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Cuestionario CAD-4: una medida biopsicosocial
de la calidad de vida autopercibida en
pacientes drogodependientes
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RESUMEN. Objetivo. Desarrollar y estudiar las pro-
piedades psicométricas de un cuestionario (CAD-4)
de calidad de vida autopercibida (CVA) en consumi-
dores de droga desde una perspectiva biopsicosocial.

Material y método. Se administra el CAD-4, el
SF-36 (version espaiiola) el VIP y el MCMI-II a
una muestra de 283 individuos que inician un tra-
tamiento por abuso/dependencia de drogas y a 53
sujetos de la poblacion general de Madrid.

Resultados. E1 CAD-4 presenta adecuada con-
sistencia interna (a = 0,97) y estabilidad temporal
(o = 0,79). Ofrece una informaciéon mas amplia
sobre calidad de vida en términos psicolégicos y
sociales que otros tests que se centran principal-
mente en la salud fisica. Un analisis factorial
muestra una estructura de seis dimensiones: adic-
cion, ejecucion funcional, funcionamiento psicold-
gico, salud percibida, funcionamiento social y
tiempo libre. La validez convergente se estudia
mediante su correlacion con el SF-36, resultando
significativa de acuerdo con lo teéricamente espe-
rable, especialmente entre las escalas mas rela-
cionadas. El estudio de correlaciones con VIP y
MCMI-II (ejes I y II) muestra también un amplio
rango de correlaciones. Se aprecian diferencias
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significativas entre adictos y poblacion general en
todas las dimensiones de CVA estimadas mediante
el CAD-4.

Conclusiones. El cuestionario CAD-4 se ofrece
para los profesionales de los trastornos adictivos
como un instrumento de utilidad para el estudio de
los cambios en el proceso de tratamiento de perso-
nas adictas, su calidad de vida autopercibida y su
relacion con los resultados de la rehabilitacion.
También puede utilizarse como elemento de eva-
luacion y asesoria en estos servicios.

PALABRAS CLAVE: biopsicosocial, calidad de vida,
adiccion, tratamiento, evaluacion, satisfaccion.

CAD-4 questionnaire: a biopsychosocial
measure of self-perceived quality
of life in drug addicts in treatment

ABSTRACT. Objective. To develope a questionnaire
(CAD-4) to measure self-perceived quality-of-life in
drug addicts from a biopsychosocial framework.

Material and method. The CAD-4, the SF-36, VIP
and MCMI-II questionnaires are applied to 283 in-
dividuals who start an outpatient treatment for
drug dependence or abuse and 53 non-user indivi-
duals of general population in Madrid, Spain.

Results. The CAD-4 questionnaire shows a gre-
at reliability (a = 0,97) and stability (a = 0,79). It
provides a wider amount of information about
psychological and social QOL than some other
tests do, as they focus mainly on physical health.
An exploratory factor analysis, used to study its
construct validity, results in six factors, which
are: drug use, functional execution, psychological
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functioning, perceived health, social functioning
and spare-time. We study the convergent validity
throughout its correlations with the SF-36, being
all of them statistically significant, specially bet-
ween perceived health (CAD-4) and general he-
alth (SF-36), and between psychological functio-
ning (CAD-4) and mental health (SF-36), in the
trend of their theoretical framework. The study of
correlations between the CAD-4 and the VIP and
MCMI-II (Axis I and II) questionnaires also
shows a wide range of associations. We also found
significant differences between addicts and non-
users in quality of life measured through the
CAD-4 questionnaire.

Conclusions. The CAD-4 questionnaire should
provide drug treatment professionals with a useful
tool to study changes in the evolution of the pa-
tients’ processes and their perceived quality of life
and their relation with the development of their
treatment. It may also be used for the evaluation
and assessment of these health services.

KEY WORDS: biopsychosocial, quality of life, drug
addiction, drug treatment, assessment, satisfaction.

Introduccién

La calidad de vida autopercibida aparece, en el mo-
mento actual, como un importante indicador de efecti-
vidad de los tratamientos, y se vincula directamente
con la satisfaccién de los pacientes en la mayoria de
los estudios que valoran las intervenciones médicas.
Su empleo se ha ido generalizando principalmente en
enfermedades de tipo crénico como la hipertensién, la
diabetes, la enfermedad pulmonar, los trastornos psi-
copatoldgicos, etc., y su cualidad principal es infor-
mar de los resultados desde el punto de vista del pro-
pio paciente y no, como suele ser habitual, desde la
perspectiva del profesional o la institucién que desa-
rrolla las intervenciones.

El término de calidad de vida comenzé a usarse a
mediados del siglo XX en el dmbito de las ciencias so-
ciales, pero en la actualidad no existe un consenso claro
sobre su conceptualizaciéon. Fue la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS) a través del grupo WHOQOL!,
que inici6 sus trabajos a mediados de los noventa, la que
propuso la siguiente definicion: «calidad de vida es la
percepcién del individuo de su situacién en la vida,
dentro del contexto cultural y de los valores en que
vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, va-
lores e intereses». Es por tanto un concepto multidi-

mensional, compuesto por aspectos como la salud fi-
sica, la psicoldgica, las relaciones sociales, las condi-
ciones del entorno y una dimensién espiritual. Lo que
adquiere importancia es la subjetividad de la persona
como indicador de resultados, unido a que no es algo
estable sino que varia a lo largo de la vida.

El consumo de drogas afecta a dreas bdsicas de las
personas, tanto en lo biolégico como en lo psiquico y
lo social; se hace necesario recordar que lo que lleva a
los usuarios de drogas a solicitar ayuda y ponerse en
tratamiento no es el consumo en si, sino los problemas
sociales, legales y psicoldgicos derivados del mismo?
y/o su estado de salud general®. Ello remite al cons-
tructo «calidad de vida autopercibida» y a su estudio
no soélo en cuanto a indicadores fisicos, sino también
psiquicos y sociales.

La consideracién del constructo «calidad de vida
autopercibida» en el 4mbito de las drogodependencias
ha ido apareciendo de forma paulatina en los tltimos
afios; especialmente se ha aplicado a la evaluacién de
los Programas de Mantenimiento con Sustitutivos
Opidceos (PMSO), debido a la necesidad de afiadir a
la evaluacion, efectuada generalmente a partir de los
criterios denominados «duros» entendidos como obje-
tivos (consecucién de la abstinencia de la droga que
genera la demanda, disminucién del consumo de otras
sustancias, nivel de retencién en el programa, reduc-
cion de la criminalidad, aumento de la actividad labo-
ral o reduccién de la morbimortalidad), otra forma de
evaluacién subjetiva a través de la medida de la cali-
dad de vida percibida®*.

