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RESUMEN La evaluacion de las conductas adictivas ha seguido proceso paralelo acorde con la necesidad de contar con criterios
objetivos para comprobar el modo en que consumen drogas las personas.A pesar de las dificultades que implica la evaluacién (y
el tratamiento) de este tipo de pacientes, se han producido importantes avances en los (ltimos afios: novedades conceptuales,
nuevas técnicas de medida y procedimientos de diagnéstico que contribuyen a mejorar el disefio de los tratamientos.

En este articulo se pretende revisar los criterios planteados por los sistemas de clasificacion diagnésticos al uso, los procedimientos
de evaluacion mis utilizados y las principales medidas que deberian incluirse en las valoraciones de los sujetos con problemas de
adiccion a drogas. Se sefialan los procedimientos de entrevista clinica, autoinformes y andlisis funcional como las herramientas
fundamentales en la evaluacion de este tipo de pacientes.

PaLaBrAS CLAVE Evaluacién, drogas, conductas adictivas.

ABSTRACT The assessment of the addictive behaviors has followed agreed parallel process with the need by counting on
objective criteria to prove the manner in which consume drugs the people. In spite of the difficulties that implies the assessment
(and the treatment) of this type of patients, they have been produced important advances in the last years: conceptual news, new
technical of measure and diagnosis procedures that contribute to improve the design of the treatments.

In this article is intended to check the criteria outlined by the diagnostic classification systems to the use, the assessment
procedures more used and the principals measured than they would have to be included in the evaluations of the subjects with
addiction problems drugs. They are indicated the interview procedures clinical, auto-reports and functional analysis as the
fundamental tools in the assessment of this type of patients.

Key WorDs Assessment, drugs, addictive behaviors.

INTRODUCCION - por este desconocimiento y otras por prejuicios de es-
cuela. Los instrumentos de evaluacién y diagnéstico
La eficacia de un programa de intervencién en dro-  en drogodependencias tienen diversas aplicaciones tan-
godependencias depende en gran medida del andlisis  to en la clinica como en la evaluacién de programas y
de los factores que estdn presentes en la adquisiciony  en la investigacion. Su utilidad surge de la necesidad
mantenimiento de la conducta adictiva. Los pacientes  de encontrar herramientas de medida puestas al servi-
presentan una forma de comportamiento tnico y es-  cio del método cientifico para el avance de los conoci-
pecifico, lo que requiere una comprensién adecuada mientos sobre los trastornos adictivos (Gonzalez-Saiz,
de dicho comportamiento, las caracteristicas 1999).

diferenciadoras del sujeto respecto a los demds, el . . o .
ambiente del sujeto, su historia familiar etc. Sistemas de clasificacion diagndstica

Puede parecer obvio, sefialar la importancia de los  Los sistemas de clasificacion al uso; DSM-1V, (APA,
instrumentos de evaluacion en esta drea. No obstante, 1994) y CIE-10, (OMS, 1995), incluyen secciones
es pertinente ya que su utilizacion atin es escasa y cla-  sobre trastornos mentales y conductuales debido al uso
ramente insuficiente. Esto puede deberse a la limitada  de sustancias psicoactivas. En ambas clasificaciones
disponibilidad en nuestro medio de instrumentos vali-  se incluyen las definiciones de los distintos sindromes
dados, a un conocimiento parcial de los mismos y a y un conjunto de criterios que permiten a clinicos e
una critica inespecifica sobre su utilidad, unas veces investigadores juzgar si un determinado caso se ajusta

Unidad de Conductas Adictivas = Centro de Salud - Catarroja = Area 9 = Conselleria de Sanitat - Valencia
E-mail: uca.catarroja@trabajo.m400.gva.es

68 « Nimero 76 « 68-77 * Agosto 2001



INFORMACI()

PSICOLOGICA

EMILIO SANCHEZ HERVAS, NOEMI MOLINA BOU, REYES D

a la definicién. Aunque entre ambos sistemas de clasi-
ficacién existen algunas diferencias en las definicio-
nes y criterios propuestos, en ambos sistemas clasifi-
catorios se ha adoptado un modelo dimensional para
conceptualizar la dependencia, aunque de forma mas
clara, en la clasificacién propuesta por la OMS (CIE-
10) el concepto de sindrome de dependencia ocupa un
lugar central.

