandonar o D TC - consumo de [nombre droga], pero no ha podido
controlar el uso lograrlo?
D
10.-Uso en cantidades 13. ¢Ha terminado tomando/consumiendo [nombre
mayores 0 por mayor D TC droga] en mayores cantidades o por mayor tiempo del
tiempo D gue tenia pensado hacerlo?
11.-Deseo intenso 14. ¢ Ha sentido un deseo tan grande de tomar/consumir
(Craving) . TC D [nombre droga] que no pudo resistir o pensar en nada
mas?
12.-Problemas 15. ¢Ha tenido algin problema o han aumentado los
sociales/inter- A TC CP problemas con su familia o amigos a causa de su
personales cp consumo de [nombre droga]?

16. ¢Algan familiar o persona cercana a usted ha
resultado dafiada fisica o psicolégicamente debido a su
consumo de [nombre droga]?

1Solo aplica para alcohol, no para marihuana;

Nomenclatura: D=Dependencia; A=Abuso;

TC=Trastorno por Consumo
CP=consumo perjudicial
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La categorizacion segun las diferentes clasificaciones se presenta en el Anexo 2

junto con el cuestionario.

Es importante notar que las celdas combinadas corresponden a un dominio (1 o
mas criterio) y dichos dominios corresponden a un conjunto de sintomas. Por
ejemplo, CIE-11 considera 3 dominios para evaluar dependencia a sustancias,
siendo uno de ellos el impacto de la sustancia en algunos aspectos fisiologicos del
individuo (indicativos de neuroadaptacién a la sustancia) que contienen a los
criterios 1 y 2, correspondiente a “tolerancia” y “retirada”; estos son analizados

separadamente en los otros sistemas de clasificacion.

Finalmente, el criterio de “retirada” segun DSM-IV en el contexto de este documento,
solo debe considerarse para dependencia de alcohol pero no para dependencia de
marihuana. En cambio si se incluyd para dependencia de marihuana en el DSM-5.
Respecto de la clasificacion para trastornos por uso de alcohol se ha utilizado el
instrumento AUDIT, cuyo cuestionario se presenta también en el Anexo 1, al igual

que su pauta de clasificacion.

El segundo elemento respecto de la decision del “gold standard” y su
operacionalizacion, se propone utilizar la entrevista estandarizada CIDI (Composite
International Diagnostic Interview) aplicada por un profesional clinico entrenado. A
través de esta entrevista, para cada sujeto del estudio, se deben obtener las

clasificaciones de TUS a través de dos criterios:

a) DSM-5. Mediante este criterio diagnéstico, las personas usuarias de una
sustancia especifica durante el dltimo afio son clasificadas en 1 de las
siguientes 4 categorias segun el trastorno por uso de dicha sustancia: sin
trastorno, trastorno leve, moderado o severo. Estas tres ultimas categorias
constituyen la condicion de TUS.

b) CIE-11. A diferencia del criterio anterior, CIE-11 clasifica a las personas en
una de las siguientes condiciones: sin trastorno, patron de uso perjudicial,

presencia de sintomas de dependencia.
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Utilizando esta misma entrevista estructura, se puede disponer de una base de
datos con las respuestas para cada una de las preguntas que componen los
diferentes criterios utilizados por el profesional clinico; esto permitira realizar andlisis
adicionales e incluso utilizar otros criterios de clasificacion como los del DSM-IV y
CIE-10.

En tercer lugar se deben definir el/los indicador/es que permitan decidir cuél es el
mejor criterio que se debe incluir en los cuestionarios aplicados a través de
encuestas para estimar la proporcion y el nUmero de personas con trastorno por uso
de alcohol y de marihuana. Estos indicadores deben estar relacionados con la
capacidad de un instrumento de pesquisar tanto los casos con trastorno por
sustancia, como los sin trastorno por sustancia, es decir, los que se denominan
Valores Predictivos Positivos y Negativos respectivamente, VPP y VPN, las

cuales corresponden a dos probabilidades condicionales definidas como:

VPP=Probabilidad de que un caso que ha sido clasificado con TUS en la entrevista
mediante la encuesta (+), tenga realmente un trastorno (T) de acuerdo a la
entrevista clinica (gold standard), es decir, VPP=P(T|+).

VPN=Probabilidad de que un caso que ha sido clasificado sin TUS en la entrevista
mediante la encuesta (-), no tenga un trastorno de acuerdo a la entrevista clinica
(gold standard), es decir, VPN=P(no T|-).

Es importante tener presente que el instrumento utilizado mediante una encuesta
implica necesariamente la existencia de preguntas derivadas de algun criterio
diagnéstico especifico (por ejemplo DSM-5 o CIE 11). Sobre la base de este, las
personas son clasificadas en una de las dos condiciones posibles, de la misma
forma que hoy se utiliza DSM-IV y CIE 10 para determinar si una persona es

considerada o no en la condicion de uso problematico.

Ahora bien, para determinar estos indicadores, existen al menos dos estrategias

metodoldgicas que se pueden elaborar.

1. La primera alternativa es suponer que seleccionamos una muestra aleatoria

simple de n personas que declaran, por ejemplo, haber usado marihuana
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durante el ultimo afo; estas personas son sometidas a una entrevista clinica y
también al cuestionario propuesto en formato cara a cara. En ambos casos, cada
sujeto de la muestra es clasificado como positivo si se detecta un TUS o negativo
en caso contrario. La siguiente tabla 4 siguiente muestra la configuracioén de los n

casos de acuerdo a los dos criterios:

Tabla 4: clasificacion de casos de acuerdo a entrevista clinicay
encuesta propuesta en una muestra de n casos®.

Entte_vlsta Encuesta propuesta Total
clinica + -
T a b a+b
noT C d c+d
Total a+c b+d n

De esta forma, y en este caso especifico en la cual se trabaja con una muestra
aleatoria de personas usuarias de marihuana, los VPP y VPN corresponden a las
siguientes expresiones (las cuales usualmente se multiplican por 100 para

presentarlas en %):

VPP = VPN = (1)

a+c b+d
Mientras mas alto (mas cercano al maximo de 1 o 100%) sean estos valores,

entonces mejor serd el procedimiento de clasificacion utilizado en la encuesta cara

a cara propuesta.

Ademas de los dos indicadores anteriores, que reiteramos son los mas relevantes,

es posible determinar otros cuatro indicadores:

Prevalencia (P): entenderemos por prevalencia de TUS (a nivel muestral), como la

proporcion de personas de la muestra, entre aquellos que declaran haber usado

la sustancia en el tltimo afo, que fueron clasificados en esa condicién mediante

5 En esta tabla y en lo sucesivo, usaremos el simbolo “T” y “no T” para referirnos a los casos con o sin trastornos
detectados desde la entrevista clinica, y “+” y “-“ para los casos con y sin trastornos clasificados desde la
entrevista cara a cara.
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la_entrevista clinica (gold standard). Su expresion es (también suele presentarse

en porcentaje):

a+b
P =
n

(2)

Sensibilidad (S): corresponde a la probabilidad de que una persona con TUS
(determinado mediante la entrevista clinica), sea clasificada en esa condicion
mediante algun criterio, en este caso mediante el instrumento propuesto en la

encuesta cara a cara, es decir, S=P( +| T), y su férmula de célculo este caso es:

§=— ©)
“a+b
Especificidad (E): corresponde a la probabilidad de que una persona sin TUS

(determinado mediante la entrevista clinica), sea clasificada en esa condicién

mediante dicho criterio, es decir, E=P( - | no T) y su férmula de calculo este caso es:
E d
c+d

Proporcién de casos con correcta clasificacion (PCC): corresponde a la

(4)

proporcién de personas (con o sin TUS de acuerdo al criterio clinico) que fueron
correctamente clasificados mediante el instrumento propuesto en la encuesta cara

a cara.
Su expresién es la siguiente:

a+d

n
Supongamos una muestra de 1.000 personas que declara haber usado marihuana

PCC = (5)

en el dltimo afio, las cuales son voluntariamente entrevistadas por un experto
clinico, y luego por un entrevistador mediante un cuestionario (en version cara a
cara) que contiene las preguntas necesarias para clasificar de acuerdo a algun

criterio predeterminado; la tabla 5 entrega los resultados de este ejercicio:
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Tabla 5: clasificacion de casos de acuerdo a entrevista clinica e instrumento
propuesto en una muestra de 1.000 casos.

Ent(e.vlsta Instrumento propuesto Total
clinica + -
T 150 50 200
noT 70 730 800
Total 220 780 1.000

De acuerdo a lo anterior, de las 1.000 personas de la muestra (usuarias de
marihuana en el Ultimo afio), 200 de ellas fueron clasificadas con trastorno por uso
de marihuana de acuerdo a la entrevista clinica, y de éstos 150 fueron clasificados
en la misma condicion en la encuesta cara a cara. De tal forma que los resultados

de indicadores definidos anteriormente se presentan en la siguiente tabla 6:

Tabla 6: Estimaciones de las medidas de validacion bajo un
muestreo aleatorio

Prevalencia Valor Predictivo Positivo=VPP=P(T|+)
= 200 =0,2(20,0%) VPP = —150 =0,682 (68,2%
~1.000 070 =220 0682 (68,2%)
Sensibilidad=S=P(+|T) Valor Predictivo Negativo=VPN=P(-|no T)
5—150—075 75, 0% VPN—730—0936 93,6%
=200~ %75 (75,0%) = 7gg ~ 0/936(93,6%)
Especificidad=E=P(-|no T) Casos Correctamente Clasificados
E—730—0913 91, 3% PCC—150+730—088 88, 0%
=goo %213 (91,3%) = ~1ooo _ »88(880%)

Es decir, si se utiliza un determinado criterio a través de una entrevista propuesta
(tal como se utiliza hoy en las encuestas en poblacion general), un 75% de los casos
(con trastorno de acuerdo a la entrevista clinica) son clasificados correctamente de
acuerdo a la encuesta propuesta (Sensibilidad), en cambio, un 91,3% de los “no

casos” (sin trastorno), fueron clasificados como tales en la encuesta propuesta.

Ahora bien, de los que fueron clasificados como positivos en la encuesta propuesta,

es decir 220 personas, 150 de ellas realmente presentaban trastorno por uso de
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marihuana de acuerdo al criterio clinico (VPP). Por otra parte, de los 780 casos que
fueron clasificados como negativos en la encuesta, 730 de ellos no presentaban
trastorno por uso de marihuana de acuerdo al gold estandar (VPN). De alli que los
VPP y VPN son respectivamente 68,2% y 93,6%. Ademas, un 88% del total de
casos fueron correctamente clasificados en la encuesta mediante la entrevista

propuesta.

Esta estrategia (un muestreo aleatorio de usuarios de ultimo afio de marihuana o
alcohol) requiere definir un determinado grupo poblacional en la cual se llevara a
cabo el estudio, por ejemplo, personas adultas que concurren a servicios de
atencién primaria de salud, estudiantes universitarios, etc. El inconveniente esta en
determinar el niUmero inicial de personas a las que es necesario entrevistar para
lograr un numero suficiente de ellas que cumplan con el criterio de haber usado
marihuana o alcohol alguna vez en el dltimo afio. Supongamos un escenario en un
pais donde, por ejemplo, la prevalencia de uso en el ultimo afio de marihuana en
poblacidén de 18 a 64 afios sea 10%. Es decir, si en servicios de atencion primaria
de salud se entrevistan a 1.000 personas, se espera, en promedio, que 100 de ellas
hayan usado marihuana en el Ultimo afo, por lo que son elegibles para la entrevista
clinica y para la encuesta “propuesta”; este numero puede ser insuficiente para
lograr estimaciones robustas. El escenario anterior requiere de disponer de una
logistica demasiado importante y en un tiempo demasiado largo, con los costos que
eso implica. Probablemente una estrategia de esta naturaleza pudiese ser mas
apropiada para estudiar los indicadores en el caso de alcohol, donde la prevalencia
de uso en el Ultimo afio es muy superior a la de marihuana. Ademas, se esta
suponiendo que las personas que concurren a la atencién primaria de salud tienen
un comportamiento similar a la poblacion general de donde proviene la estimacion
de 10%, y que ademas todas ellas daran su consentimiento para participar en un

estudio de esta naturaleza.