El intento de evaluar los aspectos subjetivos no es
algo completamente nuevo, puesto que ya se habian
realizado tentativas previas, por ejemplo, a través de
indicadores de normalizacion de la vida cotidiana,
siendo éstos tan diversos como los quehaceres domés-
ticos (tareas de la casa, tiempo dedicado a los hijos),
actividades ocupacionales y laborales (buscar, conse-
guir o mantener un empleo), de ocio y tiempo libre
(visitas, deportes), actividades ilegales (arrestos, mul-
tas, trafico de sustancias), estado de salud (suefio, ape-
tito), actividades de interaccidén social negativas (jue-
go, consumo abusivo de alcohol) y la propia calidad
de vida, a través del grado de satisfaccion con el en-
torno fisico y relacional’. El estudio de la calidad de
vida a través de pardmetros unificados permite la po-
sibilidad de analizar estos y otros aspectos de manera
efectiva y obtener asi informacién sobre las caracteris-
ticas del estado de salud de los drogodependientes en
proceso de tratamiento. Todo ello desde el concepto
de salud integral anteriormente descrito, donde los as-
pectos fisicos, psicoldgicos y sociales sean analizados.

18 Trastornos Adictivos. 2008;10(1):17-31



Pedrero Pérez EJ et al. Cuestionario CAD-4: una medida biopsicosocial de la calidad de vida autopercibida en pacientes drogodependientes

El instrumento mds utilizado en la estimacién de la
calidad autopercibida en consumidores de drogas es,
sin duda, el SF-36, ya sea en su versién completa® o
bien en versiones reducidas’. Se han utilizado también
escalas breves como la EQ-5D?® (para una revision
completa del tema ver Iraurgi, 2002°). En cuanto a
instrumentos especificamente dirigidos a esta pobla-
cién cabe destacar la Injection Drug Use Quality of
Life Scale', de la que existe una version espaiiola',
aunque se centra en los consumidores por via parente-
ral. De los estudios realizados en Espafia*>!>!* cabe
destacar una conclusién paralela: los aspectos de la
calidad de vida que menos cambios o menor nivel
de calidad reflejan en los resultados de los PMSO es-
tudiados son los relacionados con las situaciones emo-
cionales y sociales mas alld de lo legal y lo laboral.
Una posible explicacion a esta diferencia es que quizd
estos programas estan, hoy por hoy, altamente focali-
zados en obtener la estabilidad fisica. Los propios in-
vestigadores, en este sentido, sefialan la necesidad de
un modelo asistencial integral que atienda no sélo la
drogodependencia y los aspectos prioritariamente fisi-
cos, sino también la salud mental/emocional y la si-
tuacién econémica y social'?, dando al concepto cali-
dad de vida una verdadera multidimensionalidad
relacionada con el concepto de salud integral anterior-
mente expuesto.

Cabe resaltar la no disponibilidad de una defini-
cién operativa del concepto de calidad de vida aplica-
do al ambito de las conductas adictivas, si bien conta-
mos con algin intento que, sin embargo, escora su
operativizacion hacia variables meramente psiquidtri-
cas, alejadas de la riqueza del término'*. Moons et
al® efectdan una revisién de los trabajos referidos a
la percepcion de calidad de vida publicados en las ul-
timas décadas; encuentran que hay hasta 8 conceptua-
lizaciones que se solapan: vida normal, competencia
social, utilidad, felicidad, satisfaccidén con la vida, sa-
tisfaccion con dominios especificos, consecucién de
metas personales y capacidad natural. Encuentran que
la satisfaccion es el concepto mds adecuado para en-
globar los diversos aspectos de la calidad de vida au-
topercibida. La necesidad, reiterada en mdltiples tra-
bajos, de alcanzar un cierto grado de consenso!® ha
llevado a declarar al concepto y su aplicacién en el
ambito de las adicciones como un campo prioritario
de la investigacion'’.

Por otro lado, el hecho de que la aplicacién de este
tipo de evaluacién se haya limitado, hasta el momen-
to, a los PMSO no significa necesariamente que no
pueda ser desarrollada en otro tipo de programas,
aunque no parece ser una tendencia en el momento

actual, por la escasez de produccidn cientifica hasta
la fecha. A este respecto, es importante sefialar que la
aplicacién de cuestionarios sobre calidad de vida re-
lacionada con la salud como instrumento de estima-
cién del cambio permite, ademds de la comparacién
entre pacientes en un mismo tipo de programa
(PMSO), la comparacion entre pacientes de diver-
sas modalidades de tratamiento (PMSO frente a co-
munidad terapéutica, por ejemplo), con las ventajas
que esto supone en dos niveles: la comparacion de
la efectividad de los programas y el incremento en la
calidad del matching (proceso de asignacién de re-
cursos de tratamiento) a la hora de ofrecer la conti-
nuidad del proceso de rehabilitacién en uno u otro
programa.

Smith y Larson'® comparan la calidad de vida de
pacientes drogodependientes con pacientes con otras
patologias crénicas, sugiriendo los resultados que la
funcion fisica es similar entre todos ellos, pero el
funcionamiento mental es mucho mds deficitario en
pacientes drogodependientes. También aparecen di-
ferencias significativas entre pacientes drogodepen-
dientes de diferente sexo, siendo las mujeres las que
peor calidad de vida declaran, algo que se presenta
de forma generalizada en todos los trabajos que esti-
man las diferencias en funcién del género'. Las va-
riables de personalidad parecen también cruciales, en
la medida en que existen rasgos que afectan a la pro-
pia percepcion de bienestar, como el neuroticismo®;
en sintonia, los diagndsticos psicopatolégicos conco-
mitantes se relacionan con menores niveles de cali-
dad de vida percibida®. Estos resultados revelan la
necesidad de adecuar los tratamientos y su evalua-
cién a las diferencias entre los pacientes. Con res-
pecto a la importancia de la esfera de lo social en la
calidad de vida autopercibida, es necesario tener en
cuenta la doble vertiente de la salud social: como sa-
lud de la sociedad y como salud de los individuos en
su relacién con su entorno, con los referentes signifi-
cativos, con la comunidad y con las actividades so-
ciales (formacidn, trabajo, ocio, etc.)?>. Como ya se
planted en otro lugar, hay una asociacién significati-
va entre el malestar percibido y la socializacién, y
muy especialmente el sentido de pertenencia, enten-
dido como la disposicion a sentirse parte importante
y activa de un entorno social®.

El estudio de la calidad de vida relacionada con la
salud en el dmbito de las drogodependencias, por
tanto, ofrece la posibilidad de plantear objetivos con-
sensuados con el drogodependiente en tratamiento y
una evaluacion conjunta de los resultados, ademads
de contribuir a la identificacién de déficit en dreas de
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funcionamiento y la severidad de la adiccién, con lo
que resulta mds accesible el reconocimiento de gru-
pos de riesgo y el establecimiento de medidas pre-
ventivas®. Asimismo, la valoracién de la calidad de
vida puede constituir un pardmetro clave en los estu-
dios de coste-beneficio de los diferentes programas y
contribuir asi a la optimizacién de los recursos en
este dmbito’.

El objetivo del presente trabajo se centra en la con-
feccién y desarrollo de un cuestionario que mida la
calidad de vida autopercibida en personas que estdn
en tratamiento para el abandono de su adiccién, que
debe cumplir los siguientes requisitos: a) que sea ade-
cuado para la poblacién a la que va destinado; b) que
estime la calidad de vida como un constructo biopsi-
cosocial; ¢) que sea sensible a los cambios que el tra-
tamiento pudiera producir; d) que ofrezca una fécil
cumplimentacién, y e) que presente adecuadas cuali-
dades psicométricas.

