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RESUMEN: Objetivo. Estudiar la fiabilidad y
aportar evidencias de validez del Test para la Eva-
luación de la Calidad de Vida en Adictos a Sustan-
cias Psicoactivas (TECVASP).
Método. En la investigación participaron 359 pa-

cientes de cinco comunidades terapéuticas gestio-
nadas por la Fundación Andaluza para la Atención
a las Drogodependencias. Además del TECVASP,
se aplicó la sección de «uso de sustancias» de la
versión española del Maudsley Addiction Profile

(MAP) y se recogió información sociodemográfica
de los pacientes.
Resultados. La estimación de fiabilidad, calcula-

da con el coeficiente alfa de Cronbach, fue adecua-
da, con un valor de 0,861. En los tres estudios de
validación se muestran evidencias a favor del uso
de las puntuaciones del test para el objetivo previs-
to, ya que se detectan diferencias en la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes:
1) incluidos en programa de desintoxicación con la
de otros que están en deshabituación, 2) consumi-
dores de «rebujo» (mezcla de heroína y cocaína
base) que están en programa de tratamiento con
metadona con la de otros que no están en trata-

miento con metadona, y 3) al ingreso en comuni-
dad terapéutica y al finalizar el tratamiento.
Conclusiones. Las propiedades métricas obteni-

das señalan la pertinencia del TECVASP para me-
dir la CVRS de personas drogodependientes, reco-
mendando su uso cuando se quiera estimar la
CVRS de pacientes que se encuentran en distintas
fases del tratamiento de la dependencia.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida relacionada con
la salud, calidad de vida, test, fiabilidad, validez.

Assessment of the Quality of Life in
Psychoactive Substance Addicts Test:
reliability and validity studies

ABSTRACT: Objective. In this work, different stu-
dies of the metric properties —estimate of reliability
and evidences of validity— of Test for the Evalua-
tion of the Quality of Life in Addicts to Psychoactive
Substances (TEQLAPS) is carried out.
Method. In the investigation 359 patients of five

therapeutic communities participated egotiated by
the Andalusian Foundation for Attention to Drugs
Addictions. Besides the TEQLASP, the section of
«use of substances» of the Spanish version of the
Maudsley Addiction Profile (MAP) were delivered,
and the patients’ sociodemographics information
was picked up.
Results. The estimate of reliability, calculated

with Cronbach alpha coefficient, it was adequate,
with a value of 0,861. In the three studies of valida-
tion evidences are shown in favour of test use for fo-
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reseen objective, since: 1) differences in the Health
Related Quality of Live (HRQL) between patients
in detoxification and dishabituation program are
detected; 2) differences in the HRQL between he-
roin with base cocaine abusers that are in treatment
program with methadone and not in treatment with
methadone are detected; and, 3) differences in the
HRQL from the patients to the entrance in the the-
rapeutic communities and when concluding the
treatment are detected.
Conclusions. The obtained metric properties

point out the relevancy of the TEQLASP to measu-
re the HRQL of drug addict people, recommending
their use when the HRQL of patients that are in
different phases of the treatment of the dependence
to differ.

KEY WORDS: health related quality of life, quality of
life, test, reliability, validity.

Introducción

La medición del constructo calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS) es ampliamente utilizada en
el ámbito de la salud. Éste representa las respuestas
individuales a los efectos físicos, mentales y sociales
que una alteración de salud produce sobre la vida dia-
ria1. En drogodependencias este constructo se utiliza
desde hace relativamente poco tiempo. Entre los pri-
meros trabajos que lo hacen está el de Reno y Aiken2,
quienes señalan que la medición de los aspectos de la
vida diaria es un indicador útil para evaluar el cambio
producido por los tratamientos en los programas de
reducción del daño, pues indicadores como el consu-
mo de drogas, la criminalidad o el empleo resultan en
ocasiones poco sensibles para medir los resultados.

Desde entonces, la aparición de la medida de la
CVRS en estudios sobre drogodependencias ha sido
más frecuente. Una revisión de la literatura especiali-
zada muestra que este constructo se ha utilizado con
distintos objetivos: a) describir y comparar las puntua-
ciones en subpoblaciones consumidoras de drogas3,4,
b) conocer cómo la CVRS se asocia con otras varia-
bles relacionadas con la adicción5-8, y c) utilizar la
CVRS como una variable de resultado terapéutico9-11.
También podrían citarse otro grupo de estudios cuyo
objetivo ha sido analizar las propiedades métricas de
los instrumentos utilizados para medir este constructo
en consumidores de drogas12.