2. Dada las limitaciones practicas de la estrategia anterior, a continuacion
analizaremos una segunda opcion. El cambio fundamental esta en la busqueda de

los casos, es decir, de las personas que padecen un TUS (alcohol o marihuana que
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son las drogas objeto de este trabajo). Esto implica recurrir a algun escenario donde
el grupo poblacional perteneciente a él tenga una alta probabilidad de
satisfacer la condicion buscada, es decir, TUS. Y probablemente el escenario

mas apropiado para esto son los centros de tratamiento acreditados en el pais.

En esta logica, supongamos gque se selecciona un niumero (n1) predeterminado de
personas que se sabe tienen TUS (marihuana o alcohol segun sea el caso), y por
otro lado se selecciona otro numero de personas (n2) que, habiendo usado
sustancia durante el Gltimo afio, no cumplen los criterios para ser diagnosticados
con TUS.

Las personas de ambos grupos son sometidas a la evaluacion clinica y a la
entrevista propuesta y mediante algun criterio especifico predefinido (DSM-5, CIE-
11 u otro) contenido en el cuestionario de la entrevista, son clasificadas en uno de
los dos grupos: con y sin TUS. La siguiente tabla 7 da cuenta de esta situacion:

Tabla 7: clasificacion de casos de acuerdo a
encuesta en muestras con y sin trastorno por sustancia

Trastorno por Instrumento propuesto
. Total
sustancia + -
si (T) a b N1
no (no T) C d n2
Total atc b+d ni+n2

Como se menciond en la primera estrategia de muestreo, las ecuaciones para
determinar los VPP y VPN estan basadas en una muestra aleatoria de personas
que han usado alguna sustancia el ultimo afio, marihuana por ejemplo, y esas
férmulas de calculo son validas solo en ese caso especifico. Sin embargo, si se
optara por la estrategia que estamos analizando, dichos indicadores deben ser
determinados por una via diferente (mediante el teorema de Bayes). Una importante
diferencia con la estrategia anterior es que en esta, el total de personas con
trastorno segun criterio clinico (n1) y sin trastorno (n2) son fijados a priori, (incluso
pueden ser del mismo tamafio) por lo que la prevalencia de TUS, P, (que en teoria

seria igual a n1/(n1+n2)) no es posible deducirla como en el modelo muestral anterior.
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En estrategias como ésta, las correspondientes probabilidades (Prob. en las
formulas siguientes) para los VPP y VPN estan determinados por otros 3
indicadores: por la prevalencia de TUS en la poblacion usuaria de ultimo afio de la
sustancia que se esta analizando (P), por la sensibilidad (S) y la especificidad (E)

del método utilizado en la entrevista cara a cara. Las expresiones son como sigue:

SxP
SxP+(1—-E)*(1—-P)

VPP = Prob(T | +) = (6)

E*(1-P)
VPN=Prob(noT|—)=(1_5)*P+E*(1_P) (7)

Donde, de la tabla anterior se determinan S y E de acuerdo a las siguientes

expresiones:

§=— E=— ®)

En el caso de la prevalencia P, es decir, la proporcién de personas gue habiendo

utilizado una sustancia en el tltimo afio presentan trastorno por uso de dicha

sustancia, debe ser estimada mediante fuentes externas (por ejemplo,

encuestas existentes en el mismo pais o en otros de similares caracteristicas,

consulta a expertos, u otras via), ya que, como se explico recientemente, no es

posible deducirla desde una estrategia metodologica de este tipo. Esto es esencial;

para utilizar una estrategia como la descrita, es necesario disponer de una

estimacion confiable de P.

Ejemplo: Estimacion de la validacion en estudio con participantes en centros

de tratamiento.

Supongamos un estudio destinado a analizar la capacidad predictiva del DSM-5
para determinar la proporcién de usuarios de marihuana que presentan la condicion

de trastorno por uso de esa sustancia. Desde un (o varios segun el pais) centro de
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tratamiento se seleccionan los primeros 100 casos ingresados y diagnosticados
clinicamente con TUS. Desde otra poblacion, por ejemplo atencién primaria, se
selecciona otras 100 personas que habiendo usado marihuana en el Gltimo afio, son
sometidos a una entrevista clinica y no presentan trastorno por uso de marihuana.
De esta forma, las 200 personas (asumiendo que todos dan su consentimiento para
ello) son entrevistados por un encuestador tal como se hubiese hecho en un estudio
en poblacién general (es decir por un lego, no profesional en los temas especificos),
y son clasificadas en una de dos categorias: con trastorno (ya sea leve, moderado
0 severo bajo DSM-5 o patrén de consumo perjudicial o dependencia bajo CIE-11)
o0 sin trastorno por uso de marihuana.

La tabla 8 siguiente presenta los resultados de este estudio simulado:

Tabla 8: clasificacién de casos de acuerdo a
encuesta en muestras con y sin trastorno

Trastorno por Encuesta cara a cara
. Total
sustancia + -
Casos (T) 95 5 100
Controles (no T) 15 85 100
Total 110 90 200

Tal como mencionamos anteriormente, para determinar los VPP y VPN es necesario
disponer de una estimacion de la prevalencia P, es decir, de la proporcion de
personas con trastorno por uso de marihuana entre los usuarios del ultimo afio.
Supongamos gue en ese pais en un estudio reciente en poblacion general con
entrevista cara a cara se encontrd que el 15% de las personas que declararon haber
usado marihuana en el ultimo afo, clasificaban en la condicion de “uso
problematico” mediante la combinaciéon de DSM-IV (abuso) y CIE-10 (dependencia),
y que esa es la mejor informacién disponible en el pais. Por lo tanto se utiliza ese

valor como la mejor estimacion de P.

De acuerdo a lo anterior, las medidas de Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor
Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN) se presentan en la tabla

9 respectivamente:

Tabla 9: Estimaciones de las medidas de validacion desde casos de centros
de tratamiento y servicio publico de salud
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VPP=P(T|+)

95 PP — 0,95 % 0,15
§=PHIT) =154 = 0,95 (95%) ~0,95+0,15+ (1—0,85) « (1 — 0, 15)

= 0,528 (52,8%)

VPN=P(no T|-)

g5 — 0,85 + (1 —0,15)
E=P(=InoT) = 750 = 0,85 (85%) ~(1-0,95)+0,15+0,85+ (1 - 0,15)

= 0,99 (99%)

La estimacion del VVP muestra que de cada 100 casos clasificados con trastorno
por uso de marihuana en la entrevista cara a cara, solamente 53 de ellas (52,8%)
realmente presentan dicha condiciébn. En cambio, de cada 100 personas
clasificadas sin trastorno en la entrevista, 99 de ellos (99%) realmente no poseen

esa condicion.

Es importante notar que aun cuando la sensibilidad y la especificidad presentan
valores bastante aceptables, 95% y 85% respectivamente, el valor predictivo
positivo no es muy deseable, tan solo 52,8%. Basicamente esta situacion esta
relacionada al valor de la prevalencia del problema que se esta estudiando.

En el grafico siguiente, mediante una simulacién, se presentan los valores
predictivos positivos y negativos que se obtendrian en funcién de la prevalencia P,

para valores fijos de S=0,95 y E=0,85.

Gréfico 1: Simulacion de VPP y VPN en funcion de P,
para S=95% y E=85%
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Otro ejemplo simulado se presenta en el siguiente gréfico 2, ahora con S=E=95%.

Gréfico 2: simulacion de VPP y VPN en funcion de P,
para S=95% y E=95%
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Notemos que aun cuando los valores para la sensibilidad y especificidad son
bastante altos, 95% en cada caso, el VPP es bajo cuando la prevalencia del
fenémeno estudiado es baja. En efecto, en el grafico anterior observamos que si la
prevalencia es 0,05 (5%), entonces el VPP sera de 0,5 (50%), es decir que, de cada
2 casos clasificados con trastorno en la entrevista cara a cara, solo 1 de ellos
realmente tendria el mismo resultado en la entrevista clinica. En otras palabras,

podriamos estar sobrestimando la cuantia de casos con TUS mediante la entrevista
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cara a cara. En cambio, en este mismo caso (P=5%) el VPN es de 0,997 (99,7%),
es decir, practicamente todos los casos clasificados sin TUS mediante la entrevista
cara a cara, darian negativo mediante la entrevista clinica. Por otra parte, si la

prevalencia fuera 0,5 (50%), entonces tanto el VPP como el VPN serian 95%.

Para concluir esta seccion, retomemos un tema fundamental: ¢como resolver los

temas de muestreo en ambas estrategias?.

Sin embargo antes de analizar las estrategias que hemos mencionado, es necesario

tener presente algunas consideraciones al momento de que un pais tome la decision

de realizar un estudio piloto para evaluar las propiedades predictivas de los criterios

gue se discuten en este documento:

e ¢ Qué informacién dispone el pais respecto del uso problematico de marihuana
y/o alcohol?

e ¢Cuando y como se realizO ese estudio? ¢se puede considerar que sus
resultados estan aun vigentes?

e ¢ Cuales fueron las estimaciones para la(s) tasa(s) de uso en el ultimo afio de
la(s) sustancia(s) que se desea estudiar (alcohol y/o marihuana)?

e (Cuales fueron las estimaciones respecto del porcentaje de personas con “uso
problematico” para dichas sustancias entre las personas con uso en el ultimo
afo, es decir la(s) estimacion (es) de la (s) prevalencia(s)?.

e (Qué criterios se usaron para estimar dichas prevalencias?.

Las respuestas a estas interrogantes (ademas de aquellas relacionadas con los
recursos humanos y financieros) son cruciales a la hora de decidir si el pais esta en
condiciones de realizar un estudio de esta naturaleza, y en caso que la respuesta
sea positiva, decidir sobre la estrategia metodolégica que mejor se ajusta a su

realidad. Analicemos ahora en qué consisten estas estrategias:

En el primer caso (es decir una muestra aleatoria de usuarios de ultimo afio) se
debe definir el grupo poblacional en el cual se realizara el estudio. Una alternativa
es recurrir a las personas que consultan en los servicios de atencién primeria de
salud (APS), en el rango de edad utilizado en las encuestas en poblacion general,

36



es decir, 18 a 64 afios (si bien las encuestas consideran a las personas de 12 a 64

anos, el grupo de 12 a 17 afios deberia ser tratado en forma independiente). El

esquema es como sigue (ver Figura 1):

Durante un periodo de tiempo determinado y necesario para acceder al
namero de personas suficientes, en aquellas personas que cumplen el
criterio de edad, se les consulta si ha usado o no una sustancia determinada
en los ultimos 12 meses. Esto debe ser realizado por una persona del equipo
de salud del servicio.

En los casos con respuesta positiva, se les explica el estudio y se les solicita
su consentimiento para participar tanto de la entrevista clinica por un
profesional entrenado, como de la encuesta cara a cara (simulando lo que se
hace en una encuesta en poblacion general). Se deben generar las
condiciones adecuadas para ambas actividades, y dado que ellas son
realizadas por personas diferentes, debe generarse un coédigo para el
participante, por ejemplo, iniciales de nombres y apellidos mas afo de
nacimiento. Esto con el propésito de combinar la informacion obtenida por
ambos procedimientos y generar asi la tabla como la descrita anteriormente
(ver tabla 8).
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Figura 1: Guia esquemaética para validacion de escalas mediante un

disefo de estudio con base en una muestra aleatoria.