Criterios diagndsticos

Los criterios diagndsticos correspondientes a los tras-
tornos relacionados con sustancias se presentaran se-
gun la clasificaciéon del Manual Diagndstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) de la
Asociacion Psiquidtrica Americana (APA, 1994), por
ser éstos los que habitualmente se utilizan en el diag-
néstico de estos pacientes. Se comentaran asimismo,
las diferencias de dichos criterios con los que se pre-
sentan en la Clasificacion Internacional de las Enfer-
medades (CIE-10) (OMS, 1992).

Los trastornos relacionados con sustancias se divi-
den en dos partes; por un lado aquellos atribuidos al
consumo (dependencia y abuso) y, aquellos inducidos
por el consumo de la sustancia. Los trastornos de de-
pendencia y abuso no poseen criterios especificos para
cada sustancia y, se utilizan unos criterios generales
para el consumo de sustancias.

El diagnostico de dependencia de sustancias exige la
obtencién de una historia detallada del sujeto, y, siem-
pre que sea posible, debe recogerse informacién adi-
cional de diversas fuentes (informes médicos, de la
pareja, los familiares y los amigos intimos). Son utiles
los hallazgos de la exploracioén fisica y los resultados
de las pruebas de laboratorio.

La via de administracion de las sustancias es un fac-
tor importante para determinar sus efectos (incluyen-
do el tiempo requerido para que aparezca la intoxica-
cioén, la probabilidad de que su consumo produzca cam-
bios fisiolégicos asociados a la abstinencia, la proba-
bilidad de que su consumo lleve a la dependencia o al
abuso y si los patrones de consumo se caracterizaran
por intoxicaciones intermitentes o uso diario). Las vias
de administracién que producen una absorcién mas
rdpida y eficiente en el torrente sanguineo (via intra-
venosa, fumada o inhalada) tienden a provocar una
intoxicacién mds intensa y un aumento de la probabi-
lidad de un patrén de consumo en escalada, lo que
conduce a la dependencia. Las vias de administracion
que permiten una llegada rapida de una gran cantidad
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de sustancia al cerebro se asocian también al consumo
de grandes cantidades y aumentan la probabilidad de
efectos toxicos.

Las sustancias que actian rdpidamente es mds pro-
bable que produzcan intoxicacién inmediata y lleven
a la dependencia o al abuso, que las sustancias de ac-
cién mas lenta. La duracién de los efectos asociados a
una determinada sustancia también es importante en
la determinacidn del curso de la intoxicacion y de su
capacidad para la dependencia o el abuso. Las sustan-
cias de accién corta tienden a tener un mayor poten-
cial para la creacién de dependencia o abuso que las
sustancias con efectos parecidos, pero con un tiempo
de accién mds prolongado. La vida media de las sus-
tancias tiene cierto paralelismo con aspectos de la abs-
tinencia: cuanto mayor es la duracién de la accién,
mayor es el tiempo entre el cese e inicio de los sinto-
mas de abstinencia y mayor es la probabilidad de du-
racién de abstinencia.

La dependencia, el abuso, la intoxicacién y la absti-
nencia de sustancias implica con frecuencia varias de
ellas utilizadas simultdnea o secuencialmente. Por
ejemplo, sujetos con dependencia de la cocaina beben
con frecuencia alcohol o toman ansioliticos u opié-
ceos para contrarrestar los sintomas de ansiedad indu-
cidos por la cocaina. Cuando se cumplen los criterios
para mds de un trastorno relacionado con sustancias,
deben realizarse varios diagnésticos. El diagnéstico
de dependencia de varias sustancias debe realizarse
en algunos casos.

Dependencia de sustancias

La caracteristica esencial de la dependencia de sus-
tancias consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,
comportamentales y fisioldgicos que indican que el
individuo contintia consumiendo la sustancia, a pesar
de la aparicion de problemas significativos relaciona-
dos con ella (APA, 1994). Existe un patrdn de repetida
autoadministracién que a menudo lleva a la toleran-
cia, la abstinencia y a una ingestién compulsiva de la
sustancia. El diagnéstico de dependencia de sustan-
cias puede ser aplicado a toda clase de sustancias a
excepcion de la cafeina. Los sintomas de la dependen-
cia son similares para todas las categorias de sus-
tancias, pero con alguna de ellas los sintomas son
menos patentes e incluso pueden no aparecer
(alucindgenos). Aunque no estd incluida especifica-
mente en los criterios diagndsticos, la “necesidad irre-
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sistible”” de consumo (craving) se observa en la mayo-
ria de los pacientes con dependencia de sustancias. La
dependencia se define como un grupo de tres o mds de
los sintomas enumerados, que aparecen en cualquier
momento dentro de un mismo periodo de doce meses.
La presencia de tolerancia (necesidad de recurrir a can-
tidades crecientes de la sustancia para alcanzar la in-
toxicacion -o el efecto deseado- o una notable dismi-
nucién de los efectos de la sustancia con su uso conti-
nuado a las mismas dosis) y, la abstinencia (cambio de
comportamiento desadaptativo, con concomitantes
cognoscitivos y fisioldgicos, que tiene lugar cuando la
concentracion en la sangre o los tejidos de una sustan-
cia disminuye en un individuo que ha mantenido un
consumo prolongado de grandes cantidades de esa
sustancia), son determinantes para establecer el diag-
néstico.

