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Introduccion

INTRODUCCION

En el presente trabajo coinciden conocimientos del darea de
Metodologia de las Ciencias del Comportamiento -y especialmente de
la Psicometria- y conocimientos del campo de la evaluacion en
drogodependencias.

Su objetivo es el de aportar un instrumento de medida que facilite la
evaluacion del constructo calidad de vida relacionada con la salud en la
poblaciéon drogodependiente, constituyendo por ello un trabajo que se
enmarca en el campo de la aplicacién psicométrica.

Para entender el origen de este trabajo -esto es, para responder al
porqué del mismo- es necesario conocer el marco contextual en el que
se inserta, que es la evaluacidon de los resultados terapéuticos en el

ambito de las drogodependencias. Las décadas de 1970 y 1980
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Introduccion

supusieron un significativo avance en el establecimiento de los criterios
diagndsticos y la medicion de estos en drogodependencias (McLellan y
Durell, 1996), mientras que desde la década 1990 hasta la actualidad
la preocupacion se ha centrado también en la evaluacién de los
resultados de la practica clinica.

Bajo el nombre de Investigacién de Resultados en Salud (IRS) se han
incluido diferentes fuentes de conocimientos orientados a conocer la
efectividad de los tratamientos y las intervenciones, que varian en
funcién de la alteracidon de salud que se estudia. Estos estudios de
efectividad tratan de medir las consecuencias de una intervencion
médica en situaciones reales de la practica clinica habitual (Herdman,
2000).

En drogodependencias la efectividad de las intervenciones se ha
medido tradicionalmente basédndose en los denominados criterios duros
(Iraurgi, 2004): medicién del consumo de una sustancia, la actividad
laboral del colectivo de drogodependientes, la criminalidad, etc. Sin
menospreciar la importancia de los mismos, dichas medidas han
dejado de ser, en determinadas ocasiones, lo suficientemente
sensibles. Asi, la disminucién de la mortalidad relacionada con el
consumo de sustancias psicoactivas, el desarrollo de los programas de
tratamientos con sustitutivos, los programas de reduccion de danos,
etc. hace necesario que nuevas medidas pasen a incorporarse como

resultados de interés en salud.
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Introduccion

En este sentido, la evaluacion de la efectividad de los programas de
drogodependencias debe incorporar -al igual que se hace en la
evaluacion de otras alteraciones de salud como el parkinson, cancer,
sida, etc.-, la percepcibn subjetiva de estos pacientes
drogodependientes en relacion al ‘normal’ desarrollo de su vida diaria.
Para este fin surge el concepto de calidad de vida relacionada con la
salud (en adelante CVRS) ampliamente utilizado en la evaluacién de
las enfermedades croénicas. Como consecuencia de la importancia
otorgada a dicho constructo, son muchos los tests desarrollados para
medir dicho constructo en enfermedades como el parkinson, cancer,
etc.

En cambio, en la poblacién drogodependiente el estudio de este
constructo aun no es frecuente. La escasa medicidén que se hace del
mismo no soélo es consecuencia del desconocimiento o desinterés de
los profesionales que trabajan en este campo. Probablemente, también
se deba a la falta de instrumentos de medida adaptados a esta
poblacién, pues en la actualidad no existen tests especificos que
evaluen la CVRS.

Como consecuencia de esta situacion, los pocos estudios que evaluan
la CVRS en drogodependientes (p.e. Torrens et al. 1997; Zunzunegui,

Aceijas y Ocafia, 1999) utilizan tests genéricos?, lo que desemboca en

1 En CVRS se pueden diferenciar entre tests genéricos y especificos. Mas adelante se
verd la distincidn que existe entre ambos y su repercusion en la medida de este
constructo.
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mas que probables problemas de la validez de las inferencias que se
hacen a partir de las puntuaciones en dichos tests.

Por ello, este trabajo tiene por objetivo ‘cubrir’ ese hueco existente en
la evaluacion en el ambito de las drogodependencias, aportando un
instrumento de medida de la CVRS disefhado desde su
conceptualizacion para esta poblacidn.