Material y método
Participantes

Se obtiene, mediante muestreo consecutivo, una
muestra de 283 sujetos (219 varones y 64 mujeres)
que inician un tratamiento por abuso/dependencia de
sustancias, segun criterios del DSM-IV (el 34,6% he-
roina; el 33,2% cocaina; el 26,5% alcohol; el 5,7%
cannabis). La media de edad de la muestra completa
es de 35,9 afios, con una desviacion tipica (d.t.) de 9.0
(38,4 £ 6,7 los de heroina; 31,5 = 7,0 los de cocaina;
50,0 + 8,7 los de alcohol; 26,2 + 9.3 los de cannabis).

Adicionalmente, se obtiene, mediante la técnica de
«bola de nieve»**, una muestra de sujetos de pobla-
ciéon general, que cumplimentan voluntariamente el
cuestionario. Se trata de 20 varones y 33 mujeres, con
una media de edad de 40 (d.t. 16,7) y 35,7 (d.t. 10,2)
afos, respectivamente.

Instrumentos

Utilizamos la version definitiva del CAD-4 (ane-
xo0 1), cuyo proceso de confeccion se detallard en el
apartado de procedimiento. Esta version consta de 50
items, que se responden en una escala de Likert de 5
opciones (mucho; bastante; ni mucho ni poco; poco;
nada) que se agrupan en 6 escalas: adiccién (16
items), ejecucién funcional (8 items), funcionamiento
psicolégico (9 items), salud percibida (11 items), fun-
cionamiento social (4 items) y tiempo libre (2 items).
Todas las puntuaciones se corrigen en direccién a la

opcién saludable, salvo la adiccién, que presenta sig-
no inverso a las demads.

Para estimar la validez convergente utilizamos la
versién espafiola del Cuestionario de Salud SF-36
(Medical Outcomes Study Short Form Scale)®, com-
puesto por 36 items que valoran los estados tanto po-
sitivos como negativos de la salud. Se desarrollé a
partir de una extensa baterfa de cuestionarios emplea-
dos en el MOS (Medical Outcomes Study)*, que in-
cluian 40 conceptos relacionados con la salud?’. Para
crear el cuestionario, se selecciond el minimo nimero
de conceptos necesarios para mantener la validez y las
caracteristicas operativas del test inicial. El cuestiona-
rio final cubre 8 escalas, que representan los concep-
tos de salud empleados con mds frecuencia en los
principales cuestionarios de salud, asi como los aspec-
tos mas relacionados con la enfermedad y el trata-
miento. Se ha utilizado ampliamente en nuestro pais
en muy diversos 4mbitos sanitarios?.

Para estimar la validez discriminante utilizamos el
Cuestionario de Variables de Interaccién Psicosocial
(VIP)?, instrumento de 84 items que se responden se-
gin una escala con cuatro posibilidades. Elaborado a
partir de items en su mayor parte procedentes de es-
calas ampliamente validadas y utilizadas en la clini-
ca, permite la estimacién de 9 escalas: autoestima,
autoeficacia, optimismo, locus de control, habilidades
sociales, autocontrol, afrontamiento centrado en la ta-
rea, afrontamiento centrado en la emocién y afronta-
miento centrado en la bisqueda de apoyo social. El
VIP muestra una consistencia interna de 0,93; estando
todas las subescalas entre 0,78 y 0,91; salvo la de lo-
cus de control interno, con sélo 0,65. La consistencia
test-retest entre 4 y 6 semanas es de 0,92. Presenta va-
lidez concurrente con cuestionarios que miden los
mismos constructos por separado entre 0,85 y 091;
salvo con la escala LOC, que se reduce a un 0,61.

El Inventario Clinico Multiaxial de Millon II
(Millon Clinical Multiaxial Inventory-11, MCMI-II;
Millon, 1999) es un cuestionario de 175 items, que
se responden en una escala dicotémica verdade-
ro/falso, e informa sobre 8 patrones clinicos de per-
sonalidad, 3 formas graves de patologia de personali-
dad, 6 sindromes clinicos de intensidad moderada y
3 sindromes clinicos graves. Las puntuaciones direc-
tas, por una parte, permiten la descripcién dimensio-
nal de los diversos patrones desadaptativos y, por
otra, se convierten en puntuaciones de tasa base (TB)
atendiendo a la distribuciéon de la prevalencia de
cada trastorno en los subgrupos de poblacién. El
cuestionario cuenta con medidas de validez, altera-
cidn, deseabilidad y sinceridad.
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Anexo 1. CAD-4 Cuestionario de Calidad de Vida

Nombre:
Fecha:
Referido al ltimo mes... MUCHO BASTANTE NIMUCHO POCO NADA
NIPOCO
1. (Ha considerado bueno su estado de salud?
2. (Suestado de salud le ha dificultado la realizacion de las tareas
domésticas?
3. (Suestado de salud le ha dificultado la realizacion de sus tareas
laborales?
4. (Suestado de salud le ha dificultado la realizacién de su higiene
personal?
5. ¢(Su estado de salud le ha dificultado la movilidad?
6. (Su estado de salud le ha impedido tener una actividad sexual
satisfactoria?
7. ¢(Ha tenido dolor en alguna parte del cuerpo?
8. (Se ha sentido agotado?
9. (Ha pensado que su estado de salud podria empeorar?
10. ;Ha pensado que su estado de salud es excelente?
11. ;(Ha pensado, durante el dltimo mes, que su salud habia empeo-
rado por el consumo de drogas?
12. (Ha tenido dificultades para realizar sus tareas diarias por el
consumo de drogas?
13. (Ha tenido problemas de salud relacionados con el consumo de
drogas?
14. ;Ha tenido problemas para descansar (dormir) a causa del con-
sumo de drogas?
15. (Ha tenido dificultades para realizar su trabajo por el consumo
de sustancias?
16. (El consumo de drogas le ha impedido tener una actividad
sexual satisfactoria?
17. ;Ha considerado que el consumo de drogas ha influido en su
estado de salud actual?
18. (Ha considerado que si disminuyera el consumo de drogas me-
joraria su estado de salud?
19. (Se ha sentido cansado la mayor parte del dia?
20. ;Se ha sentido desanimado?
21. ;Se ha sentido solo?
22. ;Se ha sentido lleno de energia?
23. ;Ha tenido esperanzas en el futuro?
24. ;Se ha alterado por pequefias dificultades?
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25. (Ha estado de buen humor a lo largo del dia?

26. ;Ha tenido miedo de acabar dependiendo de otra persona?

27. ;Se ha sentido muy nervioso?

28. (Se ha sentido calmado y tranquilo?

29. ;Se ha sentido bajo de moral, que nada puede animarle?

30. (Se ha sentido feliz?

31. (Su salud fisica le ha preocupado?

32. ;(Ha tenido problemas emocionales por el consumo de drogas?

33. (Se ha sentido solo a causa del consumo de drogas?