Abuso de sustancias

La caracteristica esencial del abuso de sustancias con-
siste en un patrén desadaptativo de consumo de sus-
tancias manifestado por consecuencias adversas sig-
nificativas y recurrentes relacionadas con el consumo
repetido de sustancias (APA, 1994). Puede darse el in-
cumplimiento de obligaciones importantes, consumo
repetido en situaciones en que hacerlo es fisicamente
peligroso, problemas legales multiples y problemas
sociales e interpersonales recurrentes. A diferencia de
los criterios para la dependencia de sustancias, los cri-
terios para el abuso de sustancias no incluyen la tole-
rancia, la abstinencia ni el patrén de uso compulsivo y,
en su lugar, se citan Unicamente las consecuencias da-
fiinas del consumo repetido. Un diagnéstico de depen-
dencia de sustancias predomina sobre el de abuso de
sustancias en la medida en que el patron de consumo
de la sustancia coincida con los criterios para la de-
pendencia acordes con estas clases de sustancias. Aun-
que es mds probable un diagndstico de abuso de sus-
tancias en los sujetos que han empezado a tomar la
sustancia recientemente, algunos de ellos contintan
experimentando consecuencias sociales adversas re-
lacionadas con la sustancia durante un largo periodo
de tiempo sin presentar signos de dependencia.

Relacion con los criterios diagnosticos de la
CIE-10

Los criterios diagnésticos de la CIE-10 difieren en
algunos aspectos a los que se presentan en el DSM-IV.
En el caso de la dependencia la CIE-10 condensa los
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criterios en cinco puntos y afiade otro para la presen-
cia del comportamiento de anhelo (craving) por la sus-
tancia, que no se incluye en el DSM-IV. También di-
fiere la forma en que se establece la significacion cli-
nica, mientras que en el DSM-IV debe de existir un
patrén maladaptativo de consumo de la sustancia que
provoque un malestar clinicamente significativo, en el
CIE-10 se requiere la presencia de al menos un mes de
los sintomas, o bien una repeticién de los episodios
durante un periodo de doce meses.

Respecto a los criterios para el abuso de sustancias,
los criterios en el sistema CIE-10 (en el que al trastor-
no se le denomina consumo nocivo), resultan menos
especificos que en el DSM-1V, ya que se requieren
“pruebas evidentes de que el consumo de la sustancia
es responsable de dafios fisicos o psicologicos

Instrumentos de evaluaczon

Todo proceso de evaluac1on lleva con31g0 la necesi-
dad de recoger informacién acerca del fenémeno a
estudiar. Ademds, todo procedimiento cientifico de
evaluacion requiere una cuantificacién de la informa-
cién recogida, tanto con fines de comparacién entre
medidas de diferentes fendmenos, como si se trata de
la comparacién de medidas referentes a un mismo fe-
némeno en diferentes momentos y contextos. Tales
requisitos no pueden satisfacerse si no es por medio
de técnicas sistematicas de evaluacion y medida. No
obstante, la evaluacién clinica trasciende a los puros
aspectos de medida, dado que se trata de llevar a cabo
una interpretacion de los datos de la medicién con el
fin de tomar una decisién acerca de la mejor forma de
modificarlos. La evaluacidn clinica, por tanto, trascien-
de la mera calificacion actuarial, e intenta la integra-
cién de los miiltiples datos provenientes de un indivi-
duo concreto (Roa, 1995).