El principal valor de este constructo reside en que
el objeto de evaluación es la percepción de los pacien-

tes sobre cómo el consumo de drogas –y su tratamien-
to– está influyendo sobre sus vidas diarias. Este matiz
hace que sea un adecuado complemento a otro tipo de
indicadores clásicos como el estado de salud física y
psicológica, la criminalidad, el consumo de sustan-
cias, etc.13.

Su mayor utilidad se encuentra en los programas de
reducción del daño, y más específicamente para los
pacientes considerados crónicos14. En éstos, los objeti-
vos que se plantean son fijados en términos relativos y
se busca aportar actuaciones para que el consumo de
drogas influya lo menos posible sobre la situación
personal y la calidad de vida de esta población. Por
ello, resulta lógico que la medida de la CVRS se arti-
cule como una variable central en la evaluación de los
mismos.

Los instrumentos habituales para medir la CVRS en
drogodependencias han sido los tests, aunque existen
otras técnicas como la mostrada por Iraurgi15 con el
empleo de la aplicación de la matriz de Rosser, que
ofrecen unos resultados preliminares positivos.

Los tests más utilizados son el SF-3616 y Notting-
ham Health Profile (NHP)17, definiéndose ambos
como tests de CVRS de tipo genérico. Este adjetivo
hace alusión a que los contenidos de los mismos no
son específicos para pacientes con ninguna alteración
de salud en concreto. Por el contrario, presentan la su-
ficiente versatilidad para aplicarse a muestras de pa-
cientes con muy diversas afecciones.

Esta propiedad, que puede ser una ventaja en deter-
minados contextos, supone una limitación cuando se
pretende hacer una evaluación más exhaustiva de la
CVRS en una población con una afección específica.
En el ámbito de las drogodependencias, distintos auto-
res lo señalan en sus estudios y apuntan hacia la nece-
sidad de disponer de tests de CVRS que estén diseña-
dos para la población drogodependiente14,18.

Recogiendo esta idea, el presente trabajo tiene por
objetivo elaborar un test que mida el constructo de
CVRS específico para población drogodependiente y
estudiar su fiabilidad y aportar evidencias de validez.
La finalidad es aportar un instrumento que permita de-
tectar cambios en la CVRS en los consumidores de
drogas cuando son sometidos a diferentes situaciones
de tratamiento.

Definición operativa de la calidad de vida
relacionada con la salud en drogodependientes

Al medir la CVRS en drogodependencias, el cons-
tructo no cambia en términos conceptuales. La modi-
ficación se produce en su operacionalización, de tal
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forma que ésta debe incluir aquellos aspectos de la sa-
lud más asociados a la dependencia a una sustancia.

La medida del constructo CVRS en drogodepen-
dientes parte de una definición operacional que dis-
tingue entre un dominio físico y otro psicosocial
(tabla 1). Esta primera diferenciación responde a la
naturaleza del elemento sobre el que los evaluados
hacen su valoración, y es paralela a la distinción
clásica propuesta por otros autores sobre indicado-
res objetivos y subjetivos19.

Dominio físico

Está compuesto por tres categorías: estado funcio-
nal, síntomas físicos y dependencia física. El estado
funcional hace referencia a la capacidad de las perso-
nas de ejecutar una serie de actividades normales para
la mayoría de las personas20. Éste es reconocido como
un indicador de relevancia social1 que puede propi-
ciar un incremento en la imagen de deterioro de las
personas21, de ahí que sea evaluado en la CVRS. Wil-
son y Cleary22 (1995) hablan de los síntomas como
manifestaciones de una alteración orgánica. Éstos son

de intensidad variable, siendo experimentados de di-
versas formas por las personas, de ahí que sea necesa-
rio incorporar esta categoría en la definición de
CVRS. Los síntomas que se han de evaluar dependen
de la enfermedad de referencia, por lo que son ele-
mentos diferenciadores en las definiciones de CVRS
orientadas a distintos pacientes. Para la población que
nos ocupa, tras la revisión de la literatura especializa-
da y la consulta de expertos, se optó por incluir los si-
guientes síntomas23-27: náuseas o vómitos, fatiga o
cansancio, dolor y alteraciones del sueño. Una última
categoría que se ha decidido introducir en este domi-
nio es la dependencia física. Como es sabido, la de-
pendencia de una sustancia genera un cuadro sintomá-
tico de malestar físico cuando no está bajo los efectos
de la misma, por lo que sería una categoría específica
para la definición de CVRS en drogodependientes.