En relacion a la aplicacion de los conocimientos propios de la disciplina
psicométrica, este trabajo se sirve de los conocimientos aportados por
la Teoria de Tests, y mas concretamente por la Teoria de Respuesta a
los ftems. Asi, la construccién del instrumento de medida estd guiada
por las distintas fases y procedimientos que actualmente aparecen
descritos en la literatura especializada.

Si bien la Teoria de Test aporta esta serie de fases y procedimientos
perfectamente definidos, es en su aplicacion a la medida de la CVRS
donde reside la riqueza de este trabajo. Asi, a lo largo del estudio se
podrd ir viendo las decisiones tomadas en cada una de ellas (p.e.
definicion de la variable, eleccion del modelo de medida, formato de
los items, analisis de las evidencias de validez, etc.). Estas ponen de
manifiesto las dificultades experimentadas asi como las vias de
solucidon adoptadas. Una vez valorados los resultados, estos serviran
como evidencias de lo que se debe o no se debe hacer en el desarrollo
de futuros trabajos de caracteristicas similares a éste.

Por otro lado, la eleccién de la Teoria de Respuesta a los items como

teoria de la medida que guia este trabajo, es otro de los aspectos que
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Introduccion

deben senalarse. En el campo de evaluacién de las drogodependencias
son pocos los estudios realizados con el enfoque que aporta esta
teoria, probablemente por la dificultad de aplicacion que dicha teoria
tiene para profesionales no expertos en Psicometria, al igual que
ocurre en otras areas (Hambleton y Jones, 1993). Sin embargo, el
autor de este trabajo entiende que es mas apropiada -en relacién a la
Teoria Clasica de los Tests- por las ventajas que presenta, en
particular para medir la CVRS, y en términos mas genéricos otro tipo
de constructos. A este respecto, en este estudio se dedicard un
apartado a analizar las ventajas e inconvenientes que presentan cada

una de las dos teorias citadas para medir el constructo de CVRS.

ORGANIZACION DEL TRABAJO

La construccion del test para medir la CVRS en drogodependientes se
ha organizado en bloques, que en buena medida constituyen por si
mismas las fases de construccién de un test.

El primer bloque se ha denominado planificacion del test. Dicho
bloque agrupa el conjunto de decisiones que deben tomarse antes de
iniciar el proceso de construccién de los items. Este bloque aparece
organizado, a su vez, en cinco capitulos que versan sobre la
especificacion del objetivo del test, la seleccion del modelo de medida,
un capitulo de aproximacién al constructo CVRS y dos capitulos sobre
la definicién del constructo de CVRS en drogodependientes, uno para

la definicidn operativa y otro para la definicion relacional.
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El segundo bloque lo constituye la construccién de los items. Este
lo integra un capitulo, en el que se muestra el procedimiento seguido
desde que se dispone de las especificaciones de los items, hasta la
eleccion del conjunto de items que van a formar una primera version
del test.

El tercer bloque se denomina aplicacion del Modelo de Escalas de
Clasificacion. Este se compone de un capitulo en el que se muestran
los resultados de la aplicacién del modelo seleccionado a un conjunto
de datos obtenidos empiricamente. En éste se puede diferenciar un
primer analisis orientado a conocer el ajuste entre los items y el
modelo, un segundo grupo de analisis cuyo objetivo es presentar los
parametros de los items analizados (calibracion, curvas caracteristicas
de las categorias de respuestas, etc.), y un tercer grupo de analisis
orientado a conocer la precision de los items y del test disefado,
estudiada a partir de la funcién de informacion.

A partir de estos andlisis se obtiene una versidon definitiva del test con
la que se realizan los estudios de validacion. Estos conforman el
cuarto bloque de este trabajo, y estd formado por un capitulo en el
que se muestran los estudios de validacion realizados con el conjunto
de items. Estos estdn centrados en el contenido del test y en las
relaciones que existen entre las puntuaciones obtenidas en la CVRS y
otras variables y constructos definidos en la definicidn relacional del

mismo.
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El dltimo blogque lo constituyen las conclusiones. Como su propio
nombre indica, en éste se muestran cudles han sido las conclusiones
que se extraen del estudio. Asimismo, se discuten los aspectos mas
destacados que han tenido lugar durante el proceso de construccion
del test, y se presentan cudles pueden ser las lineas futuras que den

continuidad a este estudio.
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BLOQUE 1