Personas de 18-64
afios consultantes
en APS (u otro

—> | Entrevista personal salud:

. ¢Ha usado sustancia X en
escenario)

altimo afo?
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Usuarias Vi
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X en ultimo
ann (N racnc)
Entrevista clinica Entrevista cara a cara
VAN 7 N
T No T T NoT

De acuerdo al esquema anterior de la Figura 1, la siguiente tabla representa los

resultados obtenidos mediante esta estrategia.

Tabla 10: clasificacion de casos de acuerdo a entrevista clinicay
encuesta en una muestra de n casos.

Entrevista Encuesta cara a cara
. Total
clinica + -
T a b a+b
noT c d c+d
Total a+c b+d n
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La pregunta clave ahora es acerca de n, es decir el tamafio de muestra, en este
caso, el numero de personas que declaran haber usado una sustancia (marihuana
o alcohol) durante el ultimo afio, y que acepten participar en el estudio. Dado que
estamos en un esquema con base en un muestreo aleatorio simple, (con la variacion
de que no se dispone de toda la poblacion para obtener la muestra correspondiente,
si no que se accede a las personas en funcion de como ellas van demandando
atencion en el sistema, de tal forma que las n primeras personas que acceden a
participar constituyen la muestra para el estudio, bajo el supuesto que éstas
representan adecuadamente al colectivo de personas que demandan atencién en
dicho servicio), podemos recurrir a la formula tradicional del tamafio de muestra para
estos casos, es decir,

Z? x P * (100 — P) 9)
dz

n=

donde Z es el valor de la distribucién normal correspondiente a un nivel de confianza
predeterminado, P es la prevalencia de TUS entre los usuarios de ultimo afo, Q =
100 — P, y finalmente d representa el error deseado en la estimacién de la

prevalencia P (notar que en la formula los valores estan expresados en porcentaje).

Asi por ejemplo, si se desea una estimacién con un nivel de confianza de 95%,
entonces Z=1,96, y un error no superior del 2% asumiendo que la prevalencia puede
estar cercana al 10% (P), entonces

1,967 x 10 * (100 — 10)
= P

Si el interés fuese analizar la capacidad predictiva de instrumentos para estimar la

n = 864

proporcién de personas con trastorno por uso de alcohol entre usuarios de ultimo
afio de alcohol, y asumiendo que la prevalencia de uso de alcohol en dicho periodo
es 50%, entonces se necesitara consultar al doble de 864 personas (es decir 1.728),
para detectar 864 que hayan consumido alcohol en el Ultimo afio, asumiendo que
todas ellas dan su consentimiento o estan en condiciones de participar. Sin
embargo, si en lugar de alcohol nuestro interés es estudiar los criterios de

clasificacion para marihuana, y siasumimos que la prevalencia de uso de marihuana
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en el ultimo afo en la poblacion de 18 a 64 afios en ese pais es de 10%, se
necesitara consultar a diez veces el tamafio necesario, es decir a 8.640 personas.
Probablemente esto ultimo requiere de una logistica demasiado grande, lo que lo
haria muy dificil de implementar. Es importante notar que hemos asumido una
prevalencia de uso de marihuana de 10%, la cual es bastante alta para la gran
mayoria de paises de la regién de las Américas donde esa cifra puede no superar
el 5%, con lo cual se requeriria iniciar el proceso con mas de 17 mil personas en
estos paises. En resumen, en esta modalidad lo complejo es acceder a un nimero

apropiado de personas con TUS de acuerdo al criterio clinico.

La segunda estrategia, como ya fuese sefialado, consiste en disponer de dos

muestras independientes:

e Una primera muestra obtenida directamente de uno o méas centros de
tratamiento acreditados en el pais, correspondientes a casos nuevos ingresados
(en un tiempo determinado) y diagnosticados con TUS (marihuana o alcohol) por
los profesionales del o los centro(s). Todos estos casos son invitados a la
entrevista clinica estructurada y también la entrevista cara a cara por un
encuestador. Esto resuelve la dificultad mencionada anteriormente en términos
de disponer de un namero suficiente de casos. De esta forma se obtiene una

primera tabla como la siguiente:

Tabla 11: clasificacion de casos con y sin trastorno en muestra de Centros
de Tratamiento de acuerdo a entrevista clinica y cara a cara

Entrevista Encuesta cara a cara
g Total
clinica + -
T a1 b1 Ni1
noT C1 d1 N1i2
Total ai+ci1 bi+d1 ni.

¢, Qué deberiamos esperar en esta tabla?. En primer lugar recordemos gque el total
de casos estudiados han sido diagnosticados con TUS (aquella bajo analisis) por el
equipo de salud del centro respectivo, por lo cual el nUmero de casos clasificados

sin trastornos en la entrevista clinica estructurada (no T) deberia ser marginal, e
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idealmente cero, esto es niz igual a 0 o cercano a 0. En este caso extremo la tabla

anterior quedaria como la siguiente tabla 12:

Tabla 12: clasificacidn sin error de casos con y sin trastorno en muestra de
Centros de Tratamiento de acuerdo a entrevista clinicay cara a cara

Entrevista Entrevista cara a cara
p Total
clinica + -
T ai b1 N1
noT 0 0 0
Total ai b1 N1

De esta forma se estaria configurando lo que hemos denominado el grupo de los

‘casos” (n11 de las tablas anteriores).

e Una vez definido los “casos”, debemos determinar la via para obtener el grupo
que anteriormente hemos llamado “control”’, es decir aquellas personas que
habiendo usado la sustancia bajo estudio durante el ultimo afio, no presentan
TUS de acuerdo a la entrevista clinica estructurada. En este caso es posible
recurrir al esquema presentado anteriormente, es decir a las personas
consultantes a los servicios de atencion primaria de salud. Dado que el grupo
gue se necesita son aquellos sin TUS, probablemente mediante esta estrategia
no sera tan complejo acceder a un niumero predeterminado de ellos (como lo era

para completar un nimero necesario de casos).

Asi por ejemplo, si fuese necesario acceder a una muestra de 200 personas que
habiendo usado marihuana en el Gltimo afio, no presenten trastorno por uso de esa
sustancia, es muy factible que haya que hacer entrevista clinica a unos 220 usuarios
de marihuana en el dltimo afio (asumiendo que alrededor de un 10% de estos
puedan presentar trastorno y el restante 90% no presentan trastorno por uso de
marihuana). De igual forma se debera entrevistar (por funcionarios de los servicios
de APS) a un niumero importante de personas respecto el uso de la sustancia en el
altimo afio, pero muy inferior al descrito en la primera estrategia. Esto es

representado en la tabla 13 a continuacion:
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clinicay cara a cara en consultantes en APS

Entrevista Encuesta cara a cara
g Total
clinica + -
T az b2 N21
noT c2 d2 N22
Total az+C2 bo+d2 ne.

Tabla 13: clasificacion de casos con y sin trastorno de acuerdo a entrevista

donde n2. representa el nimero total de personas consultantes en APS que declaran
haber usado la sustancia en el ultimo afio, y n21 y nz2 representan las personas
diagnosticadas con o sin trastorno por uso de esa droga. Lo que se espera es que
el nUmero de personas con trastorno en la entrevista clinica (T) sea muy inferior al
namero sin trastorno (no T), es decir se espera que el mayor aporte de esta
estrategia esté precisamente en este Ultimo grupo, que es lo que falta para
complementar los casos provenientes de centros de tratamiento. Asi, en la tabla 14
se presentan ambas tablas donde en negrita se destacan los subgrupos con mayor
namero persona para conformar los casos y los controles en esta estrategia, pero
también pudiese haber aportes cruzados, por ejemplo, n21 son casos obtenidos de
la ATP y ni2 son controles desde centros de tratamiento.
Tabla 14: clasificacion de casos con y sin trastorno de acuerdo

a entrevista clinica y encuesta cara a cara en
muestra de Centros de Tratamiento y APS

Encuesta cara a cara
ntr
Entrevista Tcr:fiatmci)eﬁo APS
clinica + - Total + - Total
T ai b1 N11 a b2 Nn21
noT C1 da P C2 d N22
Total ai+ci1 | bi+ds ni. ax+cz2 | bo+d2 n2.

representacion en la tabla 15:

Sobreponiendo ambas tablas en una sola, obtenemos como resultado la siguiente
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Tabla 15: clasificacion de casos con y sin trastorno de acuerdo
a entrevista clinicay encuesta cara a cara combinando
muestras de centros de tratamiento y consultantes en APS

Entrevista clinica Eniuesta cara ai cara Total
Casos (T) a b N1
Controles (no T) C d n2
Total a+c b+d ni+n2

Sobre la base de la informacién obtenida por esas dos vias, y organizada
adecuadamente tal como se presenta en la tabla anterior, es posible entonces
determinar el VPP y VPN, ademas de la sensibilidad S y especificidad E, mediante
las férmulas (6), (7) y (8) descritas anteriormente para cada uno de los criterios
propuestos (DSM-IV y V, CIE-10y 11, ademés de AUDIT para alcohol).

6.2.Comparacion entre instrumentos

La estrategia descrita anteriormente en el punto anterior estd centrada en la
comparacion de diferentes instrumentos con un diagnéstico clinico realizado por un
profesional entrenado para ello, y como fuese mencionado, la eleccién del criterio
que mas se ajuste a la realidad de los paises esta definida por la capacidad
predictiva de ella, es decir por el criterio que lleve a obtener una mejor combinacién
de VPP y VPN.

Adicionalmente a lo anterior, y en base a la informacién obtenida, es posible
comparar también los diferentes instrumentos entre si, por medio de las
concordancias obtenidas en la clasificacion de TUS; en efecto, si consideramos
solamente la informacién proveniente de las encuestas cara a cara, sera posible

comparar por ejemplo, los criterios basado en el DSM, o los basados en la CIE.

De la tabla 15 consideremos la clasificacién obtenida mediante la encuesta cara a
cara, es decir con trastorno (+) o sin trastorno (-) por uso de marihuana, mediante

DSM-5 vy CIE-11, lo cual se puede representar en la tabla 16.
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Tabla 16: clasificacion de trastorno por uso de marihuana
mediante DSM-5y CIE-11

DSM-5 - ClE-Ll - TOTAL
+ a b a+b
- C d c+d
Total atc b+d n

Desde la tabla anterior es posible determinar diferentes indicadores, a saber:
e Proporcion de casos clasificados con trastorno por DSM-5 (+), y que también
son clasificados con trastorno por CIE-11 (+), es decir a/(at+b).

e Proporcion de casos clasificados con trastorno por CIE-11 (+), y que también
son clasificados con trastorno por DSM-5 (+), es decir a/(a+c).

e Proporcion de casos clasificados sin trastorno segun DSM-5 (-), y que
también son clasificados sin trastorno por CIE-11 (-), es decir d/(c+d).

e Proporcion de casos clasificados sin trastorno por CIE-11 (-), y que también
son clasificados sin trastorno segun DSM-5 (-), es decir d/(b+d).
Por otra parte es necesario determinar la proporcion de casos concordantes (PCC)
y un indicador estadistico para analizar dicha proporcion. La PCC fue definida en
(5) como
a+d
n

PCC =

y el indicador estadistico corresponde al coeficiente Kappa de Cohen® definido como
sigue:

Observaciones concordantes — Observaciones concordantes atribuibles al azar

Total de observaciones — Observaciones concordantes atribuibles al azar

Donde de acuerdo a la tabla anterior:

e Observaciones concordantes=a+d

6 Cohen J, A coefficient of agreement for nominal scales. Educ. Psychol. Meas, 20 (37-46),
1960.
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e Total de Observaciones=n

Respecto del tercer elemento de la ecuacion, es decir el nimero de observaciones
concordantes atribuidas al azar, se debe asumir como verdadera la hipétesis de que
ambos criterios de clasificacion son realmente independientes entre si. Asi por
ejemplo, desde una perspectiva probabilistica, la probabilidad de que mediante
ambos criterios se clasifique a un individuo con TUS (+) es igual al producto de las
probabilidades individuales, es decir,

=

de tal forma que el nUmero de casos clasificados por azar con presencia de trastorno

(+) esigual a n veces la cantidad anterior, es decir:

n*[a+b]*[a+c]:(a+b)*(a+c): )

n n n

De la misma forma se determina el nUmero de casos concordantes por azar en

cuanto a la clasificacion de los casos sin TUS (-).