Dominio psicosocial

En este dominio también se dispone de una catego-
ría de dependencia psicológica para recoger cómo ex-
perimentan psicológicamente la necesidad de consu-
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Tabla 1. Definición operativa de la calidad de vida relacionada con la salud para población drogodependiente

Constructo Dominios Categorías Subcategorías

Calidad de vida relacionada 
con la salud

Físico Estado funcional Actividad funcional
Síntomas Dolor

Trastorno del sueño

Náuseas o vómitos

Fatiga

Dependencia Física

Psicosocial Dependencia Psicológica

Síntomas Depresión

Ansiedad

Agresividad

Funcionamiento cognitivo Memoria

Alucinaciones

Concentración

Orientación

Percepción de la salud Física

Psicológica

Funcionamiento social Rol familiar

Rol social

Apoyo emocional

Expectativas Resultado teórico

Autorreferencial

Autoeficacia
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mir drogas. La inclusión de ambas categorías —de-
pendencia física y psicológica— viene dada por la
propuesta del modelo de Stuifbergen et al28 (2000).
Según ésta, la percepción de necesitar un «recurso
externo» (que en este caso sería la ingesta de sustan-
cias) para encontrarse bien afecta a la valoración que
las personas hacen de la CVRS. También en el domi-
nio psicosocial se incluye una categoría sobre sínto-
mas de naturaleza psicológica, que difiere en su con-
tenido según la alteración de salud de los pacientes.
En el caso de la población consumidora de drogas,
los síntomas que más frecuentemente son referidos
son: depresión, ansiedad y agresividad23,25,29-31. El de-
terioro del funcionamiento cognitivo es otra de las
manifestaciones de un uso continuado de drogas. La
alteración del funcionamiento normal y la incapacita-
ción para la vida diaria que éste produce es el princi-
pal motivo para recogerlo como una categoría en la
definición operativa de la CVRS. Las áreas cogniti-
vas que se ven afectadas por el consumo de drogas
son variadas y dependen, en buena parte, de la sus-
tancia ingerida. De acuerdo con la revisión de la lite-
ratura especializada, se ha estimado oportuno que la
definición operativa incorpore contenidos sobre los
problemas de memoria, concentración, orientación y
alucinaciones23,32-35.

Al hablar de percepción general de la salud se en-
tiende la valoración que hace la persona respecto a en
qué medida cree que el estado de su salud ha afectado
a su vida cotidiana. Esta categoría aparece incorporada
en el modelo de CVRS de Wilson y Cleary22 (1995),
siendo frecuente encontrar un ítem sobre dicho conte-
nido en los test de CVRS. Para la definición operativa
en la población drogodependiente se ha decidido dife-
renciar entre una percepción en un plano psicológico y
otro físico. La categoría de aspectos sociales la defini-
mos como la percepción de relaciones y contactos so-
ciales que establece el individuo en su ambiente, im-
portantes para que el individuo influya en su entorno, y
proveedora de las vías a través de las que el entorno in-
fluye en el individuo. Entre los consumidores con pro-
blemas relacionados con las drogas se da un proceso
de deterioro de dicha vía que desemboca en alteracio-
nes del rol familiar y social de las personas, lo cual in-
fluye sobre la CVRS36. Asimismo, en esta categoría se
ha optado por incluir el apoyo emocional, definido
como el apoyo que los enfermos reciben de otras per-
sonas. Algunos estudios asocian la falta de apoyo con
el aumento del riesgo de mortalidad, con el retraso en
la recuperación tras una enfermedad, con un bajo esta-
do de ánimo y con la mala salud mental37,38. En el caso
de la población drogodependiente, este apoyo juega un

importante papel en el mantenimiento de conductas
orientadas a la permanencia en el tratamiento39.