PLANIFICACION DEL TEST

Este blogue esta dedicado a la planificacion del test, que constituye el
primer paso que hay que realizar cuando se pretende desarrollar un
instrumento de medida. El punto de partida es el conjunto de
decisiones que se toman antes de iniciar el proceso de redaccién de los
items, y estan relacionadas con la eleccion del objetivo para el que van
a ser utilizadas las puntuaciones del test, la seleccion del modelo de
medida que se va a utilizar y la definicion del constructo.

Cada una de estas decisiones pueden ser entendidas como fases en si
mismas de la construccion de un test. Sin embargo, la forma de
abordarla no tiene que ser secuencial. Por el contrario, en esta
investigacion se entiende que han de tratarse de manera simultanea.

No obstante, con el fin de hacer mas didactica la exposicion de este

18
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estudio, se ha optado por presentar cada una de las fases por
separado aunque, repitamos una vez mas, ello no implica que en la
practica se hayan realizado de manera independiente.

Bajo este criterio, este bloque se ha estructurado en cinco capitulos.
Primero se presenta un capitulo titulado 'Objetivo para el que van a
utilizarse las puntuaciones’. La decision de elaborar un test lleva
aparejada el planteamiento de un conjunto de preguntas como saber
para qué se va a utilizar el test, cual es la utilizacion prevista para las
puntuaciones que se obtengan en el test de CVRS en
drogodependientes, qué tipo de decisiones se quieren tomar a partir de
éstas, el tipo de inferencias que se quieren realizar, tipo de poblacion
diana, etc. Todas estas cuestiones estan orientadas a dilucidar cual es
el objetivo del test.

El segundo capitulo de este bloque se centra en la 'seleccion del
modelo de medida’. Para esto se presentan los distintos modelos que
se han empleado para medir la CVRS, junto a las ventajas e
inconvenientes que cada uno de ellos tiene. También se ofrece la
formulacion del modelo seleccionado -Modelo de Escalas de
Clasificacion o Rating Scales Model-, junto a una reflexion acerca del
cumplimiento de los supuestos del mismo en la medida del constructo
de interés.

El tercer capitulo esta centrado en la elaboracion de un marco teédrico
del constructo donde insertar la medida. Para ello se parte de un

marco tedrico genérico de CV para llegar a uno mas especifico de
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CVRS. De esta forma se hace un recorrido desde el constructo Calidad
de Vida hasta llegar al de Calidad de Vida Relacionada con la Salud. En
este recorrido se presenta la evolucion del constructo, su
diferenciacion de otros similares, las definiciones mas frecuentes, los
modelos explicativos y su relacion con otros constructos. El objetivo es
describir cudl es la situacion tedrica del constructo para entender las
decisiones que se van tomando hasta conseguir la red tedrica donde se
enmarca la definicion del mismo.

Este capitulo finaliza con una definicion operativa del constructo CVRS
obtenida tras la revision de la literatura especializada y el juicio de
expertos. Esta definicion tiene un caracter genérico, sin estar adaptada
a ninguna poblacion en particular. En cierto sentido, se trata de
identificar el nucleo del constructo CVRS.

En este punto es necesario sefialar que la anterior definicion de CVRS
no ha sido definida de manera operativa en la poblacion
drogodependiente. Dada la naturaleza del constructo, ésta difiere
segun la poblacion que se desea medir. En el caso de la poblacidon
objetivo de este test, el proceso de definicion se dificulta por los
escasos estudios realizados sobre este constructo en dicha poblacion.
Por ello, se ha optado por hacer una definicion operativa de CVRS de
caracter genérica, que integre todos los elementos importantes para
medir el constructo. Llegar hasta esta definicion es mas facil pues la
literatura especializada es mas abundante y hay mas expertos con

quienes consultar los resultados. A partir de ésta se ha confeccionado
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Bloque I: Planificacién del Test

una definicién operativa adaptada a la poblacion drogodependiente,
que sirve para crear un instrumento de medida de CVRS en dicha
poblacion.