34. (Se ha sentido perseguido u observado después del consumo de
drogas?

35. (Se ha sentido nervioso o con ansiedad por el consumo de
drogas?

36. (Se ha sentido deprimido a causa del consumo de drogas?

37. (El consumo de drogas le ha hecho perder las esperanzas de
futuro?

38. (Ha tenido conflictos familiares con cierta frecuencia?

39. (Se ha encontrado aislado o alejado de su familia?

40. (Ha tenido problemas en su relacion de pareja actual?

41. Los amigos con los que cuenta jestan relacionados con el con-
sumo de drogas?

42. ;Ha tenido discusiones o conflictos con sus amigos con cierta
frecuencia?

43. (Ha tenido dificultades para entablar relaciones con personas
no consumidoras?

44. ;Ha tenido problemas o conflictos con la gente de su barrio?

45. Su situacién laboral actual ;ha estado influida por el consumo
de drogas?

46. (Ha considerado su situacion laboral actual como problemadtica
o dificultosa?

47. (Hatenido dificultad para desarrollar actividades laborales con
normalidad debido a su consumo de drogas?

48. (Ha ocupado su tiempo libre de manera variada?

49. ;(Ha tenido dificultades para desarrollar actividades de tiempo
libre con normalidad?

50. ;Ha tenido dificultades para realizar trdmites, papeleos, etc.?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Procedimiento

Para la construccién del documento se partié de la
idea de que la salud debe ser estimada a partir de sus
dimensiones fisica, psicoldgica y social. Mediante el
juicio de varios expertos se seleccionaron 20 items
para cada uno de los tres dmbitos; de ellos, ocho hacian
referencia a la relacion entre el consumo de drogas y
la salud en sus tres vertientes. Se administré un cues-
tionario preliminar de 60 items a una muestra amplia
(n = 355) de sujetos que ya se encontraban en trata-
miento por abuso/dependencia de sustancias, en diver-
sas fases del proceso de rehabilitacién. Mediante un
estudio psicométrico se seleccionaron los items que
mostraron una adecuada capacidad discriminativa, en
relacion al cuestionario general y a criterios objetivos
de salud. Finalmente se alcanzé la versién que ahora
presentamos, compuesta por 50 items.

Este cuestionario se administro, dentro de una am-
plia bateria de autoinformes para la evaluacién biopsi-
cosocial, a los sujetos que iniciaban un tratamiento en
el Centro de Atencién a Drogodependientes 4 (CAD-4)
en San Blas, dependiente del Instituto de Adicciones de
Madrid Salud del Ayuntamiento de Madrid. Se trata de
un dispositivo de acogida, evaluacién, tratamiento y
derivacion, de cardcter publico y gratuito, que atiende
a cuatro distritos de la ciudad de Madrid (Barajas,
Ciudad Lineal, San Blas y Vicélvaro), y que presta ayu-
da a personas con conductas adictivas con y sin sus-
tancia.

Se efectud un retest a una submuestra (n = 53) a los
3 meses de iniciado el tratamiento para observar el
cambio producido en la autopercepcion de calidad de
vida. También se efectud un retest a otra submuestra,
independiente de la anterior, al mes de haber cumpli-
mentado el primer pase, para estimar la estabilidad
temporal de la medida (n = 60).

Adicionalmente se obtuvo una muestra de sujetos
de poblacién general que accedieron a cumplimentar
la prueba (n = 53).

Analisis de datos

Se utilizé el paquete estadistico SPSS 15.0 para
efectuar andlisis de fiabilidad (mediante el o de Cron-
bach), andlisis factorial exploratorio para estudiar la
validez de constructo (andlisis de componentes princi-
pales y rotacién Varimax), correlaciones bivariadas
para estudiar la validez convergente y discriminante
(no paramétricas en el caso de utilizar el MCMI-II,
puesto que su distribucién TB no se ajusta a la norma-
lidad), comparaciones de medias no paramétricas (en-

tre muestras independientes y muestras relacionadas)
y andlisis de regresion; y el programa AMOS 7.0, para
efectuar un path analysis confirmatorio.

Resultados

La consistencia interna, medida por el coeficiente o
es de 0,97. La estabilidad temporal a un mes ofrecid
una correlacion test-retest de r = 0,51 a partir de los
items y de r = 0,79 a partir de las escalas.

En el andlisis factorial exploratorio, la medida de
adecuacion muestral Kaiser-Meyer-Olkin es de 0,95 y
el test de esfericidad de Barlett ofrece una significa-
cién de p < 0,001, lo que confirma la pertinencia de
realizar el procedimiento. El andlisis de componentes
principales ofrece 7 factores con autovalor superior a
1. El primer factor, adiccién (o = 0,95), agrupa a to-
dos los items que se refieren al efecto de la conducta
adictiva sobre la salud (items 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17,18,32,33,34,35,36,37,45) y al item 38, que ex-
plora la existencia de conflictos familiares frecuentes
(es posible que la adscripcion de este item a la escala
de drogas se deba a que tales conflictos han sido con-
secuencia del consumo, o bien un efecto halo produci-
do por los 5 items precedentes). El segundo factor,
ejecucion funcional (o = 0,90), agrupa a todos los
items que sugieren problemas para desempefiar las
funciones cotidianas (items 2, 3, 4, 5, 6, 46, 47, 50).
El tercer factor, funcionamiento psicolégico, agrupa
los items que tienen que ver con aspectos cognitivos y
emocionales (items 20, 21, 22, 23, 24, 25, 28, 29, 30).
El cuarto factor, salud percibida (a = 0,89), aglutina
los items que tienen que ver con una evaluacién gene-
ral del estado de salud y el nivel global de funciona-
miento fisico (items 1, 7, 8,9, 10, 19, 31). El quinto
factor (items 26, 27, 39, 40) refleja también conse-
cuencias de la evaluacidn general del estado de salud,
focalizdndolo en aspectos mds sociales; correlaciona
r = 0,65 con el factor 4 y en un anélisis bidimensional,
a partir del cuadrado de la distancia euclidea, se su-
perpone a él, por lo que se decide incluir ambos en un
solo factor, que seguimos denominando salud percibi-
da, ahora con 11 {tems, y que presenta una consisten-
cia interna de o = 0,89. El factor 6 (items 41, 42, 43,
44) agrupa los items que valoran el funcionamiento
social (a = 0,88). El factor 7 (items 48, 49) unifica los
dos items que valoran el aprovechamiento del tiempo
libre (o = 0,44). En la tabla 1 se muestran las correla-
ciones entre las 6 escalas obtenidas.