Una última categoría incluida en el dominio psico-
social es la de expectativas. Éstas son la base de la
motivación. Las expectativas de superar una enferme-
dad son experimentadas de manera muy positiva por
los pacientes, relacionándose con una evaluación posi-
tiva de la CVRS. En este estudio se han diferenciado
tres tipos de expectativas: a) de resultado teórico, que
hace referencia a en qué medida el paciente cree que
la enfermedad que padece es curable, o al menos con-
trolable; b) de resultado autorreferencial, que se rela-
ciona con la confianza en que la posibilidad de curarse
se aplicará a su caso particular; y, c) de autoeficacia,
que señala en qué medida se siente capaz de realizar
lo necesario para curarse o mantener su estado de sa-
lud. En el caso de la población consumidora de dro-
gas, el fracaso en los intentos de abandonar las drogas
influye de manera severa sobre las expectativas que
éstos tienen, y a su vez sobre su CVRS. En este senti-
do, los drogodependientes experimentan sentimientos
de culpa, frustración y desesperanza que se relacionan
negativamente con la CVRS.

Material y métodos

Participantes

El test se administró a un total de 359 pacientes que
ingresaron en comunidades terapéuticas (CT) gestio-
nadas por la Fundación Andaluza para la Atención a
las Drogodependencias. Las CT que han participado
en el estudio son cinco: CT de Almonte (23,1%), CT
de Cartaya (29,2%), CT de Los Palacios (16,7%), CT
de Mijas (7,5%) y CT de Tarifa (23,4%).

La muestra fue seleccionada de manera intencional.
En el período durante el que se administró el test in-
gresaron un total de 597 pacientes en las CT. Por lo
tanto, en la muestra se han recogido datos del 60,1%
de los pacientes que han sido ingresados en este recur-
so. Las características de los pacientes que no partici-
paron en el estudio no difieren de aquéllos que sí lo
hicieron.

El 92,5% de los entrevistados fueron hombres,
mientras que el 7,5% restante eran mujeres. La media
de edad de los hombres fue de 34,7 años (desviación
típica [DT] = 7,9), mientras que entre las mujeres fue
de 39,7 años (DT = 8,2).

El 56,5% se encontraba en fase de desintoxicación
al ingreso en la CT y el 30,9% estaba en fase de desha-
bituación. El porcentaje restante de pacientes (12,6%)
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estaba sólo en programa de tratamiento con metadona
(PTM).

La mayoría de los pacientes eran policonsumidores.
En los 30 días previos al inicio de tratamiento en las
CT, las drogas que más frecuentemente habían consu-
mido fueron: rebujo (mezcla de heroína y cocaína en
base) (31,4%), alcohol (25,8%), cocaína en base
(19%), clorhidrato de cocaína (10,4%), cannabis
(3,4%) y benzodiacepinas (1,1%). Sin consumir nin-
guna droga durante todo el mes previo al ingreso se
encontraba un 8,7%.

Instrumentos

Para la medida de la CVRS se empleó el test dise-
ñado específicamente para la población drogodepen-
diente (TECVASP), recogido en el anexo I. Éste está
formado por 22 ítems (18 positivos y 4 negativos
[ítems 15, 19, 20 y 21]) con un formato de respuesta
graduada de cinco alternativas. Las alternativas de
respuesta son codificadas con las siguientes puntua-
ciones: a) en los ítems positivos: nada (5 puntos),
poco (4 puntos), a veces (3 puntos), bastante (2 pun-
tos) y mucho (1 punto); b) en los ítems negativos:
nada (1 punto), poco (2 puntos), a veces (3 puntos),
bastante (4 puntos) y mucho (5 puntos). De esta for-
ma, en cada ítem una mayor puntuación representa
una valoración más positiva del contenido, y en el test
una mayor puntuación representa una mejor CVRS.

El registro de las sustancias consumidas se realizó
mediante una adaptación de la sección A –uso de sus-
tancias– de la versión española del Maudsley Addic-

tion Profile (MAP)40.
Se redactaron un conjunto de preguntas para reco-

ger información sociodemográfica de los pacientes y
relacionada con su tratamiento.

Procedimiento

Antes de iniciar la recogida de datos, a los pacien-
tes se les informaba que la administración del test for-
maba parte de un estudio, y posteriormente se les ex-
plicaban los objetivos. Se les decía expresamente que
la participación en el mismo era voluntaria, haciéndo-
les saber que la información recopilada tendría un tra-
tamiento estadístico. En ningún caso iba a ser utiliza-
da en su proceso terapéutico.

De cada paciente se planificaron dos evaluaciones.
La primera tuvo lugar durante la primera semana de
ingreso en las CT, y tenía por objetivo recoger la
CVRS de los pacientes al ingresar en estos recursos.
La segunda evaluación estaba planificada para la fi-

nalización del tratamiento, una vez que los pacientes
fueran dados de alta terapéutica en el recurso. En
esta segunda evaluación participó el 18,7% de los
pacientes de los que lo hicieron en la fase inicial. Las
puntuaciones de éstos no mostraron diferencias en
sus puntuaciones basales de CVRS respecto a los
que no participaron en el estudio (t = –1,584; g.l. =
348; p > 0,05).