El cuarto y quinto capitulo de este bloque ofrece la definicion
operativa y relacional del constructo CVRS en
drogodependientes respectivamente. Siguiendo a Lord y Novick
(1968), la definicion del constructo debe expresarse tanto en términos
de los comportamientos directamente observables (definicion operativa
0 semantica), como de sus relaciones légicas o matematicas con otros
constructos dentro de un sistema tedrico (definicion sintactica o
relacional). Para ello, nuevamente se utilizan como procedimientos
para la definicion del constructo la revision de la literatura y el juicio
de expertos. A partir de ahi, se extraeran las conclusiones sobre la
definicion operativa de la CVRS en drogodependientes.

Este capitulo finaliza con las especificaciones del contenido del test y
con una propuesta de definicion relacional que servirad de marco tedrico
para efectuar los estudios de validacion.

El guinto capitulo presentan las relaciones con otras variables y
constructos que, posteriormente, seran empleados para obtener
evidencias sobre la validez de las inferencias. Estas se han elaborado a
partir del concepto de adiccion, que es la principal alteracion de salud

que presenta la poblacion drogodependientes.
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CAPiTULO 1

OBJETIVOS PARA EL QUE SE UTILIZARAN

LAS PUNTUACIONES DEL TEST DE CVRS

La medida de la CVRS es uno de los indicadores empleados en la
actualidad para valorar el resultado de las intervenciones sanitarias.
Entre sus objetivos se encuentra evaluar los cambios ocurridos en la
salud para tomar decisiones clinicas. Por ello, no es baladi la cuestién
sobre la cantidad exacta del valor que debe asignarse a un cambio de
salud.

En la actualidad esta tematica se encuadra dentro de los estudios de

evaluacion de la efectividad de las intervenciones sanitarias (Kind

22



Capitulo 1. Objetivo para el que se utilizaran las puntuaciones del test

2000). Para ello se requieren instrumentos de medida objetivos?,
siendo una de las acciones puestas en marcha el desarrollo de
instrumentos estandarizados de medicidon, que aportan un sistema de
puntuaciones que alejan la subjetividad del juicio personal de los
profesionales.

A pesar de que en la actualidad hay muchos tests que miden la CVRS,
el empleo que se hace de los mismos no siempre es el correcto. En
este sentido, el Scientific Advisory Comittee of the Medical Outcomes
Trust reconoce que no todos los profesionales que aplican tests de
CVRS conocen las propiedades de los mismos, y que no todos los tests
tienen claramente definidos su utilizacién prevista (SAC, 2002).
Ambas situaciones pueden llevar a errores en la interpretacion de los
resultados.

Este capitulo ahonda, precisamente, en la definicién de los objetivos
para el que van a utilizarse las puntuaciones del test que se va a
elaborar. Esto conlleva explicitar para qué se utilizardan las
puntuaciones, qué tipo de interpretacidon y conclusiones se haran con
ellas, a qué tipo de poblacién va dirigido, etc.

Por ello, todo el tiempo empleado en identificar y clarificar para qué
van a utilizarse las puntuaciones es positivo. Si el objetivo no esta
claramente identificado, el proceso de elaboracion del test goza de
grandes posibilidades de producir un mal test, dado que todas las

decisiones a adoptar dependen de él. De hecho, no es arriesgado

2 En el sentido de que dos o mas profesionales que apliquen el mismo instrumento
obtengan la misma puntuacion del evaluado.
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afirmar que la mayoria de las criticas dirigidas a los tests, tienen su
origen en la vaguedad o confusion del objetivo para el que se emplean

(p.e. Ebel y Frisbie, 1986).

1.1. OBJETIVO DE LA MEDIDA DE LA CVRS EN
DROGODEPENDIENTES

Cuando se habla de determinar el objetivo de la medida se busca
responder a la pregunta épara qué se van a utilizar las puntuaciones
obtenidas en este test?.

En el contexto de la medicién de la CVRS, para responder a la
pregunta anterior es necesario diferenciar entre su aplicacion clinica y
su uso en investigacion®.