En la evaluacion de las caracteristicas de los indivi-
duos pueden distinguirse segtin Cone (1977) entre téc-
nicas directas o indirectas, segiin su nivel respectivo
de objetividad o subjetividad. Asi, las técnicas indi-
rectas incluyen la entrevista, los procedimientos de
autoinforme y la evaluacion realizada por otros, mien-
tras que las técnicas directas inlcuyen la
autoobservacion, la observacidn y los registros psico-
fisioldgicos. A continuacién se expondran algunos as-
pectos de las técnicas que consideramos mds relevan-
tes en la evaluacion de aquellas personas que presen-
tan trastornos derivados del abuso y/o dependencia a
sustancias.
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Tabla 1: Modelo de Entrevista en Conductas Adictivas

1.Datos de admision

N¢ historia, fecha de admisién, procedencia (derivacién), centro de salud de referencia, médico, acompaiiante y entrevis-
tador.

2.Datos sociodemograficos

Edad, sexo, fecha y lugar de nacimiento, domicilio, estado civil, hijos, datos de identificacién (n® SS, DNI), teléfono de
contacto.

3.Historia biografica

Acontecimientos relevantes en la historia de vida. Datos sobre la infancia y adolescencia. Pautas de aprendizaje familiar.
Acontecimientos vitales personales y familiares.

4.Area legal

Edad primera detencién. Numero ingresos en prisién. Tiempo de estancia en prisién. Tipo de delitos cometidos. Judicia-
les pendientes.

5.Area familiar

Situacién socio-econémica familiar. Convivencia actual. Miembros que componen la familia. Calidad de las relaciones
familiares (aspectos favorecedores y problemas en el niicleo familiar). Datos sobre la pareja (para solteros). Tipo de
vivienda. Antecedentes psicopatolégicos familiares (tipo de trastornos y tratamientos)

6.Area laboral
Trabajo actual. Historia laboral. Formacién laboral. Ingresos.
7.Area social

Nivel educativo. Fracasos. Intereses culturales. Deportes. Recursos comunitarios disponibles en el area. Participacion en
colectivos. Habitos de vida. Conductas de riesgo.

8.Area toxicolégica

Edad de inicio en el consumo de las diferentes sustancias psicoactivas. Frecuencia de administracién anterior y actual
para las diversas sustancias y vias de administracién. Circunstancias en torno al inicio del consumo. Situacién de consu-
mo actual (inicio de pauta, sustancias, dosis y vias de administracién en los dltimos 30 dias y en los dltimos 6 meses).
Tratamientos previos (desintoxicaciones ambulatorias, hospitalarias, ingresos en UDR, intentos a nivel privado y por
cuenta propia).

9.Area salud

Antecedentes personales. Antecedentes familiares. Anamnesis y exploracion, situacién orgdnica actual y tratamientos.

10.Area psicopatoldgica

Evaluacién de presencia de respuestas de ansiedad. Valoracién estado de 4nimo. Alteraciones afectivas. Alteraciones
comportamentales. Alteraciones del pensamiento. Alteraciones de la percepcién. Alteraciones de la atencion. Alteracio-
nes de la memoria. Habilidades sociales. Distinguir entre situacién de intoxicacién y abstinencia para todas las alteracio-
nes. Antecedentes psicopatolégicos personales (tipo de tratamiento y duracion).

11.Demanda

Fundamentaci6n de la demanda (decision propia, presién familiar o de pareja, problemas de salud, problemas econémi-
cos, problemas legales, otros). Motivacién al tratamiento.

12.Impresion diagnéstica
13.0Observaciones a la historia

informacidn acerca de la conducta del sujeto y de sus
interacciones con el ambiente, permite valorar e in-
crementar la motivacién de los pacientes acerca del

La entrevista clinica

Posee un papel central durante todo el proceso de

evaluacion-tratamiento, no sélo como el instrumento
mads flexible para la recogida amplia de informacién
en la fase previa a la intervencion, sino también el sis-
tema bdsico de interaccién con el sujeto a lo largo de
la intervencién. Su utilidad proviene de multiples fun-
ciones. Ademds de su funcién principal de recoger

proceso de tratamiento, seleccionar otras estrategias
de evaluacidén-intervencion, establecer una relacion
cordial entre el clinico y la persona o recoger informa-
cién histdrica y biografica del mismo (Roa, 1995). La
entrevista es el eje sobre el cual basculan las restantes
técnicas de evaluacion.
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La evaluacién en consumidores de drogas debe de
ser multidimensional, dado que existen diferentes dreas
en el sujeto que pueden estar afectadas. Por tanto es
importante establecer cudles son las dreas que deben
evaluarse. El objetivo es desarrollar un andlisis opera-
tivo y funcional del comportamiento de uso de la sus-
tancia.

Enlatabla I se presenta un modelo de entrevista para
obtener la informacion necesaria que nos permita con-
ceptualizar la problemadtica de cada paciente con res-
pecto al consumo de sustancias psicoactivas.