Para confirmar esta estructura efectuamos un path
analysis, mediante el cual se alcanza la maxima vero-
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Tabla 1. Correlaciones entre las escalas del CAD-4 (n = 283)

]fadizlll;ll(:ll Fu;l;lg)(ﬁgr;lce:to Salud percibida Fun(:lscz)ncail:luento Tiempo libre
Adiccién -0,66* -0,64* -0,74%* -0,63* -0,50*
Ejecucion funcional 0,68* 0,78* 0,48* 0,52*
Funcionamiento psicologico 0,77* 0,46* 0,56*
Salud percibida 0,53* 0,54*
Funcionamiento social 0,44*

*p<0,001.

similitud para el modelo propuesto (p < 0,001 para to-
dos los factores; para el modelo x5 = 43,68; p < 0,001),
a condicién de que los factores 6 y 7 se fundan en uno
(funcionamiento social). Sin embargo, optamos por
mantener ambas escalas separadas por cuanto nos in-
forman de aspectos diferentes de ese funcionamiento
social, haciendo hincapié el factor 7 en la utilizacién
del tiempo libre, que es una variable de gran relevancia
en la rehabilitacion de sujetos adictos.

Para estudiar la validez convergente se estudian
las correlaciones entre las escalas del CAD-4 con las
de la versién espaiiola del SF-36. En la tabla 2 puede
apreciarse que existe una significacién estadistica
(p <0,001) para todas ellas, y que el tamafio del efecto
es mayor cuando se trata de escalas tedricamente rela-
cionadas (por ejemplo, salud general del SF-36 y salud
percibida del CAD-4, r = 0,75; salud mental del SF-36
y funcionamiento psicolégico del CAD-4, r = 0,83).
Por el contrario, el tamafio del efecto es menor en las
correlaciones que muestran las escalas del CAD-4 de
funcionamiento social y tiempo libre.

Se estudian a continuacién las correlaciones ob-
servadas entre las variables de calidad de vida auto-
percibida, estimadas mediante el CAD-4 y variables

cognitivas, medidas por el VIP. En la tabla 3 se
aprecia que existe significacién en la mayor parte de
los casos y en el sentido esperado (es decir, en posi-
tivo con todas las escalas salvo con el afrontamiento
emocional del estrés, que es negativo; la escala de
adiccién opera en sentido inverso). El tamafio del
efecto es mayor, como también cabia esperar, con el
funcionamiento psicoldgico segin es estimado por
el CAD-4.

Se atiende ahora a las correlaciones observadas en-
tre las dimensiones del CAD-4 y las escalas de trastor-
nos de la personalidad (tabla 4) y de sindromes clini-
cos (tabla 5) del MCMI-II. Se observan correlaciones
entre leves y moderadas con gran parte de los patrones
disfuncionales, pero no con todos ellos, y con signo
contrario de los trastornos obsesivo/compulsivo y de-
pendiente en relacién al resto. También se aprecia una
correlacién amplia entre las escalas del CAD-4 y casi
todos los sindromes del eje 1.

A una submuestra de sujetos (n = 53) se les efectud
un retest a los 3 meses de iniciado el tratamiento para
estimar el cambio producido en su autopercepcién de
la calidad de vida. Para ello, la puntuacion directa de
las escalas se transformé en otra que irfa desde el O

Tabla 2. Correlaciones entre las escalas del CAD-4 y las del SF-36 (n = 283)

CAD-4
SF-36 s Ejecucién Funcionamiento Salud Funcionamiento . .
Adiccién funcional psicolégico percibida social Tiempo libre
Salud general -0,57 0,64 0,59 0,75 0,43 0,39
Funcién fisica -0,38 0,52 0,39 0,54 0,33 0,31
Rol fisico -0,50 0,65 0,52 0,63 0,38 0,39
Rol emocional -0,48 0,49 0,62 0,53 0,31 0,36
Funcién social -0,59 0,71 0,75 0,73 0,47 0,53
Dolor fisico -0,42 0,54 0,43 0,62 0,31 0,26
Vitalidad -0,55 0,70 0,77 0,75 0,37 0,52
Salud mental -0,59 0,65 0,83 0,74 0,47 0,54

Todas las correlaciones son significativas para p < 0,001.
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Tabla 3. Correlaciones entre las escalas del

CAD-4 y del VIP (n = 283)

CAD-4
VIP Adiccion Ejecucién Funcionamiento Salud Funcionamiento  Tiempo
funcional psicolégico percibida social libre
Autoestima -0,39%** 0 41%** 0,65%** 0,50%** 0,30%** 0,34%**
Autoeficacia general -0,28%** 0,24% %% 0,38%%%* 0,31%*%* 0,30%** 0,24%%%*
Optimismo -0,31%%* (0, 44%** 0,59%** 0,41%%* 0,26%** 0,28%**
Internalidad -0,15* 0,18** 0,30%** 0,21** 0,17** 0,09
Habilidades sociales -0,17** 0,23 %** 0,34 %% 0,25%** 0,17** 0,25%**
Autocontrol -0,37%**%  (,32%** 0,48%** 0,41%%* 0,37*** 0,33%**
Afrontamiento de tarea -0,28%** 0,18%* 0,36%%* 0,24 %** 0,28%** 0,27%**
Afrontamiento emocional 0,37%**  .0,38%** -0,54%** -0,44%** -0,35%** -0,34%%*
Afrontamiento de busqueda de apoyo social -0,13* 0,11 0,12 0,09 -0,02 0,18%*
*p < 0,05; #¥p < 0,01; **#p < 0,001.
Tabla 4. Correlaciones de Spearman entre las escalas del CAD-4 y de trastornos de la personalidad del MCMI-II (n = 283)
CAD-4
T i e Mo Siudporign Pnogien T
Esquizoide 0,22%** -0,37%** -0,33%#* -0,32% %% -0,18** -0,30%**
Evitativo 0,35%** -0,39%%* -0,47%%* -0,47%%* -0,33%%* -0,33%%*
Dependiente -0,04 0,06 0,05 0,04 0,07 0,06
Histriénico 0,04 0 0,03 -0,05 -0,06 0,04
Narcisista 0,13%* -0,14* -0,04 -0,13* -0,14* -0,09
Antisocial 0,29*** -0,28%** -0,30%** -0,34%** -0,20%** -0,21%*
Agresivo/sadico 0,21** -0,20%* -0,20%* -0,27%%* -0,19%* -0,11
Obsesivo/compulsivo -0,30%** 0,20%* 0,34%** 0,29%** 0,31%** 0,23%*%
Negativista 0,36%** -0,33%%* -0,44%** -0,45%%* -0,32%%* -0,26%**
Autodestructivo 0,43%** -0,42%%* -0,58*** -0,57%%* -0,37%%* -0,39%%*
Esquizotipico 0,34%** -0,44%** -0,44%%* -0,49%%** -0,31%*** -0,30%**
Limite 0,45%** -0,41%%* -0,54%** -0,54%** -0,36%** -0,35%%*
Paranoide 0,10 -0,16* -0,02 -0,15* -0,13* -0,02
*p < 0,05; ¥*p < 0,01; ***p <0,001.
Tabla 5. Correlaciones de Spearman entre las escalas del CAD-4 y de sindromes del eje I del MCMI-II (n = 283)
CAD-4
MCMI-IT Consumo de Ejecucién Funcionamiento Salud Funcionamiento Tiempo
drogas funcional psicolégico percibida social libre
Ansiedad 0,51%** -0,53%** -0,67*%* -0,62%** -0,35%** -0,41%%*
Somatoformes 0,37*** -0,40%** -0,46%** -0,49%%* -0,22%%* -0,32%%*
Hipomania 0,16%* -0,11 -0,14* -0,20%** -0,15* -0,09
Distimia 0,42%** -0,48%** -0,59%** -0,56%** -0,29%** -0,33%%*
Abuso de alcohol 0,36%** -0,36%%* -0,42%%* -0,42%%* -0,31%%*] 0,3 **
Abuso de drogas 0,42%** -0,34 %% -0,37%%* -0,41%%* -0,39%** -0,25%**
Pensamiento psicotico 0,38%** -0,42%%* -0,48%** -0,49%%* -0,33%%* -0,31%%*
Depresion mayor 0,51 %** -0,52%%* -0,72%%* -0,65%** -0,38%** -0,42%%*
Trastorno delirante 0,16* -0,17** -0,13* -0,18** -0,16* -0,07
#p < 0,05; #*p < 0,01; ***p < 0,001.
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(minima puntuacién posible) hasta el 100 (mdxima
puntuacién posible), segin la férmula P100 = puntua-
cidén directa observada X 100/puntuacion directa ma-
xima posible en cada escala. Se obtiene una puntua-
cion media entre todas las escalas como medida
global de la calidad de vida autopercibida (suma de
todas las escalas menos la puntuacién en adiccidn, di-
vidida entre 6). Se compraron ambas medidas y se
clasific6 a los sujetos en cinco grupos: empeoramien-
to severo (diferencia P ., — P, < —25), empeora-
miento moderado (25 < P, — P, < —10), situacién
igual (-10 < P, — P, < +10), mejoria moderada
(+10<P_ ., — P., < +25) y mejorfa importante
(P eiest — Pese > +25). En la figura 1 se muestran los re-
sultados, observdndose que dos tercios de los sujetos
no experimentan cambios notables en su percepcion
de calidad de vida, mientras que una cuarta parte me-
joran y un 7,5% se encuentran en peor situacién sub-
jetiva que al inicio del tratamiento. Efectuada una
prueba de Wilcoxon se aprecian diferencias signifi-
cativas entre las puntuaciones del pase preliminar y
las del retest, a los tres meses, en las escalas de adic-
cién (Z = 3,0; p < 0,01), funcionamiento psicoldgico
(Z = -2,1; p < 0,05) y salud percibida (Z = -2,2;
p <0,05). En la figura 2 se observa la capacidad pre-
dictiva (R? corregida X 100) del cambio en la escala
de adiccion sobre cada una de las demds escalas del
CAD-4.