En la practica clinica, el uso mas generalizado de la medida de CVRS
es el de indicador de cdmo una alteracién de salud de los pacientes
influye en su funcionamiento diario. Para algunos autores, este tipo de
medida facilita la identificacion de problemas funcionales vy
emocionales identificados por los propios pacientes, a partir de la
percepcidon que ellos tienen de la enfermedad y que no se detectan en
la evaluacién clinica convencional, lo cual podria mejorar el ajuste
entre el tratamiento y las necesidades de los pacientes (Alonso, 2000).
Por ello, se trata de un constructo que es util tanto en la evaluacion

diagndstica como en la valoracion de recursos de atencidén y en la toma

3 Entre los criterios propuestos por Martinez Arias (1995) para clasificar los tests se
encuentra diferenciarlos por la finalidad, distinguiendo entre tests de investigacion y
de diagnéstico.
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de decisiones o la iniciacion de tratamientos especificos (Wasson et al.,
1992). En definitiva, su uso clinico sirve para orientar a los
profesionales en la toma de decisiones, de tal forma que se puedan
minimizar las consecuencias de una alteracion de salud en el
funcionamiento diario de los pacientes.

En investigacion clinica el constructo CVRS se ha empleado
habitualmente como una variable mas para describir las caracteristicas
de grupos de pacientes, fundamentalmente en estudios descriptivos.
También su uso es cada vez mas frecuente como indicador de la
efectividad de las intervenciones sanitarias, formando parte de
estudios experimentales y cuasi-experimentales, aunque su numero es
aun reducido.

Su utilizacién como indicador de efectividad requiere que discrimine
entre los efectos atribuibles a distintas intervenciones, o a su ausencia,
sobre un estado de salud previo (Badia, 2000). La medida con este
tipo de disenos de investigacion busca recoger la variacién
experimentada por los pacientes en su vida diaria atribuible a un
tratamiento. Dentro de los niveles de valoracién de los problemas de
salud definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1980),
dicha variacidn puede medirse en el nivel de la discapacidad o
limitacién funcional de las personas para desarrollar funciones sociales
normales, y en el de la minusvalia o nivel relacional de las personas

con su entorno social.
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Teniendo presente esta doble funcién de los tests de CVRS, el objetivo
de este estudio es construir uno cuyas puntuaciones sean utilizadas
con fines de investigacion, dejando abierta su continuidad a futuros
proyectos que establezcan la tipificacién y estandarizacion de las
puntuaciones para un uso mas individualizado.

Sin embargo, para concretar el objetivo del test es necesario ahondar
mas en las particularidades de este constructo, y presentar un aspecto
relacionado con el tipo de instrumentos existentes para medir la CVRS,
ya que se pueden distinguir dos tipos de tests: genéricos y especificos.
Los instrumentos genéricos se caracterizan porque han sido
diseflados para aplicarlos a una amplia variedad de poblaciones que
pueden estar afectadas por distintas enfermedades o alteraciones de
salud (coronarias, sida, cancer, etc.). El empleo de estos tests en
diferentes poblaciones tiene consecuencias positivas y negativas. Entre
las primeras destaca la posibilidad de comparar directamente la CVRS
entre pacientes con distintas afecciones. Es decir, se obtienen
puntuaciones comparables (siempre y cuando no existan diferencias
notables en las propiedades métricas del test aplicado en las distintas
muestras de pacientes) y, de esta forma, se consigue saber qué tipo
de intervencidn es mejor en cada caso. La principal consecuencia
negativa deriva de la falta de sensibilidad que muestran para detectar

posibles cambios clinicamente significativos”.

4 Los cambios clinicamente significativos se definen como la diferencia mas pequefia
en la puntuacién del dominio de interés que el paciente percibe como beneficiosa y
que, en ausencia de efectos indeseables y costos excesivos, justificaria un cambio en
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Por lo tanto, este tipo de instrumentos puede ser mas util en la
practica clinica que en la investigacidon, ya que aporta una vision
genérica a los profesionales sobre las consecuencias de una
intervencion, aunque carece de la sensibilidad necesaria para detectar
variaciones entre tratamientos diferentes.