Denominemos a estos casos como mz donde:

b+d]*[c+d]:(b+d)*(c+d)

m, =n#+*
2 [n

n n

De acuerdo a lo anterior, el coeficiente Kappa toma la siguiente expresion:

_(a+d)—(mq+my)
~ n—(my+my)

Ejemplo: medicion de la cuantificacion de acuerdo entre instrumentos

Consideremos el siguiente ejemplo donde 500 personas que han usado marihuana
el dltimo afo son entrevistados mediante los dos criterios anteriores, y sus

resultados fueron los siguientes:
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Tabla 17: clasificacién de trastorno por uso de marihuana
mediante DSM-5y CIE-11 en ejemplo simulado

DSM-5 - clE-11 - TOTAL
+ 50 10 60
- 20 420 440
Total 70 430 500

De lo anterior se obtiene que la proporcién de casos concordantes es:

PCC—50+420—094
- 500

Ademas

+b + 60 70
=(a ) * (a C)= * _ga

M1 n 500 ’

_(b+d)x(c+d) 440430
B n ~ 500
con lo que el indice de kappa es:

2 = 378,4

(o (@+d)—(ni+my) (50+420)—(8,4+3784) 832

- = = 0,735
n— (my +my) 500 — (8,4 + 378,4) 113,2

Existen diferentes interpretaciones sobre el valor de Kappa, aunque no muy

diferentes entre ellas. Una de éstas se muestra en la tabla 18 a continuacion:

Tabla 18: Interpretacion del indice Kappa

Valor de K Interpretacion
Menor de 0 | Concordancia menos a la obtenida por simple azar
0,01-0,20 Pobre
0,21-0,40 Leve
0,41-0,60 Moderado
0,61-0,80 Sustancial
0,81-1,00 Casi perfecto

De la misma forma es posible comparar, por ejemplo, dependencia mediante CIE-
10 con dependencia mediante CIE-11, u otras comparaciones. Para mayor detalle

sobre estas comparaciones ver articulo de Lago et al (34).
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En la eventualidad de que un pais no pudiese llevar a cabo estudios basados en un
gold standard clinico, como el descrito en la seccion 6.1, es posible realizar las
encuestas cara a cara utilizando el mismo cuestionario en un grupo poblacional
especifico, como por ejemplo, consultantes a APS, estudiantes universitarios, u
otros. Para estos efectos se deben tener en consideracion los aspectos muestrales

descritos anteriormente.

7. Consideraciones generales para el estudio en poblacién adolescente

Una de las principales preocupaciones de los paises es el inicio de consumo de
sustancia en edades tempranas. Esto ha llevado a medir este tipo de conductas en

poblacion escolar para intervenir tempranamente.

Como ya se menciond en el punto 3.2, cualquier nivel de consumo de sustancias en
poblacién adolescente es considerado como riesgoso para la salud. Dicho lo
anterior, es necesario distinguir entre los distintos tipos de consumo incluyendo
frecuencia, intensidad, patrén de uso y conductas de riesgo asociadas al uso de
sustancias. En este contexto los paises de la regiéon han estado utilizando los
distintos instrumentos ya descritos (Binge drinking, CAST). El equipo responsable
de este documento considera que no son necesarias mayores innovaciones en
cuanto a dichos instrumentos, pero recomienda fuertemente profundizar los analisis
de las preguntas ya existentes en la direccion sefalada, es decir, frecuencia,
intensidad, patrén de uso, asi como en conductas de riesgo asociadas al uso de
sustancias (conducta sexual de riesgo, conduccién bajo efectos de alcohol). En caso
que el cuestionario en uso en un pais no contemple dichas preguntas, debieran ser

incorporadas en los estudios futuros.

Es importante reiterar la necesidad de avanzar en la profundidad de los analisis
sobre la base de la informacién ya disponible, mas alla de la descripcion de los
fendmenos, a través de la generacion de hipotesis que apunten a comprender mejor

los problemas asociados al uso de sustancias.
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Anexo 1: Cuestionario a los Observatorios Nacionales de

Drogas para el diagnoéstico

Como parte de los esfuerzos del Programa de Cooperacion sobre Politicas de
Drogas (COPOLAD), para proveer orientacion en la validacion de los instrumentos
utilizados para determinar el uso problematico de drogas, se le invita a participar en
esta encuesta.

Deseamos conocer cdmo ha utilizado alguno o todos los siguientes instrumentos.
Los instrumentos de interés son las siguientes:

Este

ICD 10 (WHO) - Diagnostic Criteria

DSM IV (American Psychiatric Association) — Diagnostic Criteria

AUDIT — Alcohol Use Disorders Identification Test. WHO

ASSIST — Alcohol, Smoking and Substance Screening Test. WHO

CUPIT — The Cannabis Use Problems Identification Test. (Jan Bashford,
Ross Flett, Jan Copeland).

CIDI — Composite International Diagnostic Interview. WHO

CAST — Cannabis Abuse Screening Test. (Austin, Beck and Legleye)
CRAFFT — Substance Abuse Screening Test among adolescent. (Knight JR,
Shrier LA, Bravender TD, Farrell M, Vander Bilt J, Shaffer HJ)

SDS - Severity of Dependence Scale (Ludwing Kraus)

PUM — Problematic Use of Marijuana (Janusz Sieroslawski)

cuestionario recogera datos sobre la utilizacion de instrumentos, los

indicadores medidos en sus estudios asi como los grupos objetivos a los que se han
dirigido. Cualquier trabajo realizado para validar las escalas también debe ser
documentado.
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Seccion 1. Antecedentes de la organizacion

1. ¢Cual es el nombre de su organizacion?

2. Indique el pais en el que se encuentra su Organizacion

3. Lafuncién principal de la organizacion es facilitar la (seleccione una)

() Desarrollo de politica local

() No sabe

4. ¢En qué aflo comenzo a funcionar su organizacion?

() Desarrollo de politica regional

() No responde

5. ¢Qué tipo de trabajo realiza su organizacion? (marque todas las que

correspondan)

(1) Monitoreo y vigilancia del uso de
drogas

(2) Tratamiento de abuso de drogas
(3) Educacién y prevencion del
abuso de drogas

(4) Control de uso/abuso de drogas
(seguridad)

(5) Recoleccion de datos sobre uso
de drogas

(6) Financiamiento de estudios
sobre uso de drogas

(7) Investigacion sobre intervenciones
para concientizar sobre las drogas

(8) Desarrollo de politicas basadas en
intervenciones de sensibilizacion sobre
las drogas

(9) Otro (especificar)
(88) No sabe

(99) No responde
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Seccion 2: Instrumentos utilizados e indices medidos.

6. Por favor indique si es que ha utilizado alguno de los instrumentos listados abajo,
indicar el afio del ultimo uso en una encuesta de poblacién

Instrumentos

Nunca usado
(Si[1], No[0])

Ultimo afio en que fue
usado

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM

7. Coloque una X para indicar los cambios (si los hay) que se hicieron al
instrumento antes de su uso. (Marque todos los que se aplican a cada

instrumento.

Instrumento

Sin
cambios

Cambio en el
lenguaje del
instrumento

Cambio en
los itemes del
instrumento

Otros cambios
(especificar)

Cambio en las
opciones de
respuesta

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM
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8. Indicadores medidos en el ultimo estudio:

a.- Por favor marque con una X el indicador medido en el dltimo estudio en que ha
utilizado los instrumentos listados abajo (Marque todos los que aplican a cada
instrumento).

Instrumento

Adiccién/
Dependencia
a marihuana

Adiccion/
Dependencia
de alcohol

Uso nocivo /
perjudicial de
marihuana

Uso nocivo
perjudicial
alcohol

/
de

Otro
(especificar)

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM

b.- Por favor marque con una X para indicar los indicadores que fueron estimados
utilizando los datos recogidos en el ultimo estudio (Marque todos los que aplican a
cada instrumento).

Instrumento

Prevalencia

Puntaje
promedio

Razones

Diferencia
entre
promedios

Otro
(especificar)

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM
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9. Poblacion objetivo

a.- Para cada uno de los instrumentos que se enumeran a continuacién, coloque
una X indicando la etiqueta que mejor describe a la poblacion objetivo del ultimo
estudio realizado (Marque todos los que aplican a cada instrumento)

Instrumento

Estudiantes
en escuelas

Adolescen-
tes

Adultos
jévenes
(18-35
afos)

Mujeres
embarazadas

Poblacion
general

Otros

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM

b.- Para cada uno de los instrumentos que se enumeran a continuacion, coloque
una X indicando la etiqueta que mejor describe el grupo de riesgo al que fue
dirigido el ultimo estudio realizado (Marque todos los que aplican a cada
instrumento)

Instrumento

Hombres
gue tienen
Sexo con
hombres

Adictos al
alcohol

Prisione-
ros

Pacientes
de centros
de
tratamient
0]

Trabajado
res
sexuales

Jévenes
solteros

Otros
(especific
ar)

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM
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11.

10.Por favor, para cada instrumento, marque con una X el grupo de edad al que
estuvo dirigida la ultima encuesta realizada (Marque todos los que aplican a cada

instrumento)

10-15
afios

Instrumento

12-65
afios

15-19
afos

15-74
afos

18-24
afios

18-35
afos

35-74
afos

afios

mas

50 65 afios
& mas

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM

En relacion a los instrumentos utilizados en su Ultimo estudio, escriba el nombre

del instrumento, y coloque una X para indicar el tipo de estimacion de prevalencia
obtenida y las categorias en las que se midié (edad, sexo, socioeconémicas, otras
categorias demograficas y otras. (1. ICD; 2. DSM 1V, 3. AUDIT; 4. ASSIST,; 5.

CUPIT; 6. CIDI;

7. CAST; 8. CRAFFT; 9. SDS; 10. PUM; 11. Otros)

Resultado de la medicién

Instrumento

Prevalencia
por edad

Prevalencia
por sexo

Prevalencia
por otras
categorias
demografica

Prevalencia por
categorias
socioeco-némica

Otro
(especificar)

Prevalencia de uso de
marihuana (vida/afio/mes)

Prevalencia de Abuso de
marihuana

Prevalencia de  adiccion/
dependencia a marihuana

Prevalencia de uso de alcohol
(vida/afio/mes)

Prevalencia de uso nocivo
Iperjudicial de alcohol

Prevalencia de Abuso de
alcohol

Adiccion/dependencia al
alcohol

Prevalencia de uso de drogas
de prescripcién (vida/afio/mes)

Prevalencia de Abuso de

drogas de prescripcién
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12.

Prevalencia de  adiccion/
dependencia a drogas de
prescripcion

Prevalencia de wuso de
cocaina/otras drogas ilegales
(vida/afio/mes)

Prevalencia de Abuso de
cocaina/otras drogas ilegal

Prevalencia de  adiccion/
dependencia a cocaina /otras
drogas ilegales

Cantidad de sustancia
consumida

Frecuencia de uso de
substancia

Craving drogas y alcohol

Tratamiento por uso de
substancias

Severidad de la dependencia

En relacién a los instrumento utilizados en su Gltimo estudio, nombre la forma del

uso problematico de drogas que fue medido e indique el punto de corte usado
para definir el uso problematico de drogas.

Instrumento Forma de uso problematico de
drogas

drogas

Punto de corte para definir uso problematico de

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM

13.Alguna vez ha realizado un estudio que recopile datos sobre la incidencia del

uso problemético de drogas? (Si responde “No”, pase al item 15).