Si atendemos a las diferencias de género observamos
que en la muestra completa existen diferencias signifi-
cativas en funcionamiento psicoldgico (Fy,, =7.9;
p <0,01) y en salud percibida (Fy,, =10,7; p < 0,01),
que son peor puntuadas por las mujeres. Sin embargo,
cuando estudiamos las diferencias en los pases pre y

)
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30%

22,6%
20%

10% 1.5%

oo [T

Empeoramiento  Empeoramiento
Severo moderado iqual

3,8%

0%

Situacion Mejoria Mejoria
moderada importante
Figura 1. Grupos segtin la evolucién de la calidad de vida auto-
percibida, medida por el CAD-4, a los tres meses de iniciar el
tratamiento (n = 53).

post segun el sexo de los participantes, los varones no
presentan cambios significativos en ninguna de las es-
calas (sélo la escala de adiccidn se aproxima a la signi-
ficacién: Z = 1.,9; p = 0,06), mientras que las mujeres los
presentan en las escalas de adiccion (Z =2,6; p < 0,05),
funcionamiento psicolégico (Z =-2.,5; p < 0,05), sa-
Iud percibida (Z = -2.4; p < 0,05) y funcionamiento
social (Z =-2,6; p<0,01).

Finalmente, en la tabla 6 se comparan las puntua-
ciones obtenidas por los sujetos de poblacién general
con las obtenidas por la muestra de adictos, aprecidn-
dose diferencias significativas en todas las escalas del
CAD-4.

Discusion

Hemos abordado la construccién y validacién de un
cuestionario que mida la calidad de vida autopercibi-
da, especificamente dirigido a sujetos en tratamiento
por abuso de drogas. Tal empresa se ha sustentado en
el hecho de que no hemos encontrado en la literatura
ningln instrumento especificamente disefiado para
esta poblacion, si excluimos el IDUQOL!, que se li-
mita a los consumidores de drogas por via parenteral.
Iraurgi®, en su excelente revisién sobre el tema, hace
constar la existencia de un instrumento especifica-
mente disefiado a partir de la valoracién de profesio-

Ejecucion funcional

Funcionamiento
psicolégico

Salud
percibida

Funcionamiento
social

Tiempo
libre

Figura 2. Proporcién de la varianza del cambio (R? corregida
X 100) en las escalas del CAD-4 a partir del cambio en la esca-
la de adiccion, a los 3 meses de iniciado el tratamiento.
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Tabla 6. Puntuaciones obtenidas en las escalas del CAD-4 por la muestra de poblacion general (N=53) y la de adictos en

tratamiento (n = 283)

Poblacién general Adictos
CAD-4

Minimo Maiximo Media D.T. Minimo Maéximo Media D.T.
Adicciéon 0,0 43,3 9,2 8,5 20,0 100,0 44,7 23,4
Ejecucion funcional 62,5 100,0 94,5 8,6 0,0 80,0 55,9 21,6
Funcionamiento psicologico 16,7 100,0 65,8 20,2 0,0 80,0 37,6 18,5
Salud percibida 11,4 100,0 72,6 16,8 0,0 78,2 40,4 18,6
Funcionamiento social 438 100,0 89,5 14,5 15,0 80,0 59,9 16,9
Utilizacion del tiempo libre 0,0 100,0 91,5 18,0 0,0 80,0 42,4 21,3

n=>53 n =283

Existen diferencias significativas entre las medias de todas las escalas (prueba U de Mann-Whitney; p < 0,001).

nales y usuarios, del que, sin embargo, no hemos en-
contrado trabajos de aplicaciéon. Como este autor re-
fiere, son los cuestionarios mds generales, casi siem-
pre confeccionados en entornos médicos y con un
concepto excesivamente focalizado en aspectos biold-
gicos, los que han servido como estimadores de la ca-
lidad de vida que perciben los usuarios de drogas en
tratamiento.

Por ello, la idea que guid la elaboracién del cues-
tionario CAD-4 era la de obtener un instrumento
que: a) fuera adecuado para la poblacién destinataria;
b) estimara la calidad de vida como un constructo
biopsicosocial; c) fuera sensible a los cambios que el
tratamiento pudiera producir; d) ofreciera una fécil
cumplimentacién, y e) presentara adecuadas cualida-
des psicométricas. De este modo, se partié de obtener
mediante el juicio de expertos (los profesionales con
experiencia que atienden a estos pacientes en el dispo-
sitivo de referencia, el CAD-4) una serie de items que
pudieran medir el constructo desde la visién mds bio-
médica, la méds centrada en aspectos psicologicos y
psicopatoldgicos, y la focalizada en la calidad de vida
social, los aspectos relacionales y la libre circulacién
de los sujetos por su entramado social. A partir de un
cribado preliminar se pudieron obtener los 50 items
que componen el cuestionario sometido a prueba en el
presente trabajo.