En ambos casos, la administración del test en las
CT la realizaron los propios profesionales, a los que
previamente se había instruido para administrar el
test. El tiempo aproximado de administración del test
fue de 5 minutos. La administración del test a cada pa-
ciente tuvo lugar en sesiones individuales.

Los análisis estadísticos se realizaron con el progra-
ma SPSS 12.0. El cálculo de la fiabilidad se realizó
mediante el coeficiente de consistencia interna alfa de
Cronbach. Para aportar evidencias de validez se reali-
zaron comparaciones de medias para muestras inde-
pendientes. El estudio de la sensibilidad al cambio se
realizó utilizando comparaciones de medias para
muestras relacionadas.

Resultados

Puntuaciones del TECVASP

Los resultados obtenidos en este estudio muestran
una puntuación media de la muestra de 73,4 puntos
(DT = 13,7). Teniendo presente que el rango de pun-
tuaciones es de 22 a 110 puntos, el mayor porcentaje
de puntuaciones se observa en el rango comprendido
entre los 71 y 80 puntos (28%), y a continuación entre
los valores 61 y 70 puntos (24,9%) (fig. 1).

Estimación de la fiabilidad

La estimación de la fiabilidad del test se realizó me-
diante el análisis de la consistencia interna con el coe-
ficiente alfa de Cronbach, aportando un valor de
0,861. El análisis de los ítems muestra valores del ín-
dice de homogeneidad (correlación ítem-total corregi-
do) aceptables para todos los ítems, a excepción de los
obtenidos en los ítems 15 (r = 0,022), 19 (r = 0,124) y
21 (r = 0,001), en los que se obtienen valores bajos.
En la tabla 2 también se observa que la eliminación de
estos tres ítems produciría un leve incremento en el
valor de la consistencia interna.

Por otro lado, la consistencia interna de la escala
en cada uno de los cuatro grupos de drogodependien-
tes más numerosos de la muestra (consumidores de
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rebujo, clorhidrato de cocaína, cocaína en base y al-
cohol) oscila entre valores de alfa de 0,798 y 0,849
(tabla 2).

Evidencias de validez

De acuerdo con la propuesta de los últimos estánda-
res sobre medición psicológica de 199941, los estudios
de validación tienen por objetivo dar soporte a las in-
terpretaciones de las puntuaciones del test para la fi-
nalidad propuesta. De ahí que la validez no es una
propiedad del test en sí misma sino que el objeto de
validación son las interpretaciones y usos que se reali-
zan a partir de las puntuaciones. Esto convierte los es-
tudios de validación en estudios donde se pretende
mostrar evidencias a favor de la finalidad propuesta
del test.

El objetivo principal del TECVASP es aportar una
medida de CVRS que detecte los cambios en los
consumidores de drogas cuando son sometidos a di-
ferentes situaciones de tratamiento. Para mostrar evi-
dencias de validez a favor de este objetivo del test,
se han planificado estudios de validación diferencia-
les donde se plantean hipótesis que pueden compro-
barse empíricamente sobre la CVRS de pacientes
que se encuentran en distintas fases de intervención
terapéutica.

Un primer estudio parte de la hipótesis sobre la
comparación de la CVRS de pacientes que durante el
mes anterior a la administración del test se encontra-
ban en fase de desintoxicación, con la de otros que es-
taban en deshabituación. Según el modelo de interven-
ción que siguen estos pacientes, con la desintoxicación
se busca restaurar la capacidad de equilibrio funcional
sin presencia de tóxicos, paliando las molestias del sín-
drome de abstinencia. La deshabituación tiene por ob-
jetivo desarrollar la capacidad funcional para funcionar
con eficacia y autonomía siguiendo un estilo de vida
normalizado, y romper con los hábitos relacionados
con el consumo de drogas. Esta última fase es poste-
rior en el proceso terapéutico a la desintoxicación42.