Si[1]  No[0]

14.Por favor marque los resultados para los cuales se midié la incidencia. (Marque

todas las que apliquen)

(1) Adiccion a marihuana
(2) Uso dafiino de alcohol
(3) Dependencia de alcohol

(4) Adiccion a drogas de prescripcion
(5) Adiccion a cocaina
(6) Adiccion a otras drogas ilegales

(7) Otro (especificar)
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15. ¢ Usted ha medido la calidad de los datos que ha recopilado en alguno de sus

estudios?
Si[1]

No [0] (si marco no, saltarse al item 19).

16.Coloque una marca junto al nombre del cuestionario si evalud la calidad de los

datos recopilados mediante estos instrumentos. (Marque todas las que apliquen)

(1) ICD 10 (WHO)
(2) DSM IV

(3) AUDIT

(4) ASSIST

(5) CIDI
(6) CAST
(7) CRAFFT
(8) SDS

(9) CUPIT
(10) PUM

17.Indique el o los método(s) usado(s) para evaluar la calidad de los datos

Instrumento

Método usado para evaluar la calidad de los datos

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM

18.En escala de 1 a 5 indique: ¢como evaluaria la calidad de los datos? y ¢ por qué?

Instrumento

Muy pobre
(€]

Bajo el
promedio

(2)

Promedio

®)

Sobre
promedio

(4)

el

Excelente

©)

Porque

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

SDS

PUM

19.¢,Se tomaron medidas para determinar la validez de los datos recopilados
utilizando cualquiera de las herramientas utilizadas para su estudio mas

reciente?
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Si[1] No [0] (Si contesta No, por favor pare aqui y devuelva el cuestionario)

20.Para cada uno de los instrumentos indicados escribe el o los nimero (s) para
indicar el método usado para evaluar su validez.

1) Observaciones clinicas 6) Indicadores biol6gicos

2) Evaluacion clinica independiente  7) Prueba diagndstica estandar
por experto 8) Evaluacion con estandar de oro

3) Reportes médicos 9) Cuestionarios

4) Informes informales colaterales 10)Diario de drogas

5) Evaluacién de seguimiento 11)Otro, especificar

Nombre de la
herramienta

Método utilizado para evaluar la validez de los datos recopilados

ICD 10 (WHO)

DSM IV

AUDIT

ASSIST

CUPIT

CIDI

CAST

CRAFFT

O No g~ WP

. SDS

10. PUM

iGracias por su participacion!
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Anexo 2
CUESTIONARIO Y CATEGORIZACION

DEMOGRAFIA MINIMA

1. Sexo
Hombre 1
Mujer 2

2. ¢Cuantos afios cumplidos tiene Ud.?

afios

OTRAS PREGUNTAS.....

CUESTIONARIO PARA ALCOHOL

¢Ha consumido bebidas alcohdlicas alguna vez en la

vida?

Si 1 Contintie

No 0 Sale de médulo de alcohol

¢, Qué edad tenia Ud. cuando consumié bebidas

alcohdlicas por primera vez?

| afios

¢Cuando fue la primera vez que consumié bebidas

¢, Ha consumido bebidas alcohdlicas en los ultimos

alcohdlicas? 12 meses?
En los ultimos 30 dias 1
Hace mas de 30 dias pero menos de 12 meses 2 Si 1 Continte
Hace mas de 12 meses 3 No 0 Pase a PXX

¢Ha consumido bebidas alcohdlicas en los ultimos 30

dias?

Si 1 Contintie
No 0 Pase a PXX
No contesta 9 Pase a PXX

Y cuantos dias ha consumido alcohol en los

Ultimos 30 dias?

| dias

¢ Cuéantos dias se ha emborrachado durante los ultimos 30 dias?

dias
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Si reporta consumo en el Gltimo mes.

En el dltimo mes, ¢Cuéantos dias ha bebido 5/4 tragos o mas para hombres/mujeres en una misma ocasion
(ocasion se refiere a un periodo de aproximadamente 2 horas)? NOTA PARA EL CUESTIONARIO Y EL
ENTREVISTADOR: SI EL ENTREVISTADO ES HOMBRE, LA PREGUNTA REFIERE A 5 TRAGOS O MAS;

S| ES MUJER REFIERE A 4 TRAGOS O MAS.

N° de dias (0 — 30)

En los ultimos 30 dias ¢ Qué tipo de bebida alcohdlica consumid y con qué frecuencia? TARJETA

Encuestador: lea cada bebida

Diariament
e

Fines de
semana

Algunos
dias de la
semana

Nunca

1

Cerveza

2)

Aguardiente

3)

Ron

4)

Whisky

5)

Brandy, Cofac, Vodka, Ginebra

6)

Vino

7

Chicha, guarapo, chirrinchi

AN I N

N[ N N N N NN

Wl Wl W W W W w

E N L

8)

Alcohol industrial o medicinal mezclado
con refrescos en polvo o gaseosa
(chamber, Chamberlain)

9)

Otra, ¢Cual?
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PREGUNTAS PARA EVALUAR AUDIT: (ENC: SI HA CONSUMIDO ALCHOL EN LOS ULTIMOS
12 MESES SEGUN PXX HAGA PREGUNTAS DE PXX A PXX, EN CASO CONTRARIO PASE A PXX).

Entregue tarjeta XX (Tabla de equivalencias)

1 trago

etc. (40 cc)

Una botella o lata de cerveza (333 cc)
Un vaso de vino (140 cc)
Un trago de licor como aguardiente, ron, whisky, tequila, vodka

1 trago y medio

Medio litro de cerveza (500 cc)

3 tragos Un litro de cerveza
6 tragos Una botella de vino (750 cc)
8 tragos Una botella de vino (1 litro)
18 tragos Una botella o caja de licor como aguardiente, ron, whisky, tequila,
vodka etc.
Prequntas Puntuacién
’ 0 1 2 3 4
1. ¢ Qué tan seguido toma usted alguna Nunca . ;lneezsal \/Zeget‘ vegeii la v:cc:a;n :Ta
bebida alcohélica?
0 menos al mes semana semana
2. ¢ Cuantos tragos suele tomar usted en
un dia tipico de consumo de alcohol? .
UTILICE TARJETA PARA ESTIMAR 1-2 3-4 56 79 10 0 mas
NUMERO DE TRAGOS
3. ¢ Qué tan seguido toma usted 6 0 mas Nunca d“élin\?sz Mensual- Semanal- c;(s)idt?jgs
tragos en una sola ocasion? mente mente P
al mes los dias
4. ¢ Qué tan seguido, en el curso de los Menos Mensual- Semanal- Todos o
ultimos doce meses, usted no pudo parar Nunca | de 1 vez casi todos
. mente mente p
de beber una vez que habia empezado al mes los dias
5. ¢ Qué tan seguido, en el curso de los
Gltimos doce meses, su consumo de Menos Mensual- Semanal- To_dos o
. ~ Nunca | de 1vez casi todos
alcohol alteré el desempefio de sus mente mente P
R al mes los dias
actividades normales?
6. ¢ Qué tan seguido, en el curso de los Todos o
- - Menos .
ultimos doce meses, usted necesitd Mensual- Semanal- casi todos
~ Nunca | de 1vez P
beber en la mafiana para recuperarse de al mes mente mente los dias
haber bebido mucho el dia anterior?
7. ¢, Qué tan seguido, en el curso de los
Gltimos doce meses, usted tuvo Menos Mensual- Semanal- To_dos o
. o Nunca | de 1vez casi todos
remordimientos o sentimientos de culpa al mes mente mente los dias
después de haber bebido?
8. ¢ Qué tan seguido, en el curso de los
ultimos doce meses, usted no fue capaz Menos Mensual- Semanal- To_dos 0
. Nunca | de 1vez casi todos
de recordar lo que sucedi6 la noche mente mente P
. " . al mes los dias
anterior porque habia estado bebiendo?
9. ¢ Usted o alguna otra persona ha Si, pero no Si,enel
resultado fisicamente herido debido a que No en el ultimo afio
usted habia bebido alcohol? Ultimo afo
10. ¢ Algun familiar, amigo, médico u otro
profesional de la salud ha mostrado Si, pero no .
., Si, en el
preocupacion por la forma en que usted No en el P ~
. P P o ultimo afio
consume bebidas alcohdlicas o le ha tltimo afio
sugerido que deje de beber?
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PREGUNTAS PARA EVALUAR DSM-IV, DSM-5, CIE-10y 11

Si ha usado alcohol en el Gltimo afo:

psicolégicamente debido a su consumo de alcohol?

Preguntas (piense en los Gltimos 12 meses) Sl NO
1. ¢Ha tomado alcohol para eliminar problemas como éstos o0 para evitar que se

presentaran?  Ansiedad/inquietud/irritabilidad;  estrés/depresién;  nauseas/vémitos; 1 0
problemas de concentracion; temblores; ver oir o sentir cosas inexistentes;
fatiga/somnolencia/debilidad; taquicardia; insomnio

2. ¢Ha presentado estos problemas cuando suspendia o disminuia el consumo de alcohol? 1 0
3. ¢Ha observado que para obtener el mismo efecto con el alcohol ha consumido mayor 1 0
cantidad que antes?

4. ¢ Ha notado que la misma cantidad de alcohol tiene menos efecto que antes? 1 0
5. ¢ Ha dejado de hacer o ha suspendido actividades sociales, laborales o recreativas debido 1 0
al consumo de alcohol?

6. ¢ Ha dedicado mas tiempo que antes a conseguir y consumir alcohol, o pasa més tiempo 1 0
recuperandose de sus efectos?

7. ¢Ha continuado tomando alcohol a pesar de que le ocasione problemas de salud fisica, 1 0
emocionales o nerviosos?

8. ¢Ha tenido algun problema serio en la casa, en el trabajo o donde estudia a causa del

alcohol? Como descuidar a los nifios, falta al trabajo o a clases, bajar su rendimiento o 1 0
perder el empleo

9. ¢Le ha sucedido que a causa del alcohol se haya expuesto a algun peligro contra su

integridad fisica? Como conducir vehiculos en ese estado, rayar paredes, destruir 1 0
equipamiento publico, molestar a los vecinos, robar o algo parecido

10. ¢ Se ha visto envuelto en alguna pelea a golpes o ha agredido a alguien bajo los efectos 1 0
del alcohol?

11. ¢Ha hecho algo bajo los efectos del alcohol que pudiera causarle problemas con la 1 0
autoridad publica o con la ley?

12. ¢Ha intentado controlar, disminuir o dejar su consumo de alcohol, pero no ha podido 1 0
lograrlo?

13. ¢Ha terminado tomando alcohol en mayores cantidades o por mayor tiempo del que 1 0
tenia pensado hacerlo?

14. ¢Ha sentido un deseo tan grande de tomar alcohol que no pudo resistir o pensar en 1 0
nada mas?

15. ¢ Ha tenido algun problema o han aumentado los problemas con su familia o amigos a 1 0
causa de su consumo de alcohol?

16. ¢Algun familiar o persona cercana a usted ha resultado dafiada fisica o 1 0
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PREGUNTAS BASICAS PARA MARIHUANA

¢ Ha consumido Marihuana alguna vez en su vida?

Si 1 Contintie

No 0 Sale de médulo de marihuana

¢Qué edad tenia cuando prob6 por primera
vez marihuana?

afos

¢,Cuéndo fue la primera vez que probé Marihuana?
Durante los ultimos 30 dias

¢ Ha consumido Marihuana en los_ultimos 12
meses?

1
Hace mas de 30 dias y menos de 12 meses 2 Si 1 ContinGe
Hace mas de 12 meses 3 No 0
NS /NC 9 No contesta 9 SALTO

Piense en los ultimos 12 meses ¢,Con qué frecuencia ha
usado Marihuana?

¢ Ha consumido Marihuana en los ultimos 30
dias?