Este instrumento (al que hemos bautizado con el
nombre del dispositivo en el que ha sido elaborado y
estudiado, CAD-4) responde, a tenor de los datos pre-
sentados en el presente trabajo, a los criterios metodo-
16gicos establecidos por el Comité Cientifico del Me-
dical Outcome Trus*®, y que son desarrollados por
Morales et al®!:

1. Modelo conceptual y de medida. Descripcién
razonada de los conceptos y poblaciones que se pre-

tenden evaluar, asi como de las relaciones entre esos
conceptos. El modelo conceptual se materializa a tra-
vés del modelo de medida, que refleja los procedi-
mientos que se siguen para la obtencién de las pun-
tuaciones. Para la evaluacién de la dimensionalidad
de las escalas y el modelo de medida se suelen utili-
zar aproximaciones basadas en la teoria cldsica de
los tests, como el andlisis factorial y de componentes
principales.

2. Fiabilidad. Grado en el que el instrumento carece
de error aleatorio, es decir, si son consistentes los re-
sultados obtenidos cuando se aplica varias veces en la
misma poblacién o fendémeno.

El cuestionario que presentamos ofrece una consis-
tencia interna (o = 0,97) y una estabilidad temporal
(r =0,79) mds que aceptables, lo que nos permite afir-
mar su fiabilidad. El andlisis factorial exploratorio ha
sugerido la existencia de 7 dimensiones, que pueden
ser reducidas a 5 o 6, que son coherentes con el mode-
lo biopsicosocial que ha guiado su confeccién. Una
de las dimensiones representa una estimacion global de
la salud (salud percibida), otra se centra en el funcio-
namiento cotidiano (ejecucidn funcional), otra en los
aspectos psicoldgicos (funcionamiento psicoldgico) y
otras dos se refieren a la circulacién social (funciona-
miento social y tiempo libre). Ademds, el andlisis fac-
torial agrupa en un mismo factor (adiccion) a todos
los items que exploran el efecto del consumo de sus-
tancias en los diferentes ambitos del individuo, con lo
que conseguimos esa escala inexistente o secundaria
en otros instrumentos. Esta estructura es confirmada
mediante un andlisis de caminos (path analysis), aun-
que a condicién de agrupar las dos escalas sociales en
una sola; no obstante, hemos optado por conservarlas
independientes por el interés que supone la utilizacién
del tiempo libre en la rehabilitacion biopsicosocial de
los sujetos adictos.
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3. Validez. Es el grado en el que un instrumento mide
lo que se supone que mide. Se consideran tres tipos de
validez: de contenido, de constructo y de criterio.

La validez de contenido estd garantizada en la me-
dida en que los items fueron formulados por los pro-
fesionales con larga experiencia en la atencién a estos
pacientes. Hubiera sido deseable contar también con
la participacién de los propios usuarios, como reco-
mienda el modelo de referencia, pero en el presente
trabajo limitamos su participaciéon a recoger sus im-
presiones, en el pase preliminar, sobre la certeza de
que el cuestionario media calidad de vida (validez
aparente), constatar la importancia de las cuestiones
sobre las que se les interrogaba y eliminar o modifi-
car los items poco claros o que suscitaban mds dudas
o recelos.

En cuanto a la validez factorial ha sido ya mencio-
nado que fue confirmada por el andlisis de caminos,
que otorgd la maxima verosimilitud al modelo pro-
puesto (con la tnica restriccion de agrupar las dos es-
calas sociales).

En lo relativo a la validez convergente, se ha utili-
zado el SF-36, obteniéndose correlaciones significati-
vas entre todas las escalas, pero siendo maximo el ta-
mafio del efecto cuando se trataba de las escalas que
median aspectos semejantes: la escala de salud gene-
ral del SF-36 correlaciona r = 0,75 con la de salud
percibida del CAD-4, las de salud mental (SF-36) y
funcionamiento psicolégico (CAD-4) r = 0,83, etc.
Las menores correlaciones (aunque son moderadas en
la mayor parte de los casos) se obtienen al correlacio-
nar las dos escalas sociales del CAD-4 con todas las
del SF-36, lo cual también sugiere que estos aspectos
recibian menor consideracién en este segundo cuestio-
nario, mas centrado en una perspectiva biomédica, y
que el CAD-4 aporta una nueva perspectiva, como se
pretendia en su confeccidon.

Para la validez discriminante hemos utilizado dos
cuestionarios, que miden, respectivamente, variables
cognitivas y psicopatologia. Las medidas del CAD-4
y el VIP presentan las correlaciones esperadas, gene-
ralmente débiles, entre las variables cognitivas y la
estimacion de calidad de vida, aunque el tamafio del
efecto es mayor cuando se correlacionan variables tan
estrechamente relacionadas como la autoestima (VIP)
y el funcionamiento psicolégico (CAD-4), alcanzan-
dose entonces un r = 0,65. En cuanto a los trastornos
de los ejes I y II (MCMI-II), encontramos, en primer
lugar, que la mayor parte de los patrones disfunciona-
les presentan correlaciones entre débiles y moderadas
con la calidad de vida autopercibida (CAD-4), como
era de esperar, siendo uno de los criterios para la

existencia de un trastorno de la personalidad la viven-
cia de malestar por el propio sujeto (y por sus convi-
vientes, aunque este aspecto no es medido en el pre-
sente trabajo). Dos trastornos se desmarcan de estos
resultados: el dependiente, que correlaciona positiva,
aunque no significativamente, con todas las escalas
del CAD-4 (salvo la de adiccién, 16gicamente) y el
obsesivo/compulsivo, que presenta correlaciones dé-
biles, pero fuertemente significativas, con todas las
escalas de calidad de vida autopercibida. Ademads,
los patrones narcisista e histriénico apenas presentan
correlaciones significativas o éstas son muy débiles,
aunque, a diferencia de los anteriores, en negativo. Se
dirfa que estos cuatro patrones no representarian per-
sonalidades desadaptativas, segtin son medidas por el
MCMI-II, y que el patrén paranoide tampoco reves-
tirfa la gravedad que el cuestionario, y la teorfa de
Millon, le otorgan. Este hecho ha sido encontrado en
diversos trabajos realizados previamente por este
equipo; a tenor de estos resultados, se ha propuesto
un modelo dimensional de los trastornos de la perso-
nalidad®, en el cual los trastornos dependiente, narci-
sista, obsesivo/compulsivo e histridénico representa-
rian configuraciones muy préximas a la normalidad,
mds contenidas (obsesivo/compulsivo y dependiente)
o mds impulsivas (narcisista e histriénico), mds gre-
garias (dependiente e histriénico) o mds individualistas
(obsesivo/compulsivo y narcisista), mientras que los
trastornos mds graves, que son también los que en el
presente trabajo ofrecen peores puntuaciones en cali-
dad de vida autopercibida, se agruparian en torno a los
patrones esquizotipico y limite.