Por otra parte, este tipo de instrumentos también es usado cuando no
existen tests especificos que midan la CVRS de una determinada
alteracion de la salud, como es el caso en el campo de
drogodependencias (p.e. Iraurgi, 2000; Markez et al., 2000).

Los instrumentos especificos estan disefiados para una determinada
enfermedad o alteracién de salud. Por ello, estan formados por items
especificos relacionados con esa enfermedad. La principal ventaja es
que el contenido se adecua mas a los problemas de los pacientes, de
ahi que sean mas sensibles que los genéricos a los cambios producidos
por las intervenciones sanitarias. Su principal inconveniente se deriva
de no poder comparar directamente las puntuaciones con las de otros
grupos de pacientes con enfermedades distintas, pues en el contenido
del test se recogen aspectos especificos de un tipo de enfermedad, que
no necesariamente tiene que estar presente en los pacientes que
padecen otros tipos de alteraciones de salud. Dicho de otra forma, el
contenido del test puede no representar debidamente el constructo si

se considera la poblacidon a la que va destinado.

el manejo terapéutico del paciente. Estrategias para el calculo pueden consultarse en
p.e. Crosby, Kolotkin y Williams (2003) o Deyo y Patrick (1995).
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A diferencia de los tests genéricos, los especificos son mas utiles en los
contextos de investigacidon y clinicos donde se trabajan con grupos de
pacientes con similares alteraciones de salud.

Una vez realizada esta distincion entre instrumentos genéricos vy
especificos, se debe aclarar que el objetivo de disefar un test para
medir la CVRS en drogodependientes surge de la necesidad existente
de tests de CVRS sensibles en dicha poblacidn. El desempefio personal
en investigacidon sobre drogodependencias me ha permitido comprobar
la ausencia de este tipo de tests, a pesar de la necesidad actual de
evaluar la efectividad de las intervenciones realizadas en este campo
incorporando la percepcion de los pacientes.

Concretando, el uso de las puntuaciones obtenidas con el test
desarrollado en este estudio responde al objetivo de disponer de una
medida especifica de la CVRS para la investigacion de
resultados en salud (IRS) en drogodependientes, que sea
sensible a los cambios ocurridos en la salud tras las
intervenciones clinicas.

Se trata, por tanto, de un test que de acuerdo con su finalidad es
utilizado para la investigacion, ya que entre sus objetivos esta estudiar
diferencias individuales tras intervenciones clinicas. A su vez,
considerando aplicaciones futuras, no se descarta su empleo como test
de evaluacion clinica, teniendo como objetivo la toma de decisiones

diagnésticas.
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Considerando el tipo de intervenciones que se realizan en
drogodependencias y el objetivo para el que se van a utilizar las
puntuaciones del test, éste debe cumplir los siguientes requisitos:

1. Sensibilidad temporal. Normalmente la intervencién con los
pacientes drogodependientes se prolongan en el tiempo. Por
ello, se hace necesario que las puntuaciones recojan las
mejorias que se vayan produciendo, sin contaminarse por la
adaptacidén a la adiccion y a la modificacién de los valores
personales.

2. Capacidad de discriminacion. Existen distintos tipos de
intervenciones para tratar los problemas de drogodependencias.
Normalmente se trabaja bajo un enfoque multidisciplinar,
actuando sobre el plano psicoldgico (p.e. estrategias de
autocontrol), social (p.e. interviniendo en el ambiente familiar) y
fisico (p.e. actuando sobre los sintomas de dependencia).
Asimismo, existen distintos tipos de tratamientos farmacoldgicos
para la adiccidon. Al demandar una alta discriminacién se hace
referencia a que las puntuaciones del test deben reflejar las
diferencias existentes entre los distintos tipos de intervenciones
y farmacos empleados. Un ejemplo actual ilustrativo en el que
es deseable esta caracteristica es el Proyecto Experimental de
Prescripcion de Estupefacientes (PEPSA) desarrollado en
Andalucia. En éste se utiliza un grupo al que se le administra

metadona y otro al que se le proporciona heroina.
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3. Facilidad de uso en la practica clinica y de investigacion.
Considerando su futura aplicacion en un plano clinico, el test
requiere que sea sencillo de usar en la practica clinica. Ademas,
las caracteristicas de la poblacion a la que va destinada (en
términos generales se encuentra en esta poblacién un bajo nivel
educativo) implica que el test sea facilmente entendible y de

corta duracion.