Una sola vez Si 1
Algunas veces durante los ultimos 12 meses No 0
Algunas veces mensualmente No contesta 9

Algunas veces semanalmente
Diariamente
No contesta

OO (WIN(F
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PREGUNTAS PARA EVALUAR DSM-IV, DSM-5, CIE-10y 11

Si ha usado marihuana en el Ultimo afo:

Preguntas Sl NO
1. ¢Ha consumido marihuana para eliminar problemas como éstos o para evitar que se

presentaran?  Ansiedad/inquietud/irritabilidad;  estrés/depresion; nauseas/vémitos; 1 0
problemas de concentracién; temblores; ver oir o sentir cosas inexistentes;
fatiga/somnolencia/debilidad; taquicardia; insomnio

2. ¢Ha presentado estos problemas cuando suspendia o disminuia el consumo de 1 0
marihuana?

3. ¢Ha observado que para obtener el mismo efecto con la marihuana ha consumido mayor 1
cantidad que antes?

4. ¢ Ha notado gque la misma cantidad de marihuana tiene menos efecto que antes? 1

5. ¢ Ha dejado de hacer o ha suspendido actividades sociales, laborales o recreativas debido 1

al consumo de marihuana?

6. ¢Ha dedicado mas tiempo que antes a conseguir y consumir marihuana, o pasa mas 1 0
tiempo recuperandose de sus efectos?

7. ¢ Ha continuado consumiendo marihuana a pesar de que le ocasione problemas de salud 1 0
fisica, emocionales o nerviosos?

8. ¢ Ha tenido algiin problema serio en la casa, en el trabajo o donde estudia a causa de la

marihuana? Como descuidar a los nifios, falta al trabajo o a clases, bajar su rendimiento o 1 0
perder el empleo

9. ¢Le ha sucedido que a causa de la marihuana se haya expuesto a algin peligro contra

su integridad fisica? Como conducir vehiculos en ese estado, rayar paredes, destruir 1 0
equipamiento publico, molestar a los vecinos, robar o algo parecido

10. ¢ Se ha visto envuelto en alguna pelea a golpes o ha agredido a alguien bajo los efectos 1 0
de la marihuana?

11. ¢Ha hecho algo bajo los efectos de la marihuana que pudiera causarle problemas con 1 0
la autoridad publica o con la ley?

12. ¢Ha intentado controlar, disminuir o dejar su consumo de marihuana, pero no ha podido 1 0
lograrlo?

13. ¢ Ha terminado consumiendo marihuana en mayores cantidades o por mayor tiempo del 1 0
gue tenia pensado hacerlo?

14. ;Ha sentido un deseo tan grande de consumir marihuana que no pudo resistir o pensar 1 0
en nada mas?

15. ¢Ha tenido algun problema o han aumentado los problemas con su familia o amigos a 1 0
causa de su consumo de marihuana?

16. ¢Algun familiar o persona cercana a usted ha resultado dafiada fisica o 1 0

psicolégicamente debido a su consumo de marihuana?
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CATEGORIZACION PARA USO DE ALCOHOL

1.- BINGE DRINKING.

Corresponde a una sola pregunta del cuestionario y es aquella que indaga sobre el
namero de dias en que ha consumido 5 tragos o mas en los hombres, o 4 tragos o

mAas en las mujeres, en una misma ocasion:

Se clasifica como binge drinking si la respuesta del entrevistado es 1 o
mas dias en el altimo mes

2.- DSM-IV:
a) ABUSO.

En DSM-IV se consideran las preguntas 8, 9, 10, 11 y 15 para evaluar abuso. Las
preguntas 8, 11 y 15 corresponden a criterios especificos: cada una de ellas se
evalla en 0 (ausencia del sintoma) o 1 (presencia del sintoma). En cambio las
preguntas 9y 10 corresponden al mismo criterio, por lo que si al menos una de ellas
corresponde a presencia, entonces el criterio esta presente y se asigna el valor 1.

Se evallan 4 criterios, cada uno con valores 0 o0 1, de tal forma que la suma de los

4 criterios tiene un valor minimo de 0 y un valor maximo de 4.

Abuso queda determinado cuando la suma es igual o superioral

b) DEPENDENCIA (usualmente no se ha usado en las encuestas

nacionales).

Se consideran las preguntas 1 a 7, 12 y 13 para medicion de dependencia. Estas
nueve preguntas corresponden a siete criterios. Cada pregunta es evaluada en 0Oy

1 segun ausencia o presencia del sintoma correspondiente.

- Positivo en pregunta 1 o 2, implica que el sintoma esta presente y toma el

valor 1
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- Positivo en pregunta 3 o 4, implica que el sintoma esta presente y toma el

valor 1
Por otra parte las preguntas 5, 6, 7, 12 y 13 dan cuenta de criterios especificos.

A la presencia o ausencia de sintomas se le asigna los valores 1 0 0. Por lo tanto la

suma de estos siete criterios tiene un minimo de 0 y un maximo de 7.

Dependencia queda determinada cuando la suma es igual o superior a 3

3.- DSM-5: TRASTORNO POR USO DE ALCOHOL

Para el trastorno por uso de alcohol se consideran las preguntas 1 a 10y 12 a 15.
Las 14 preguntas responden a 11 criterios: para las preguntas 102,304, 5, 6, 7,
8,9 010, 12, 13, 14 y 15, se asigna el valor 1 si el criterio se cumple y el valor O si

no se cumple.

La suma total de los 11 criterios dara como resultado un valor entre 0y 11, con la

siguiente clasificacion.

Suma Clasificacion Trastorno por uso
0-1 Ausencia No
2-3 Leve
4-5 Moderado Si
6 y mas Severo

4.- CIE-10: DEPENDENCIA.

Para la CIE-10 se consideran las preguntas 1 a 7, ademas de 12 a la 14. Estas 10
preguntas corresponden a seis criterios. Cada pregunta es evaluada en 0 y 1 segin

ausencia o presencia del sintoma correspondiente.

- Positivo en pregunta 1 o 2, implica criterio positivo, y toma el valor 1
- Positivo en pregunta 3 o 4, implica criterio positivo, y toma el valor 1
- Positivo en pregunta 5 o 6, implica criterio positivo, y toma el valor 1

- Positivo en pregunta 12 o 13, implica criterio positivo, y toma el valor 1
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Las preguntas 7 y 8 dan cuenta de criterios especificos.

La suma total de estos seis criterios tiene un minimo de 0 y un maximo de 6.

Dependencia queda determinada cuando la suma es igual o superior a 3

5.- CIE-11:

a) DEPENDENCIA.

Enla CIE-11, las preguntas 1 a 7, 13 y 14 permiten para evaluar dependencia. Estas
nueve preguntas dan cuenta de tres dominios, los que a su vez responden a siete

criterios (criterios 1 al 5, 10 y 11).

- Positivo en pregunta 1, 2, 3 0 4 implica dominio positivo, y toma el valor 1
- Positivo en pregunta 5, 6 o 7, implica dominio positivo, y toma el valor 1

- Positivo en pregunta 13 o 14, implica dominio positivo, y toma el valor 1

La suma de estos tres dominios tiene un minimo de 0 y un maximo de 3.

Dependencia queda determinada cuando la suma es igual o superior a 2

b) CONSUMO PERJUDICIAL.

Para medir consumo perjudicial se consideran las preguntas 8 a 11, 15y 16 (es el
tnico caso donde se utiliza la pregunta 16 sobre dafios a terceros). Estas seis
preguntas dan origen a cuatro dominios, los que a su vez responden a cinco criterios
(criterios 6 a 8, 12 y 13 definidos en Tabla 3).

- Positivo en pregunta 9 o 10 implica dominio positivo, y toma el valor 1

- Positivo en pregunta 15 o 16 implica dominio positivo, y toma el valor 1
Las preguntas 8 y 11 dan cuenta de criterios especificos.

La suma de estos cuatro dominios tiene un valor minimo de 0 y un maximo de 4.
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Consumo Perjudicial qgueda determinado cuando la suma es igual o superior
al

6.- AUDIT

Las preguntas 1 a 8 de AUDIT consideran 5 alternativas de respuestas y cada una
de ellas se evalla en escala desde 0 a 4 puntos. En cambio las preguntas 9y 10

tienen tres opciones de respuesta con valores 0, 2 y 4 respectivamente.
La suma final de los puntajes de las 10 preguntas va desde 0 a 40 puntos.

Existen diferentes clasificaciones asociadas a AUDIT, dependiendo del objetivo de

su aplicacion.

Consumo de riesqo 0 consumo perjudicial si el puntaje es igual o superior
a 8. Sin embargo, se aumenta la sensibilidad si el punto de corte en las
mujeres se reduce a 1 punto, dejandolo en 7.

Consumo en un nivel de riesgo se puede determinar si se obtiene respuesta
de 1 o més en las preguntas 2 o 3.

Presencia o _inicio_de una dependencia se puede determinar si hay una
puntuacién de 1 o mas en las preguntas 4, 5 o 6, especialmente si las
respuestas son 3 0 4, es decir, con sintomas diarios o semanales.

Por otra parte y para efectos de intervenciones basada en niveles de riesgo, se han

definido 4 zonas de acuerdo al puntaje total de AUDIT.

Nivel de riesgo Puntaje AUDIT Intervencion
Zona | 0-7 Educacién sobre el alcohol
Zona ll 8-15 Consejo simple
Zona il 16-19 Consejo simple para terapia breve y

monitorizacion continua

Derivacion a especialista para

Zona IV 20-40 e . .
evaluacion diagnostica y tratamiento
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CATEGORIZACION PARA USO DE MARIHUANA

1.- DSM-IV:
a) ABUSO.

Se considera preguntas 8, 9, 10, 11y 15. Las preguntas 8, 11 y 15 corresponden a
criterios especificos y cada una de ellas se evalta en 0 (ausencia del sintoma) o 1
(presencia del sintoma). Las preguntas 9 y 10 corresponden al mismo criterio, por

lo que si al menos una de ellas esté presente, se asigna el valor 1.

En resumen, se evallan cuatro criterios, cada uno con valores 0 o 1, de tal forma
gue la suma de los cuatro criterios tiene un valor minimo de 0 y un valor maximo de
4,

Abuso queda determinado cuando la suma es igual o superioral

b) DEPENDENCIA

Las preguntas 3 a 7, 12 y 13 se usan para evaluar dependencia. Estas 7 preguntas
corresponden a 6 criterios (a diferencia de alcohol que incluia ademas el criterio de
Retirada). Cada pregunta es evaluada en 0 y 1 segun ausencia o presencia del

sintoma correspondiente.

Dependencia a través del DSM-IV usualmente no se ha usado en las encuestas

nacionales.
- Positivo en pregunta 3 o 4, implica criterio positivo, y toma el valor 1
Por otra parte las preguntas 5, 6, 7, 12 y 13 dan cuenta de criterios especificos.

La suma de estos 6 criterios tiene un minimo de 0 y un maximo de 6.

Dependencia queda determinada cuando la suma es igual o superior a 3
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3.- DSM-5: TRASTORNO POR USO DE MARIHUANA.

Se consideran todas las preguntas excepto las preguntas 11y 16. Las 14 preguntas

responden a 11 criterios:

Preguntas102,304,5,6,7,8, 9010, 12, 13, 14 y 15. Nuevamente, por ejemplo

si las preguntas 1 o 2 dan positivas, entonces el criterio se cumple y se asigna el

valor 1.

La suma de los 11 criterios dard como resultado un valor entre 0 y 11, con la

siguiente clasificacion.

Suma Clasificacion Trastorno por uso
0-1 Ausencia No
2-3 Leve
4-5 Moderado Si
6 y mas Severo

4.- CIE-10: DEPENDENCIA.

En este caso se consideran las preguntas 1 a 7, ademas de 12 a la 14. Estas 10

preguntas corresponden a 6 criterios. Cada pregunta es evaluada en 0 y 1 segun

ausencia o presencia del sintoma correspondiente.