El abordaje del paciente con problemas derivados del
consumo de sustancias es un abordaje multidiscipli-
nar. Por tanto en el proceso de evaluacion (en este caso,
la entrevista) participardn todos los profesionales que
van a intervenir con el paciente, cumplimentando cada
uno de ellos el drea especifica que le corresponde.

Entrevistas diagnosticas

Si se desea un nivel mayor de estructuracién en la
entrevista o, los resultados de ésta quieren ser utiliza-
dos en investigacion, pueden utilizarse las entrevistas
diagnoésticas. Las entrevistas diagndsticas son instru-
mentos que han de ser utilizados por personal espe-
cializado y entrenado previamente. Posiblemente la
mayor utilidad de estas entrevistas radique, tal y cémo
hemos comentado en su utilizacién en investigacion.
Entre ellas cabria citar la Schedules for Clinical As-
sessment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing, 1992),
la Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I
Disorders (SCID-I) (First y col, 1997a), el Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) (WHQ,
1993) y la Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI) (Sheehan y col, 1992,1994; Ferrando
y col, 1997).

Escalas de gravedad clinica de la adiccion

La evaluacion de la gravedad de la dependencia se
puede realizar, desde un punto de vista clinico, a partir
de la presencia o no de los sintomas descritos y de las
repercusiones que estos sintomas tienen en la vida de
la persona. No obstante, existen una serie de instru-
mentos disefiados para tal fin que pueden resultar de
gran utilidad. Los mds utilizados y que han sido vali-
dados en nuestro pais serian los siguientes: el Addiction
Severity Index (ASI) (McLellan y cols., 1980; Gue-
rra, 1992), la versién europea de dicho instrumento, el
European Addiction Severity Index (EuropASI)
(Kokkevi y Hartgers, 1995; Bobes y cols., 1996), el
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Opiate Treatment Index (OTI) (Darke y cols.,
1991;Gonzélez-Saiz y cols., 1997), el Drug Taking
Evaluation Scale (DTES) (Holsten y Waal, 1980;
Vilalta, 1987), la Severity of Dependence Scale (SDS)
(Gossop y cols., 1995; Gonzdlez-Saiz y Salvador-
Garulla, 1998) y el Leeds Dependence Questionnaire
(LDQ) (Raistrick y cols., 1994;Gonzdlez-Saiz y Sal-
vador-Garulla, 1999).

Autoinformes

Los estudios de comorbilidad en pacientes diagnos-
ticados de trastorno por consumo de sustancias ponen
de manifiesto que casi las tres cuartas partes de esos
pacientes cumplen criterios de al menos un trastorno
psiquidtrico distinto del uso-abuso de sustancias, siendo
los mds prevalentes los trastornos afectivos y de la
personalidad. Por tanto, un abordaje comprehensivo
de estos pacientes debe de incluir siempre una evalua-
cion detallada de los mismos, tratando de descartar la
presencia concomitante de estas u otras patologias
(SEP, 2000). Existen una serie de instrumentos que
pueden resultar de utilidad al clinico para tal fin.

Se recomienda que el clinico utilice aquellas escalas
de evaluacién que cuenten con propiedades
psicométricas reconocidas y que hayan sido adapta-
das y validadas en nuestro pais.

Autoinformes para la evaluacion del Eje I para los
trastornos afectivos cabe sefialar la Hamilton
Depression Scale (HAM-D) (Hamilton, 1960), la
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
(MADRS) (Montgomery y Asberg, 1979), el Beck
Depression Inventory (BDI) (Beck y col, 1961), la
Zung Self-Rating Depression Scale (Zung-SDS)
(Zung, 1965) o la Bech-Rafaelsen Melancholja Scale
(MES) (Bech y Rafaelsen, 1980). Los trastornos de
ansiedad podrian ser evaluados mediante la utilizacion
de la Hamilton Anxiety Scale (HAS) (Hamilton, 1959)
o el State Trait Anxiety Inventory de Spielberger (STAI)
(Spielberger y col, 1970). La Symptom Cleklist List
(SCL-90) (Derogatis y Cleary, 1977), su version revi-
sada SCL-90-R (Derogatis, 1983), asi como la version
abreviada de la misma Brief Symptom Inventory (BSI)
(Derogatis, 1975) permiten evaluar diversas dimensio-
nes y varios indices globales de psicopatologia.