1.2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION OBJETIVO

La poblacion a la que va destinada el test es aquella que cumple con
los criterios de dependencia a sustancias psicoactivas, haya sido
diagnosticada o no por un profesional.

Segun el DSM-IV (APA, 1994), se habla de dependencia cuando se dan
al menos tres de los sintomas que se enumeran a continuacion en
cualquier momento dentro de un mismo periodo de 12 meses: a)
Tolerancia (es necesario recurrir a cantidades crecientes de |la
sustancia para alcanzar la intoxicacion o aparece una notable
disminucidn de los efectos de la sustancia con su uso continuado a las
mismas dosis); b) Abstinencia (es un sintoma que propicia un cambio
desadaptativo en el comportamiento, con concominantes cognitivos y
fisioldgicos, que tiene lugar cuando la concentracion de una sustancia
en la sangre o los tejidos disminuye en un individuo que ha mantenido

un consumo prolongado de grandes cantidades de esa sustancia); c)
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Generalmente, la sustancia se consume en cantidades cada vez
mayores o durante periodos de tiempo mas prolongados; d) Las
personas tienen el deseo de dejar de consumir la sustancia; e) El
tiempo empleado en conseguir la sustancia, consumirla y recuperarse
de los efectos es elevado; f) Existe una reduccién o abandono de las
actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo; g) A
pesar de reconocer la existencia de problemas psicoldgicos o fisicos, la
persona continla consumiendo la sustancia.

Generalmente, el diagndstico se hace en relacidon a las sustancias que
provocan la dependencia, estando este test orientado principalmente
para pacientes con dependencia a heroina, ‘revuelto o rebujao”,
cocaina, alcohol o a pacientes que presentan el diagndstico de
politoxicomanos (dependientes de varias sustancias).

Pero la dependencia no es el Unico trastorno que presenta esta
poblacion. Normalmente éste se acompafia de un acusado deterioro
del estado de salud y de complicaciones relacionadas con el entorno
social en el que se desenvuelven dicha poblacidon.

Otras de las caracteristicas de esta poblacién, y que es relevante en la
fase de planificacidon del test, es el nivel educativo de los pacientes.
Los datos aportados por el Observatorio Andaluz sobre Drogas y
Adicciones (OADA, 2002; 2003; 2004) sefalan que la mayoria de los

pacientes en tratamiento tienen un nivel educativo equivalente a los

> Se habla de rebujao cuando la sustancia consumida es una mezcla de heroina y
cocaina base. Los criterios diagndsticos asociados a esta sustancia no aparecen
especificados en el DSM-IV, aunque esta mezcla si aparece en clasificaciones de
sustancias como la elaborada por el grupo Pompidou (Hartnoll, 1994).
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estudios primarios o inferior. Esta caracteristica debe ser tenida en
cuenta a la hora de redactar los items, debiendo ser estos facilmente
comprensibles.

Hasta aqui se ha especificado cudl es el objetivo de la medida asi como
las caracteristicas mas destacadas de esta poblacién. Una vez
explicitado ambos aspectos es necesario tenerlos en mente y aplicarlos
sistematicamente en todo el desarrollo del test. Como se ira viendo en
el transcurso de este estudio, van a determinar desde el modelo de
medida utilizado hasta las inferencias que se realicen con las
puntuaciones aportadas. Por ejemplo, el simple hecho de especificar
que las puntuaciones sean sensibles a la poblacién definida, va a
marcar el modelo de medida (exigiendo que éste cuantifique
debidamente la cantidad de ‘CVRS’ atribuible a cualquier tipo de
intervencion realizada), los contenidos del constructo (incluyendo
aquellos que son especificos de la poblacién drogodependiente) y la
redaccion de los items (estos deben ser facilmente comprendidos por
esta poblacion, caracterizada por un bajo nivel educativo), entre otros

aspectos.