- Positivo en pregunta 1 o 2, implica criterio positivo, y toma el valor 1

- Positivo en pregunta 3 o 4, implica criterio positivo, y toma el valor 1

- Positivo en pregunta 5 o 6, implica criterio positivo, y toma el valor 1

- Positivo en pregunta 12 o 13, implica criterio positivo, y toma el valor 1

Las preguntas 7 y 8 dan cuenta de criterios especificos.

La suma de estos seis criterios tiene un minimo de 0 y un maximo de 6.

Dependencia queda determinada cuando la suma es igual o superior a 3

68



5.- CIE-11:
a) DEPENDENCIA.

En el caso de dependencia se consideran las preguntas 1 a 7, 13 y 14. Estas 9
preguntas dan cuenta de tres dominios, los que a su vez responden a siete criterios
(criterios 1 al 5, 10 y 11 definidos en Tabla 3).

- Positivo en pregunta 1, 2, 3 0 4 implica dominio positivo, y toma el valor 1
- Positivo en pregunta 5, 6 o 7, implica dominio positivo, y toma el valor 1

- Positivo en pregunta 13 o 14, implica dominio positivo, y toma el valor 1

La suma de estos tres dominios tiene un valor minimo de 0 y un maximo de 3.

Dependencia queda determinado cuando la suma es igual o superior a 2

b) CONSUMO PERJUDICIAL.

En el caso de consumo perjudicial se consideran las preguntas 8 a 11, 15y 16 (es
el Unico caso donde se utiliza la pregunta 16 sobre dafios a terceros). Estas 6
preguntas dan origen a cuatro dominios, los que a su vez responden a 5 criterios
(criterios 6 a 8, 12 y 13 de la Tabla 3).

- Positivo en pregunta 9 o 10 implica dominio positivo, y toma el valor 1

- Positivo en pregunta 15 o 16 implica dominio positivo, y toma el valor 1
Las preguntas 8 y 11 dan cuenta de criterios especificos.

La suma de estos cuatro dominios tiene un valor minimo de 0 y un maximo de 4.

Consumo Perjudicial queda determinado cuando la suma es igual o superior
al
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Anexo 3

Validacion de escalas: Traduccién y adaptacion cultural de la escala

Cuando se desea aplicar uno de esos instrumentos es necesario tener en cuenta

que la sola traduccién no es suficiente ya que existen diferencias a nivel idiomético

y cultural que pueden alterar el ajuste del proceso de medicion que traia la escala

original. Las escalas deben ser adaptadas al idioma de interés después de su

traduccion, retro-traduccion, entrevista cognitiva con usuarios y debate con grupo

de expertos. Para ello, se sugiere llevar a cabo los siguientes pasos:

a.

Etapa | - Traduccién directa al idioma del interés: La primera etapa en la
adaptacion de una escala es la traduccién. Muchos recomiendan que se
realicen al menos dos traducciones del instrumento desde el idioma original
(idioma de origen) al idioma de destino. De esta manera, las traducciones se
pueden comparar y se pueden observar discrepancias que pueden reflejar
palabras mas ambiguas en el original o discrepancias en el proceso de
traduccién. Las opciones de redaccion mas controversiales se identifican y
resuelven en una discusion entre los traductores. Los traductores bilingues
cuya lengua materna es el idioma de destino producen las dos traducciones
independientes. Cada traductor produce un informe escrito de la traduccion
gue completa. Se hacen comentarios adicionales para resaltar frases
desafiantes o incertidumbres. Sus razones para sus elecciones también se
resumen en el informe escrito. El contenido del instrumento, las opciones de
preguntas y respuesta y las instrucciones deberian ser traducen. Los dos
traductores deben tener diferentes perfiles. Uno de los traductores debe
conocer los conceptos que se examinan en el cuestionario que se esta
traduciendo. El otro traductor no debe ser consciente ni informado de los
conceptos que se estan cuantificando y, preferiblemente, no debe tener
antecedentes médicos o clinicos. Esto se denomina traductor ingenuo, y es
mas probable que él o ella detecte un significado diferente del original que el

primer traductor.
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Etapa Il - Sintesis de traducciones y solucion de discrepancias: Los dos
traductores y un observador de grabacion se reune para sintetizar los
resultados de las traducciones. Trabajando a partir del cuestionario original
asi como las versiones del primer traductor y del segundo traductor, se realiza
primero la sintesis de estas traducciones (produciendo una traduccion
comun), con un informe escrito que documenta cuidadosamente el proceso
de sintesis, cada uno de los temas tratados, y como se resolvieron. Es
importante el consenso, en lugar de que una persona resuelva los problemas.
La siguiente etapa se completa con esta version del cuestionario.

Etapa Ill - Traduccion inversa: idioma destino - idioma original: Trabajando
desde la version final del cuestionario y completamente ciego a la versién
original, el traductor luego traduce el cuestionario nuevamente al idioma
original. Este es un proceso de validacion para asegurarse de que la version
traducida refleje el mismo contenido del articulo que las versiones originales.
Este paso a menudo aumenta la redaccion poco clara en las traducciones.
Sin embargo, el acuerdo entre la traduccion inversa y la version de origen
original no garantiza una traduccién avanzada satisfactoria; simplemente
asegura una traduccion consistente. La traduccion inversa es solo un tipo de
verificacion de validez, destacando las inconsistencias graves o los errores
conceptuales en la traduccion. Una vez mas, dos de estas retro-traducciones
se consideran un minimo. La traduccion inversa es producida por dos
personas con el idioma de origen como lengua materna. Los dos traductores
no deben conocer ni estar al tanto de los conceptos explorados, y
preferiblemente deben estar sin antecedentes meédicos. Las razones
principales son evitar el sesgo de la informacion y obtener significados
inesperados de los items en el cuestionario traducido, aumentando asi la
probabilidad de resaltar las imperfecciones.

Etapa IV - Revision por grupo de expertos: La composicion de este grupo es
crucial para el logro de la equivalencia intercultural. La composicion minima

incluye a los metodologos, profesionales de la salud, profesionales de la
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lengua y los traductores (traductores iniciales y re-traductores) involucrados
en el proceso hasta este momento. Los desarrolladores originales del
cuestionario estan en contacto cercano con el grupo de expertos durante esta
parte del proceso. El rol del grupo de expertos es consolidar todas las
versiones del cuestionario y desarrollar lo que se consideraria la version
prefinal del cuestionario para las pruebas de campo. Por lo tanto, el comité
revisara todas las traducciones y alcanzara un consenso sobre cualquier
discrepancia. El material a disposicion del comité incluye el cuestionario
original y cada traduccién junto con los informes escritos correspondientes
(que explican el fundamento de cada decision en etapas anteriores). El grupo
de expertos estd tomando decisiones criticas, por lo que, nuevamente, se
debe presentar documentacién completa por escrito de los problemas y la

justificacion para tomar una decision al respecto.
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Figura 3: Traduccion y adaptacion cultural de una escala de medicién

(adaptado de Beaton et al)
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Etapa V - Prueba piloto (pre-test): La etapa final del proceso de adaptacion

es la prueba piloto. Esta prueba de campo del nuevo cuestionario trata de

utilizar la version prefinal en sujetos o pacientes desde la configuracién de

destino. Se seleccionara una muestra adecuado de consumidores desde un

centro de tratamiento, en funcién de la poblacion objetivo del estudio
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(adolescentes, poblacion general). Idealmente, entre 30 y 40 personas deben
ser examinadas. Cada sujeto completa el cuestionario y se entrevista para
probar qué pensaba lo que significaba cada item del cuestionario y la
respuesta seleccionada. Se explorarian tanto el significado de los items como
las respuestas. Esto garantiza que la version adaptada ain mantenga su
equivalencia en una situacion aplicada. Se considera que la distribucion de
respuestas busca una alta proporcién de elementos faltantes o respuestas
individuales. La validez aparente y de contenido se evaluara a través de un
panel de expertos en el tratamiento de los problemas derivados del consumo
de sustancias que evaluaran si en el contexto de centros de tratamiento, las
preguntas del cuestionario original aparecen como pertinentes, relevantes,
suficientes, razonables, claras y no ambiguas. El analisis de resultados
incluira la evaluacién de la fiabilidad del instrumento, para lo que se evaluara
su consistencia interna (coeficiente del Cronbach) y su fiabilidad test-retest
(coeficiente de correlacion intraclase).

Etapa VI - La etapa final del proceso de adaptaciéon es la presentacién de
todos los informes y formularios al desarrollador del instrumento o al comité.
A su vez, tienen un medio para verificar que se han seguido las etapas
recomendadas, y los informes parecen reflejar bien este proceso. En efecto,
es una auditoria de proceso, con todos los pasos seguidos y los informes
necesarios seguidos. No corresponde a este érgano o comité modificar el

contenido, se supone que se ha logrado una traduccion razonable.
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Anexo 4
GLOSARIO DE TERMINOS

Coeficiente
Cronbach

Es un coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de
una escala de medida, y cuya denominacion Alfa fue
realizada por Cronbach en 1951, aunque sus origenes
se encuentran en los trabajos de Hoyt (1941) y de
Guttman (1945) Este método permite medir la
consistencia interna del instrumento. Se utiliza en la
construccion de escalas en las que no hay respuestas
correctas 0 incorrectas, sino que cada entrevistado
responde la alternativa que mejor representa su forma
de pensar sobre el objeto que se le pregunta. Un
investigador trata de medir una cualidad no
directamente observable (por ejemplo, la inteligencia)
en una poblacion de sujetos. Para ello mide n variables
que si son observables (por ejemplo, n respuestas a un
cuestionario o un conjunto de n problemas légicos) de
cada uno de los sujetos. Se supone que las variables
estan relacionadas con la magnitud inobservable de
interés. En particular, las n variables deberian realizar
mediciones estables y consistentes, con un elevado
nivel de correlacion entre ellas. El alfa de Cronbach
permite cuantificar el nivel de fiabilidad de una escala
de medida para la magnitud inobservable construida a
partir de las n variables observadas. El alfa de Cronbach
no es un estadistico al uso, por lo que no viene
acompafado de ningan p-valor que permita rechazar la
hipotesis de fiabilidad en la escala. No obstante, cuanto
MAas se aproxime a su valor maximo, 1, mayor es la
fiabilidad de la escala. Ademas, en determinados
contextos y por tacito convenio, se considera que
valores del alfa superiores a 0,7 0 0,8 (dependiendo de
la fuente) son suficientes para garantizar la fiabilidad de
la escala.

Coeficiente
correlacion
(CCh

Alfa de
de
intraclase

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI),
introducido originalmente por Fisher, es una
formulacion especial del coeficiente de correlaciéon (p)
de Pearson. Este método permite evaluar Ila
concordancia general entre dos o0 mas métodos de
medida u observacion basado en un modelo de analisis
de varianza (ANOVA) con medidas repetidas. Se define

75



como la proporcién de la variabilidad total que es debida
a la variabilidad de los sujetos.

Coeficiente
fiabilidad

de

Se simboliza por rxx puesto que se elabora a partir de
una correlacion entre dos medidas equivalentes
(también llamado “RTT”, “test-retest”) o coeficiente de
fiabilidad intramétodo. Sus valores oscilan entre 0
(ausencia de fiabilidad) y 1 (fiabilidad perfecta), también
puede ser expresada mediante un porcentaje. El
coeficiente de fiabilidad es igual al cociente entre la
varianza observada y la varianza total o verdadera: si
ambos tipos de varianza coinciden la fiabilidad seria
igual a 1y si no coinciden nada seria 0, de aqui derivan
unas formulas para cuantificar la fiabilidad de una
situacion de medida.

Curva ROC

El indicador mas utilizado en muchos contextos es el
area bajo la curva ROC (Receiver operating
characteristic) o AUC. Esta permite evaluar el mejor
punto de corte de una escala continua que se utiliza
para clasificar personas en una condicion binaria. Esto
se hace a través de determinar la sensibilidad y
especificidad (en la practica es su complemento) para
cada punto de corte, y construir una curva que permita
identificar dicho punto para la mejor combinacion de
dichas probabilidades.