Considerando los objetivos de ambas fases del tra-
tamiento, se mostrarían evidencias de validez favora-
bles si los pacientes en deshabituación tuvieran una
mejor CVRS que quienes están en desintoxicación.
Tal y como se observa en la tabla 3, cuando esta hipó-
tesis se somete a un contraste de medias, se encuentra
que las puntuaciones en CVRS de los pacientes en
deshabituación es superior (media 82,0 y DT 12,4) a
la de los de desintoxicación (media 68,5 y DT 12,0),
siendo esta diferencia estadísticamente significativa
(t = –9,460; g.l. = 312; p < 0,001).

Un segundo estudio estaría centrado en los progra-
mas de reducción del daño. Como su propio nombre
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Figura 1. Distribución de puntuaciones del Test para la Evaluación de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias Psicoactivas
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indica, estos programas se basan en estrategias que in-
tentan reducir la morbimortalidad relacionada con el
consumo de drogas y aumentar la calidad de vida de
los consumidores42.

En la muestra seleccionada se diferenció entre pa-
cientes consumidores de heroína y cocaína en base
que seguían un PTM, y otros que no realizaban nin-
gún programa de reducción del daño. A partir de aquí
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Tabla 2. Propiedades métricas de los ítems del TECVASP y fiabilidad del test

Media de la
escala si se
elimina el
elemento

Varianza de la
escala si se
elimina el
elemento

Correlación
elemento-total

corregida

Alfa de
Cronbach si
se elimina el

elemento

1. Has tenido dolor 70,2 172,7 0,529 0,852
2. Has tenido problemas de sueño 70,6 171,8 0,489 0,853
3. Has tenido vómitos 69,6 175,1 0,446 0,855
4. Te has sentido fatigado 70,7 170,1 0,622 0,849
5. Has estado ansioso 71,2 169,6 0,638 0,848
6. Has estado deprimido 71,1 171,1 0,581 0,850
7. Te has sentido agresivo 70,2 173,6 0,467 0,854
8. Has tenido problemas para recordar las cosas 70,5 169,7 0,547 0,851
9. Has tenido alucinaciones 69,4 175,3 0,442 0,855

10. Has tenido problemas para concentrarte 70,4 170,5 0,607 0,849
11. Has tenido problemas para orientarte 69,2 177,6 0,454 0,855
12. Has consumido drogas para estar bien físicamente 70,6 169,8 0,476 0,854
13. Has consumido drogas para estar bien psicológicamente 70,6 171,7 0,435 0,856
14. Has estado mal físicamente para hacer actividades cotidianas 69,9 169,4 0,545 0,851
15. Has tenido personas que se han preocupado por ti 69,5 189,7 0,022 0,868
16. Crees que tu salud psicológica está deteriorada 70,3 170,9 0,545 0,851
17. Has tenido problemas familiares 70,8 179,8 0,274 0,861
18. Crees que el consumo de drogas ha empeorado tus actividades

sociales
71,7 179,3 0,371 0,858

19. Crees que hay personas que pueden quitarse de las drogas 69,5 187,4 0,124 0,864
20. Crees que tú puedes quitarte de las drogas 69,4 185,9 0,190 0,862
21. Harías cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento, pedir

ayuda a familiares, etc.)
68,9 191,2 0,001 0,865

22. Crees que tu salud física ha estado bastante deteriorada 71,1 172,7 0,501 0,853

Alfa de Cronbach de la escala en la muestra total 0,861
Alfa de Cronbach en la submuestra de consumidores de rebujo 0,849
Alfa de Cronbach en la submuestra de consumidores de clorhidrato de cocaína 0,819
Alfa de Cronbach en la submuestra de consumidores de cocaína en base 0,798
Alfa de Cronbach en la submuestra de consumidores de alcohol 0,848

Tabla 3. Análisis de los estudios de validación

Media (DT) t g.l. Significación

Fase del tratamiento
• Desintoxicación (n = 203) 68,5 (12,0) –9,460 312 p < 0,01
• Deshabituación (n = 111) 82,0 (12,4)
Tratamiento con metadona
• No (n = 35) 68,2 (11,6) -3,090 92 p < 0,01
• Sí (n = 59) 76,1 (12,4)
Momento de evaluación
• Antes de inicio de tratamiento 71,2 (14,5) -9,903 66 p < 0,01
• Finalizado el tratamiento 90,1 (11,9)



se formuló una hipótesis donde obtendríamos eviden-
cias de validez favorables si los pacientes en PTM tu-
vieran una mejor CVRS que los pacientes que no si-
guen programas de reducción del daño. Como se
observa en la tabla 3, los resultados del contraste de
medias entre los dos grupos señalan que quienes se-
guían un PTM tenían una mejor CVRS a la entrada en
la CT (media 76,1 y DT 12,4) que quienes no estaban
realizando dicho programa (media 68,2 y DT 11,6), y
estas diferencias son estadísticamente significativas
(t = –3,090; g.l. = 92; p < 0,001).