En el caso de los trastornos psicéticos, las escalas
mds utilizadas usualmente son la Positive and Negative
Syndrom Scale (PANSS) (Kay y col, 1987), las Scales
for the Assessment of Positive and Negative Symptoms
(SAPS, SANS) (Andreasen 1984a, 1984b) y la Brief
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Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall y Gorham,
1962). Se puede descartar la presencia de trastornos
mentales orgdnicos mediante la utilizacion de baterias
neuropsicolégicas que van desde las mds sencillas,
como el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo y
col, 1979), hasta muy complejas, como las baterias de
Luria-Nebraska (Golden, 1981), Halstead-Reitan
(Reitan y Davison, 1974) y el test de Barcelona (Pefia-
Casanova, 1990). El Weschler Adult Intelligence Scale
(WAIS) (Wechsler, 1955, 1958) ha sido frecuentemente
empleado para evaluar el deterioro cognitivo en fun-
cion del decalaje existente entre la puntuacién verbal
y la manipulativa. El Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) (Grant y Berg, 1948), podria ser utilizado en
la evaluacién de las funciones frontales o ejecutivas.

Autoinformes para la evaluacion del Eje II: en el
caso de los trastornos de la personalidad, existen di-
versos instrumentos que pueden resultar adecuados a
la hora de identificar o descartar presencia de un tras-
torno especifico; dos de ellos parecen especialmente
titiles y son los mds utilizados por clinicos e investiga-
dores: el International Personality Disorder
Examination (IPDE) (Loranger y col, 1994; L6pez Ibor
y col, 1996) y la Structured Clinical Interview for
DSM-IV Axis II Disorders (SCID-II) (First y col,
1997). Esta ultima entrevista cuenta con una version
espafiola validada por Gémez Beneyto, que se encuen-
tra en tramites de publicacion.

Autoinformes para la evaluacion de otras variables:
se dispone asimismo de otros instrumentos que eva-
ldan dimensiones cognitivas, actitudes, creencias, etc
y que pueden ser ttiles en el proceso de evaluacidn:
Escala de Indefensiéon de Beck (BHS) (Beck y col,
1974), mide expectativas negativas en relacion con el
futuro. Escala de actitudes disfuncionales (DAS)
(Weissman y Beck, 1978). Escala de creencias sobre
el abuso de sustancias (Beck y col, 1993). Escala de
prediccion de recaidas (RPS) (Beck y col, 1993). Cues-
tionario de creencias sobre el craving (CBQ) (Beck y
col, 1993).

Para la evaluacién del craving, se dispone de instru-
mentos para distintas sustancias, los mds conocidos
son: para el craving a la cocaina el Cocaine Craving
Questionarie (Tiffany y col, 1993), el Minnesota
Cocaine Craving Scale (Halikas y col, 1991) y, el Test
of Cocaine Craving (Voris y col, 1991). Entre las es-
calas para evaluar el craving al alcohol se incluyen el
Alcohol Urge Questionnarie (AUQ)(Bohn y col, 1995),
the Obsesive Compulsive Drinking Sacle (OCDS)

(Antony col, 1995; 1996), the Alcohol Questionnaire-
Now(ACQ-Now) (Singleton y col, 1995), and the Al-
cohol Craving Scale (Flannery y col, 1999).

La evaluacién de la motivacion al tratamiento es un
aspecto importante en dependientes a drogas. Para di-
cha evaluacién se dispone de instrumentos que utili-
zan el modelo tedrico de procesos de cambio de
Prochaska y Diclemente. Entre esos instrumentos des-
tacamos la University of Rhode Island Change
Assesment (URICA) (Prochaska y DiClemente, 1984),
mide etapas generales de cambio. La Stages of Change
Readiness and Treatment Eargerness Scale
(SOCRATES) evalua las etapas de cambio para el al-
cohol y otras drogas (Montgomery y col, 1990). En
nuestro pais existe una version en castellano del In-
ventario de Procesos de Cambio (Tejero y Trujols,
1994).

Autoinformes para la evaluacion del uso de alco-
hol: el uso-abuso de alcohol es una de las caracteristi-
cas presentes en las distintas conductas adictivas, por
lo que su evaluacién serd también importante, ademds
de en los casos de alcoholismo, en los demds compor-
tamientos adictivos. Existen algunos instrumentos que
pueden utilizarse como el Test de Discriminacién de
Alcoholismo de Michigan (MALT) (Selzer, 1971), el
Cuestionario de Alcoholismo CAGE (Ewing y Rose,
1970) y el Test de Alcoholismo de Munich (MALT)
(Feuerlin y col, 1976). Otra escala disponible que se
ha confeccionado en nuestro pais es la Escala de In-
tensidad de la Dependencia al Alcohol (EIDA) de Ru-
bio y col, (1998).