En cuanto a los sindromes del eje I, se observan
también correlaciones entre débiles y moderadas, y en
el sentido que cabia esperar, que son médximas cuando
empareja a constructos relacionados, como funciona-
miento psicoldgico y ansiedad (r = —0,67) o depresion
(r=-0,72).

4. Sensibilidad al cambio. Es la capacidad del ins-
trumento para detectar cambios hipotéticos, tales como
los efectos del tratamiento en el tiempo.

Hemos estudiado los cambios que se producen tras
3 meses de tratamiento en una muestra reducida de su-
jetos. Este estudio debe ser tomado con total cautela,
si tenemos en cuenta las limitaciones que impone la
poblacién con la que trabajamos y la dindmica del
proceso de rehabilitacién. En primer lugar, aquellos
sujetos que permanecen en el centro a los 3 meses
s6lo tienen en comin un espacio temporal desde el
inicio del tratamiento, pero puede tratarse de sujetos
que abandonaron el consumo desde el primer momen-
to, otros que han presentado una o varias recaidas en
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el patrén adictivo, o cualquier otra posibilidad que
pueda sugerirse. Tampoco la muestra es suficiente-
mente grande, pero hay que tener en cuenta que el
CAD es un recurso que ademds de proveer trata-
miento ambulatorio, puede derivar a otros dispositi-
vos (residenciales, hospitalarios, convivenciales) a
los sujetos que puedan beneficiarse de ello en su re-
habilitacién. Ademads, 3 meses es un periodo en el que
los cambios probablemente no serdn drdsticos, puesto
que no ha transcurrido suficiente tiempo para que, en
el mejor de los casos (abstinencia completa y mante-
nida), hayan revertido los cambios funcionales altera-
dos por la autoadministracion repetida de sustancias
(por ejemplo, disfuncién ejecutiva frontal®®). Por otra
parte, en muchas ocasiones la retirada de la droga deja
al descubierto determinados problemas de indole fisi-
ca (hepatitis viricas), psiquica (depresiones ocultas) o
social (maltrato en el dmbito familiar) que interfieren
en la recuperacion de un funcionamiento de calidad.

A pesar de estas (y muchas otras) cuestiones, pro-
pias de la poblacién destinataria y de su dindmica de
rehabilitacién, hemos estimado los cambios en la per-
cepcién de la calidad de vida en un grupo de 53 suje-
tos a los 3 meses de iniciar el tratamiento. Observa-
mos (fig. 1) que dos terceras partes de la muestra
apenas han apreciado cambios en su calidad de vida y
una cuarta parte si ha experimentado una mejoria en
diversos grados. Una pequefia proporcién, en cambio,
considera que su vida es de menor calidad que al ini-
cio del proceso. En la figura 2 se observa que los cam-
bios en la escala de adiccién predicen una sustancial
proporcidn de la varianza de los cambios reflejados en
las otras escalas. Se requieren estudios més pormeno-
rizados para valorar correctamente, a partir del control
mds amplio posible de las variables implicadas, la im-
portancia de estos cambios y la repercusién que el
mantenimiento o abandono de la conducta adictiva, no
disponible en otros instrumentos, representa sobre las
otras dimensiones.

5. Interpretabilidad. Grado en el que es posible asig-
nar un significado comprensible a las puntuaciones ob-
tenidas, permitiendo relacionar las puntuaciones o las
diferencias de esas puntuaciones con otras medidas.

Consideramos que esta condicién se cumple am-
pliamente, por lo ya expuesto, y porque tal interpreta-
bilidad adquiere especial relevancia en dispositivos
que desarrollan un abordaje biopsicosocial, como es
habitual en el tratamiento de las adicciones (al menos
desde la formulacién tedrica de los programas, no
tanto desde el funcionamiento real, como se ha criti-
cado desde diversas perspectivas)*. Este cuestiona-
rio parte verdaderamente de un enfoque biopsicoso-

cial de los trastornos adictivos y, por ello, las caren-
cias detectadas en los diferentes aspectos que evalia
pueden ser interpretadas, pero también han de ser
abordadas de manera especifica por los profesionales
de cada disciplina asi como de forma coordinada e in-
terdisciplinar por los equipos de atencién. Para esta
interpretacion conjunta es necesario partir de una vi-
sion transdisciplinar que tenga en cuenta no s6lo cada
elemento, sino también las relaciones entre ellos y la
direccionalidad que puedan presentar.

6. Carga para el entrevistado y para el entrevista-
dor. Definido como el esfuerzo, las necesidades, las
exigencias y el tiempo que la administracion del
cuestionario tiene para el entrevistado o para el en-
trevistador.

7. Formatos de administraciéon. Se deben describir
tanto la forma estdndar de administraciéon como las alter-
nativas.

El cuestionario se cumplimenta, con 14p iz y papel,
en un tiempo inferior a 5 minutos y su correccion, me-
diante una sencilla hoja de cédlculo ya preformateada,
se realiza en menos de un minuto. Puede ser heteroad-
ministrado, pero su sencillez no requiere, en la mayor
parte de los casos, que se adopte tal modalidad.

8. Adaptacién cultural y lingiiistica (para instru-
mentos adaptados).

El cuestionario ha sido cumplimentado por pacien-
tes hispanohablantes, nacidos en Espafia o de origen
sudamericano, sin presentar ninguna dificultad. Tam-
poco en algunos casos la ha presentado en sujetos ori-
ginarios del este de Europa con un adecuado dominio
del idioma espaiiol.

Finalmente, hemos comparado los resultados de la
muestra de adictos con una muestra no representativa
de poblacién general que, sin embargo, nos permite
estimar que existen grandes diferencias y que esas
puntuaciones son la meta que nuestra intervencién
debe perseguir, el resultado final de un proceso de re-
habilitacion debe traducirse, en dltimo término, en la
normalizacién de la vida del sujeto. En el ambito que
nos ocupa, la calidad de vida que nuestros pacientes
estimen haber alcanzado reflejard el éxito de nuestra
intervencion en la medida en que sea mds similar a la
calidad de vida de los ciudadanos de su entorno so-
cial, en igualdad de condiciones. Posiblemente, esta
medida de calidad de vida autopercibida permita, en
un futuro, distinguir entre aquellos programas que
consiguen sus objetivos mediante estrategias mera-
mente asistenciales y provisionales respecto al pacien-
te (por ejemplo, sobremedicdndolo con firmacos), de
aquellos otros que consiguen una normalizacién real
de la vida de estas personas.
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En conclusién, proponemos un instrumento nuevo
para estimar la calidad de vida autopercibida en suje-
tos en tratamiento por problemas relacionados con el
consumo de drogas, desde una perspectiva biopsico-
social, que presenta adecuadas medidas de fiabilidad
y validez, y permite estimar el cambio suscitado por
la intervencién profesional. Desarrollos futuros per-

mitirdn establecer su potencialidad para medir el éxi-
to de los programas de tratamiento y la satisfaccién
de los usuarios como principales protagonistas del
proceso.

Los autores declaran que no existe conflicto de
intereses.
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