Un último estudio buscaba evidencias de la sensibili-
dad al cambio del test, comparando la CVRS de los pa-
cientes al ingreso en las CT y al finalizar el tratamien-
to. Obtendríamos evidencias favorables si la CVRS de
los pacientes al ingreso en las CT fuera más negativa
que una vez conseguidos los objetivos terapéuticos.
Para contrastar esta hipótesis se ha realizado una com-
paración de medias entre las puntuaciones en el TEC-
VASP al iniciar el tratamiento y una vez los pacientes
reciben el alta terapéutica. Como se muestra en la tabla
3, las puntuaciones medias del TECVASP en ambas
evaluaciones reflejan una diferencia de casi 20 puntos
(media pre 71,2 y DT 14,5 y media post 90,1 y DT
11,9), siendo esta diferencia significativa desde un pun-
to de vista estadístico (t = –9,903; g.l. = 66; p < 0,001).

Discusión

En la actualidad, pocos autores dudan de que el es-
tudio de la CVRS pueda realizarse desde diferentes
marcos teóricos, no existiendo una definición consen-
suada que esté universalmente aceptada43. Esta situa-
ción, que en opinión de los autores representa una li-
mitación para la propia comprensión y medida del
constructo, contrasta con la utilidad y uso del mismo
en diferentes campos de la salud.

En este sentido, este trabajo aporta una definición
operativa de la CVRS para su uso en la población
drogodependiente. Ésta se ha realizado a partir de la
revisión de la literatura especializada y el juicio de
expertos (11 expertos en CVRS), utilizando la defi-
nición operativa resultante como base teórica del
test mostrado. Esta definición operativa y el test de-
sarrollado representan una novedad con relación a
los tests genéricos de CVRS actualmente utilizados
en drogodependencias, pues los contenidos sobre los
que se construyen los ítems son específicos para la
población drogodependiente.

En lo concerniente a los instrumentos de medida de
la CVRS, se les plantean algunas exigencias métricas,

como pueden ser, principalmente, una adecuada fiabi-
lidad y la capacidad de detectar cambios significativos
en la salud44,45. Además, se señala como una preferen-
cia disponer de tests adaptados a la población objetivo
cuando se desea hacer estudios de efectividad de in-
tervenciones terapéuticas46, lo que equivale a decir
que es deseable que los tests cuenten con evidencias
de validez para ese uso concreto.

El análisis de la fiabilidad ha mostrado un valor
apropiado de consistencia interna del test, tanto en
la muestra global como en las submuestras analiza-
das. Asimismo, ha reflejado que los ítems muestran,
en términos generales, un correcto funcionamiento.
Por el contrario, se ha encontrado un funcionamien-
to inapropiado en tres ítems (ítem 15, ítem 19 e ítem
21), al no mostrar un adecuado índice de homoge-
neidad (correlación ítem-total corregida). Una posi-
ble explicación es que dada la muestra utilizada (to-
das procedentes de pacientes que ingresaron en CT)
y lo preguntado en el enunciado de estos tres ítems,
todos los pacientes hayan puntuado alto, disminu-
yendo por ello el valor de la correlación entre cada
uno de estos ítems y la puntuación total.

En el caso del ítem 15, es sabido que la mayoría de
los pacientes acuden a estos recursos motivados por
sus familiares, por lo que se espera una respuesta ho-
mogénea de los entrevistados. Al analizar el enunciado
del ítem 19 resulta lógico que las personas que acuden
a CT sea porque tienen referentes de otras personas
que han conseguido mejorar sus problemas con la
adicción; y en el caso del ítem 21, el propio enunciado
recoge la situación de tratamiento en la que se encuen-
tran los pacientes evaluados, por lo que también se es-
pera puntuaciones similares a este ítem entre todos los
entrevistados.

Los estudios de validación realizados han tenido
como referencia un marco teórico-terapéutico, en conso-
nancia con el objetivo del test. Los análisis han estado
centrados en comprobar si las puntuaciones del TEC-
VASP detectan las diferencias en la CVRS en grupos de
pacientes que, a priori, deben poseer distinta CVRS por
su situación terapéutica. Como ha podido comprobarse,
los resultados obtenidos han sido satisfactorios, aportán-
dose evidencias que avalan que el TECVASP diferencia
debidamente entre los grupos estudiados. Además, me-
diante el análisis pre-tratamiento y post-tratamiento, ha
quedado reflejada la sensibilidad al cambio esperada
tras un proceso de intervención terapéutica.