Pruebas de laboratorio

Los andlisis de laboratorio de muestras de sangre y
orina ayudan a determinar el consumo reciente de una
sustancia. Los niveles sanguineos ofrecen informacién
adicional sobre la cantidad de sustancia todavia pre-
sente en el organismo. Hay que sefialar que un andlisis
de sangre u orina positivo no indica por si mismo que
el sujeto tenga un patrén de consumo de sustancias
merecedor del diagndstico de trastorno relacionado con
sustancia, y que un resultado negativo del andlisis de
sangre u orina no descarta por s mismo el diagnéstico
de trastorno relacionado con sustancias.

Sirven para detectar todas las sustancias de abuso y
constituyen un procedimiento imprescindible tanto
para la evaluacién como para el tratamiento. Propor-
ciona la medida mds objetiva para detectar el consu-
mo por parte del paciente (Grafia, 1994). Su utilidad
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terapéutica estriba en: proporcionar un indicador ob-
jetivo sobre la evolucién del tratamiento para el pa-
ciente, el terapeuta y la familia; y en reforzar la habili-
dad del paciente para resistir y afrontar el deseo de
consumo.

Otros procedimientos

Dadas las caracteristicas del abordaje del sujeto de-
pendiente a drogas, las técnicas de evaluacién indirec-
tas que hemos comentado previamente (entrevista y
autoinformes) son las mds indicadas para utilizar con
este tipo de pacientes. No obstante, también se utili-
zan las técnicas directas (observacién, auto-observa-
cién y registros psicofisiolégicos) aunque su uso es
mas restringido.

Respecto a la observacién, hay que sefialar que su
uso se limita a los tratamientos en régimen cerrado y a
los informes que puedan aportar familiares y allega-
dos al paciente. Los registros psicofisiolégicos, dado
su alto coste, se utilizan fundamentalmente con fines
de investigacion.

Respecto a la auto-observacion su uso muy amplio,
no sélo en la evaluacién inicial, sino en todas las fases
del tratamiento. La aplicacién de esta técnica conlleva
el que los individuos registren la aparicién u otras ca-
racteristicas relativas a sus propias conductas, tanto
en forma continua como en momentos determinados.
Los objetos de observacién son diversos (conductas
abiertas, pensamientos, estados subjetivos, interaccio-
nes conducta-ambiente, etc) y dependeran de la infor-
macion que en cada momento se desee obtener.

Finalmente sefialar, que resulta indispensable una
completa evaluacién fisiolégica de los pacientes que
incluya: un exdmen médico completo y una evalua-
cién detallada del sindrome de abstinencia y del deseo
de consumo.

Anadlisis funcional

El Anélisis Funcional se utiliza para recopilar toda la
informacion clinicamente util. Es considerado una
aproximacién fenomenoldgica, que no corresponde a
una teoria psicoldgica concreta, aunque manifiesta re-
laciones mds obvias con los modelos conductuales y
cognitivos. Estd basado en los principios de aprendi-
zaje y de la secuencia comportamental descritos por
Skinner, el modelo bifactorial de Mower, el modelo
de Kanfer y Phillips, y los trabajos de Kantor (Segura
y col, 1991).

74 « N '6 « Agosto 2001

El Andlisis Funcional no permite hacer un andlisis
detallado del problema, determinando las relaciones
funcionales entre estimulos y respuestas del individuo.
La meta final es aportar una descripcion cuidadosa del
problema, que facilite el establecimiento de planes de
intervencion lo més eficaces posibles, por lo que com-
plementa a las clasificaciones diagnédsticas (DSM 1V,
CIE 10), que son clasificaciones sindrémicas con un
cardcter meramente descriptivo. Las caracteristicas
esenciales son: mostrar especificamente las variables
de las que la conducta problema es una funcién, y la
naturaleza de la relacién entre la conducta y esas va-
riables. La conducta se considera en funcién de sus
antecedentes y sus consecuencias. La secuencia fun-
cional representa el comportamiento puntual del suje-
to ante un ambiente o entorno estimular concreto y
con unas consecuencias especificas. Por lo que, es
importante conocer la topografia de la conducta de
consumo.