Especificidad

Es definida como la capacidad de una prueba para
identificar aquellos que no tienen la enfermedad, y es
igual al nUmero de sujetos que resultan negativos a la
prueba y que no tienen la enfermedad, dividido entre el
ndamero de personas que no tienen la enfermedad o
estan sanos.

Fiabilidad

Fiabilidad es el grado en que un instrumento es capaz
de medir sin error. Mide la proporcién de variacion en
las mediciones que se debe a la variedad de valores
gue toma una variable y que no es producto del error
sistematico (sesgo) o aleatorio (azar). Es decir, esta
propiedad determina la proporcién de la varianza total
atribuible a diferencias verdaderas que existen entre los
sujetos.
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Indice kappa

El indice kappa es sélo uno de los métodos estadisticos
utilizados para evaluar la concordancia entre 2 o0 mas
observadores. El indice de concordancia Kappa (K) es
una medida propuesta por Cohen en 1960, que se basa
en comparar la concordancia observada en un conjunto
de datos, respecto a la que podria ocurrir por mero azar.
Si K es cero, ello significa que la concordancia
observada coincide con la que ocurriria por puro azar.
Valores positivos sefialan mayor concordancia que la
gue se esperaria por el puro azar. Si el resultado fuera
1, se trataria de una concordancia perfecta. Si K toma
un valor negativo, significa existencia de discordancia.
Con todo, hay que calcular también el intervalo de
confianza en el que se mueve K, si el mismo incluye al
cero, la conclusiéon es que la concordancia ha sido por
azar.

Razoén de Verosimilitud
(RVP y RVN) Positiva y
Negativa

También llamada “Likelihood Ratio” o razon de
verosimilitud o indice de eficiencia prondstica (IEP).
Este indicador tiene como caracteristica que es un
indice fijo, debido a que se usa cuando la prueba
diagnoéstica no tiene resultados dicotdbmicos, sino un
umbral o puntos de cortes. El céalculo de la razon de
verosimilitud es otra manera o método de valorar la
exactitud de una prueba en el terreno clinico. Ofrece la
ventaja sobre los otros indicadores, de que es
independiente de la prevalencia de la enfermedad en
una poblacion. La razon de verosimilitud indica que un
resultado de una prueba diagnéstica, elevara o reducira
la probabilidad de tener la enfermedad, es decir es
relativo a la probabilidad previa de la enfermedad
(prevalencia); en otras palabras, es una razén y no una
proporcion. Cada prueba diagnéstica esta caracterizada
por dos razones de verosimilitud: la razén de
verosimilitud positiva o cociente de probabilidad positiva
y la razén de verosimilitud negativa o cociente de
probabilidad negativa, estas se describen a
continuacion.
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Razén de Verosimilitud
Negativa (RVN) o
Cociente de
Probabilidad Negativo
(CPN)

Se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado
negativo en presencia de enfermedad, entre la
probabilidad de un resultado negativo en ausencia de la
misma. Por lo tanto, es el cociente entre la fraccion de
falsos negativos (1-sensibilidad) y la fraccion de
verdaderos negativos (especificidad). La RVN indica la
razon entre la probabilidad de que un individuo enfermo,
obtenga un resultado negativo, en relacion con la
probabilidad de que un individuo no enfermo o sano,
obtenga un resultado negativo. En otras palabras, este
indicador muestra que es poco probable que en un
paciente enfermo la prueba resulte negativa, con
respecto a un paciente sano, con el mismo resultado
negativo. Asi, una razén de verosimilitud positiva mayor
de 1, indica que existe una probabilidad elevada de que
el individuo tenga la enfermedad, y mientras mas
elevado sea el valor de razon obtenida, mayor sera la
probabilidad de tener la enfermedad. Inversamente, una
razén de verosimilitud negativa menor de 1 disminuira
la probabilidad de que el individuo tenga la enfermedad
en estudio.

Razén de Verosimilitud
Positiva (RVP) 0
Cociente de
Probabilidad Positiva
(CPP)

Se calcula dividiendo la probabilidad de un resultado
positivo en los pacientes enfermos entre la probabilidad
de un resultado positivo en los individuos sanos. Es, en
definitiva, el cociente entre la fraccion de verdaderos
positivos (sensibilidad) y la fraccion de falsos positivos
(1-especificidad), y nos indica la razén de enfermedad
o la probabilidad de tener la enfermedad si el resultado
es positivo.

Seguridad de

Prueba

una

La seguridad de una prueba esta determinada por los
valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN).
Estos indices son importantes para valorar la utilidad de
una prueba, en el terreno clinico y de manera
individualizada, es decir para cada paciente, contrario a
la informacion suministrada por la sensibilidad y la
especificidad (estas ultimas carecen de utilidad en la
practica clinica).

Sensibilidad

Es definida como la capacidad de una prueba para
identificar correctamente aquellos que tienen la
enfermedad. Esta es igual al nimero de sujetos con un
test positivo que tienen la enfermedad, dividido entre
todos los sujetos que tienen la enfermedad.
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Validez concurrente

La validez concurrente busca establecer el grado de
correlacion existente entre los resultados obtenidos por
la escala en evaluacion y el criterio o estandar, cuando
ambas son aplicadas simultaneamente. Esta
comparacion se efectia estadisticamente mediante
coeficientes de correlacion de Pearson o de Spearman,
dependiendo de las caracteristicas de la distribucion de
los datos, o del tipo de variable analizada.

Validez
convergente/divergente

Validez convergente/divergente: esta propiedad
correlaciona los puntajes obtenidos a través escalas
diferentes. Si se comparan instrumentos que cuantifican
el mismo constructo y los resultados entre ambas
medidas presentan correlaciones significativas, se dice
que “convergen’, lo cual comprueba que las escalas son
conceptualmente congruentes o similares. Si por el
contrario, se comparan los puntajes de escalas que
miden con diferentes y se obtienen correlaciones bajas
0 nhegativas, significa que las escalas "divergen",
indicando asociacion no significativa entre las variables,
lo que confirma que miden constructos distintos; de no
ser asi, significaria que la escala que se esta validando
no es lo suficientemente especifica para medir el
constructo de interés en una poblacién dada.

Validez de apariencia
(I6gica)

Hace referencia al grado en que los items (preguntas)
de una escala, mide de forma aparente o logica el
constructo que se pretende medir. Para evaluar esta
propiedad deben conformarse dos grupos, uno de
expertos y otro de sujetos que seran medidos con el
instrumento. Ambos analizan la escala y deciden si las
preguntas realmente parecen medir lo que se quiere.
Cabe aclarar que la validez de apariencia no es un
concepto estadistico, sino que depende del juicio que
hagan los expertos sobre la conveniencia de los items
para evaluar el constructo de interés. Ademas, la
relevancia de esta forma de validez reside en la
aplicabilidad y sobre todo en la aceptabilidad desde el
punto de vista de quien responde y es evaluado con la
escala.
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Validez de constructo

Validez de constructo garantiza que los puntajes que
resultan de las respuestas del instrumento puedan ser
consideradas y utilizadas como una medicién valida del
fendbmeno estudiado. Asi, esta propiedad evalua el
grado en que el instrumento refleja adecuadamente la
teoria subyacente del fendmeno o constructo que se
quiere medir y en consecuencia, la medida coincide con
la de otros instrumentos que evallan la misma
condicion. La evaluacion de estos atributos o
constructos demanda la definicién previa del contenido
del instrumento que se esta validando y la elaboracion
de un marco teodrico-conceptual que permita la
interpretacion los resultados obtenidos. De este modo,
la validez de constructo permite establecer como una
medicion de la entidad se relaciona de manera
consistente con las hipoétesis que se plantean para
explicar el constructo tedrico que define el fendmeno de
interés.

Validez de contenido

Esta propiedad busca evaluar si los diferentes items
incluidos en el instrumento representan
adecuadamente los dominios del constructo que se
pretende medir. La validez de contenido es un proceso
en el que se determina la estructura de la escala
garantizando que ésta, por medio de sus items, abarque
todos los dominios de la entidad que se quiere medir,
es decir, confirmar que el fendbmeno estudiado esté
representado adecuada y totalmente por sus items y
dominios sin dejar ningun aspecto fuera de la medicién
lo que significa que abarca el espectro real de la
entidad, de tal modo que las inferencias surgidas a partir
del puntaje de la escala sean validas dentro de un
amplio rango de circunstancias. El procedimiento para
evaluar la validez de contenido supone aplicar métodos
estadisticos como el andlisis factorial exploratorio, éste
se usa para obtener evidencias de las dimensiones
subyacentes (componentes) que estan presentes en el
instrumento y que deberian corresponder, en teoria, al
constructo que se quiere medir. Con esto se busca
explicar las correlaciones existentes entre los items del
instrumento a partir de un conjunto mas pequefio de
componentes llamados dominios o “factores”; en este
analisis es determinante evaluar el ajuste del modelo
factorial y la adecuacion de la muestra y los items
evaluados, para lo cual se utilizan el test de esfericidad
de Barlet y el de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO); este ultimo
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se toma como satisfactorio para valores mayores a 0,7;
adicional a las rotaciones, principalmente la ortogonal
varimax. A nivel global, las cargas o saturaciones
factoriales de los items (correlacion entre cada item y
cada factor) se consideran Optimas si son iguales o
mayores a 0,3.

Validez de criterio

Establece el grado en que los puntajes obtenidos a
partir de una escala son validos, al compararlo con un
estandar o patrén de referencia (criterio). En este caso,
el nuevo instrumento que se esta evaluando debe
compararse con una escala existente que sea
ampliamente aceptada y haya demostrado ser el mejor
instrumento disponible para la medicion del fenbmeno
de interés. De este modo, se comparan los puntajes
obtenidos con cada una de las escalas con el fin de
evaluar si existe una adecuada correlacion entre
ambas.

Validez predictiva

La validez predictiva evalla el grado en que la nueva
escala de medicion es capaz de predecir el puntaje
obtenido por el estdndar de oro cuando éste no se
aplica al mismo tiempo sino en algun punto en el futuro.
Estadisticamente, esta comparacion se realiza de igual
forma que en la validez concurrente.

Valor Predictivo
Positivo (VPP)

Es la probabilidad que tiene un individuo de estar
enfermo cuando el resultado de la prueba es positiva,
en otras palabras, es una probabilidad condicionada a
gue un paciente que resulte positivo a la prueba, tenga
la enfermedad.

Valor Predictivo
Negativo (VPN)

Contrariamente el valor predictivo negativo es la
probabilidad de que un individuo que obtenga un
resultado negativo a la prueba, no presente la
enfermedad o esté sano.
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Proyecto financiado
por la Unién Europea

Clausulas ad cautelam, aclaracién y exoneracion

COPOLAD es un programa financiado por la Union Europea a ftravés de la Direccion
General de Cooperacion Internacional y Desarrollo (DG DEVCO / EuropeAid).

Las opiniones o posiciones expresadas en este documento son exclusiva responsabilidad de los autores y
editores, y en caso alguno debe considerarse que reflejen necesariamente los puntos de vista o
posicionamientos de la Comisién Europea.

Considerando que el respeto y la promocion de la igualdad de género forman parte de los valores de
COPOLAD, en este documento y en todos los que se desarrollan en el marco del Programa, el uso
indistinto de sustantivos —en género masculino o femenino— carece de intencién discriminatoria alguna,
es decir, tiene en todos los casos una intencioén inclusiva.

Considerando que el respeto al medioambiente es uno de los valores marco de COPOLAD, el Consorcio se
ha comprometido a organizar sus actividades teniendo en cuenta su impacto sobre el medio ambiente, y en
particular las emisiones de CO2. Por ello, para la ejecucién del Programa, en la medida de lo posible, se han
privilegiado las técnicas de comunicaciéon y coordinacion virtual, y se recomienda la utilizacion de material
reciclable.
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