El proceso de validación de un test requiere mostrar
evidencias del mismo continuamente. En este sentido,
consideramos como una adecuada línea de continui-
dad a este trabajo aportar nuevos estudios de validez
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basados en evidencias convergentes y discriminantes
con los tests de CVRS genéricos y otros instrumentos
que actualmente se utilizan en el ámbito de las drogo-
dependencias. Asimismo, es de interés explorar la re-
lación entre las puntuaciones del TECVASP con otros
constructos y variables que conforman la red nomoló-
gica de la CVRS en la población drogodependiente.

A la vista de los resultados obtenidos, consideramos
que el test muestra propiedades psicométricas que per-
miten obtener una medida fiable y válida de la CVRS
en población drogodependiente.

Teniendo presente la heterogeneidad de instrumen-
tos de CVRS existentes y la diversidad de contextos

de aplicación, consideramos su aplicación más reco-
mendada para estudios en los que se requiere una alta
sensibilidad al cambio para valorar cómo una inter-
vención terapéutica influye sobre la CVRS de pacien-
tes drogodependientes. Por el contrario, una limita-
ción de este test es que no es útil cuando se quiere
describir la CVRS de los drogodependientes en rela-
ción a otros grupos de pacientes con diferentes altera-
ciones de salud, o con respecto a la población.

Los autores declaran que no existe conflico de
intereses.
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Anexo I

TECVASP
(Test para la Evaluación de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias Psicoactivas)

Encuestador: ____________________________ Centro__________________________ N.º de test_________

A continuación se le va a preguntar sobre su salud durante el último mes. Su tarea consistirá en responder a
cada una de las preguntas con total sinceridad. Para ello, contará con 5 alternativas de respuesta (debiendo seña-
lar solamente una). Éstas expresan el grado con el que ha tenido o sentido los síntomas y situaciones que apare-
cen en las preguntas. Las respuestas que usted puede dar son las siguientes:

NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

Su tarea consistirá en señalar la opción de respuesta (solamente una) que mejor indica el grado en el que ha
sentido o ha tenido lo que se describe en cada pregunta durante el último mes. Veamos un ejemplo:

Ejemplo 1: Durante el último mes, en qué medida he padecido dolores de cabeza:

NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

Al marcar la respuesta poco estoy indicando que durante el último mes he sentido pocos dolores de cabeza.
Antes de empezar recuerde que es importante que responda sinceramente. Además, teniendo en cuenta el enun-
ciado, trate de elegir adecuadamente la respuesta que mejor le representa durante el último mes. Es importante
que haya entendido correctamente su tarea. Si tiene alguna duda, pregúntela antes de comenzar.

Durante el último mes, en qué medida:

1. Has tenido dolor (físico)
2. Has tenido problemas de sueño
3. Has tenido vómitos (ganas de devolver)
4. Te has sentido fatigado (cansado)
5. Has estado ansioso (nervioso)
6. Has estado deprimido (decaído, bajo de moral, has tenido «ganas de abandonar»)
7. Te has sentido agresivo
8. Has tenido problemas para recordar cosas (no te has acordado de nombres, de dónde pones las cosas, etc.)
9. Has tenido alucinaciones

10. Has tenido problemas para concentrarte («estar metido en lo que haces», no despistarte al hacer tareas, etc.)
11. Has tenido problemas para orientarte (no has sabido llegar a casa o a lugares conocidos)
12. Has consumido drogas para estar bien físicamente
13. Has consumido drogas para estar bien psicológicamente (mentalmente)
14. Has estado mal físicamente para hacer actividades cotidianas (vestirte, asearte, etc.)
15. Has tenido personas que se han preocupado por ti
16. Crees que tu salud psicológica (mental) está deteriorada (mal)
17. Has tenido problemas familiares
18. Crees que el consumo de drogas ha empeorado tus actividades sociales (ir con amigos, trabajar, etc.)
19. Crees que hay personas que pueden quitarse de las drogas
20. Crees que tú puedes quitarte de las drogas
21. Harías cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento, pedir ayuda a familiares, etc.)
22. Crees que tu salud física ha estado deteriorada
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