Los elementos diferenciados, en su topografia son la
funcién estimular y la funcién de respuesta. La fun-
cion estimular representa la incidencia del entorno
haciendo més probable un tipo de respuesta por parte
del sujeto. La funcién de respuesta, por otra parte, nos
demuestra los pensamientos, las sensaciones fisiol6-
gicas y las conductas que el sujeto realiza. También es
importante destacar dentro del andlisis funcional ele-
mentos como: otras respuestas problema, las relacio-
nes sociales (familia, pareja, amigos...), sus repercu-
siones a nivel social, laboral y econémico, la historia
de aprendizaje, el estilo personal, las habilidades de
afrontamiento y los tratamientos anteriores.

Mediante el Anélisis Funcional se intenta demostrar
al individuo la funcién que juega la droga en sus vi-
das. Se utiliza como una herramienta que facilite el
trabajo con algunos de los problemas clinicos dificiles
que una poblacién de drogodependientes presenta, ta-
les como la frecuente tendencia observada a subesti-
mar la seriedad de sus problemas o la necesidad de un
cambio de conducta. El primer objetivo es animar a
los individuos a que perciban su problema no como
una totalidad, sino como un grupo de problemas iden-
tificables observando los episodios de consumo de la
sustancia y las caracteristicas que tienen en comdun.
Los episodios se definen como cadenas conductuales
que demuestran las relaciones que existen entre los
hechos o contextos ambientales, su respuesta interna
a ellos, el consumo de droga y las consecuencias de
esta conducta.
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Si los sujetos no poseen un repertorio de comporta-
mientos adecuados para afrontar con éxito las situa-
ciones de alto riesgo que se le presenten, experimen-
tardn un descenso de su autoeficacia acompafiado de
un gran sentimiento de desesperanza. Dentro del mar-
co general de prevencion de recaidas se intentard do-
tar a cada individuo de las estrategias y habilidades
adecuadas para enfrentarse a dichas situaciones, pro-
piciando un cambio en su “estilo de vida” y una modi-
ficacion de sus actitudes hacia las expectativas positi-
vas sobre el consumo de la sustancia.

Es fundamental que entre terapeuta e individuo se
establezcan desde un principio y después de revisado
el andlisis funcional que se realiza, los primeros pasos
de la intervencién y el mecanismo que se va a seguir.
El punto fundamental sobre el cual incidir serd la im-
plicacién del sujeto en el acuerdo terapéutico. La in-
tervencion psicoldgica individual, aunque sujeta a un
plan metodolégico de referencia, determinado por los
diferentes estadios por los que discurre el paciente, es
especifica y diferencial para cada sujeto, debido a que
las posibles patologias psicoldgicas y los problemas
que puedan aparecer tanto en su adaptacién como pos-
terior evolucién en el programa terapéutico son espe-
cificos y, por lo tanto, deben ser tratados de manera
diferenciada.

Discusion

Ya se mencioné con anterioridad que la eficacia de
un programa de intervencién en conductas adictivas
depende del andlisis de los factores que estan presen-
tes en la adquisicién y mantenimiento de dicha con-
ducta. Por tanto, la evaluacién (comprension) de los
mecanismos presentes en el comportamiento adictivo

de cada individuo, resulta una tarea fundamental para
planificar dicha intervencién.

Ademads de su adecuacion en la comprension de los
problemas clinicos, la evaluacion es indispensable en
el ambito de la investigacién. Uno de los principales
focos de interés de la investigacion en el campo de las
conductas adictivas, es el estudio de la efectividad de
las distintas alternativas de tratamiento. La evaluacién
de los resultados del tratamiento de los problemas re-
lacionados con la dependencia de sustancias, requiere
de la existencia de un lenguaje comiin y de un conjun-
to de medidas estandarizadas (Rounsaville, 1993).
Durante mucho tiempo, y a pesar de las continuas re-
comendaciones para la utilizacién de los distintos ins-
trumentos de evaluacion, su uso ha sido escaso hasta
hace pocos afios.

Las ventajas de utilizar este tipo de medidas son cla-
ras. Uno de los elementos bésicos del método cientifi-
co es la comprobacion sucesiva de hipétesis. En gene-
ral, cada estudio de investigacion se disefia para res-
ponder a una tnica pregunta, por lo que el andlisis de
la consistencia de los resultados debe realizarse a tra-
vés de la comparacion de distintos trabajos. Esta tarea
serd posible si los procedimientos de evaluacién son
comparables entre si. El avance en los conocimientos
sobre conductas adictivas depende en parte, de una
mayor y ms correcta utilizacién de las distintas estra-
tegias de evaluacion disponibles.
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