1.3. OTRAS CARACTERISTICAS DEL TEST

Ademas de las caracteristicas de la poblacién a la que va destinado el
test, existen otros factores contextuales externos que deben ser

tenidos en cuenta en la planificacion del test (Prieto y Delgado, 1996).
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Una de estos factores es el tipo de aplicacion, entendiendo por tal si la
aplicacion del test va a ser individual o colectiva, y si va a ser
autoadministrado o va a ser administrado por personal técnico. Esta
eleccion debe ser tenida en cuenta especialmente para el disefo de las
instrucciones.

Teniendo presente los objetivos del estudio anteriormente citados,
para este test estd prevista una administracién de tipo individual, y
administrada por un técnico especializado. No obstante, se buscara
maximizar la facilidad en la presentacion del test para aquellos
estudios en los que, por cuestiones del disefio de la investigacion, el
tipo de aplicacion no suponga una limitacion y pueda ser
autoadministrado. Por ello, se incluyen instrucciones que resulten
facilmente comprensibles para esta poblacién, mostrando ejemplos
que sirvan para clarificar el significado de las respuestas que
posteriormente emitan.

Por otro lado, se ha considerado oportuno utilizar un disefio de lapiz y
papel. En este sentido, el bajo grado de familiaridad de la poblacidn a
la que va destinado el test con los recursos informaticos,
previsiblemente actuaria como un factor indeseable en la variabilidad

de las puntuaciones obtenidas.
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CAPITULO 2

SELECCION DEL MODELO DE MEDIDA

La seleccion del modelo de medida es un aspecto muy importante en la
elaboracion de un test. Esta fase debe ser abordada de manera
conjunta a la definicion del constructo, y afecta —entre otros aspectos-
a las caracteristicas de los items que se emplearan. Por ello, esta
eleccion se incluye en la fase de planificacion de un test, si bien una
vez que se dispone de los datos se deberd comprobar si el modelo
elegido es adecuado o no para medir el constructo en cuestion.

Actualmente existen dos grandes aproximaciones psicométricas de la
Teoria de Tests que se emplean en la medida de la CVRS: la Teoria

Clasica de los Tests (en adelante TCT) y la Teoria de Respuesta a los
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items (en adelante TRI). Del empleo de una u otra para medir la CVRS
se derivan una serie de supuestos y consecuencias en la cuantificacion
del constructo (Mufiz, 1997). Por ello, es necesario detenerse en
analizar las aportaciones que ambas teorias hacen a la medida de la
CVRS.

En este capitulo se presenta un breve analisis tedrico sobre las
ventajas e inconvenientes que tiene, a priori, la aplicacién de una
teoria u otra para la medicion de la CVRS en drogodependientes. Este
anadlisis es el que marca una primera eleccién del modelo de medida
que se va a usar, si bien en capitulos posteriores se comprobara con
datos empiricos la idoneidad del modelo elegido.

Una segunda parte de este capitulo consiste en presentar el modelo
elegido junto a las decisiones que han llevado a seleccionarlo. Ademas,
la eleccion del mismo conlleva hacer una primera reflexion teodrica
acerca del cumplimiento de los supuestos tedricos que lo sustentan.
Como podra comprobarse, dichas reflexiones se centraran
principalmente en el supuesto de unidimensionalidad, dado Ia

naturaleza del constructo que se mide.
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2.1. SELECCION DEL MODELO DE MEDIDA PARA ELABORAR UN TEST
DE CVRS EN DROGODEPENDIENTES

En este apartado se ofrecen las decisiones y los analisis tedricos que
se han ido realizando para seleccionar el modelo de medida
psicométrico a utilizar en este estudio. Asi, una primera toma de
decisiones se ha realizado teniendo como posibilidades la TCT y la TRI.
La segunda de las decisiones afecta a qué modelo de medida de la TRI

es el mas apropiado para la medicién de la CVRS.

2.1.1. La medida de la CVRS desde la TCT y la TRI

En la medicién de la CVRS habitualmente se ha utilizado como teoria
para la construccién de tests a la TCT. Una revisidon de la literatura
especializada existente sobre este constructo apoya esta afirmacién. Al
igual que ocurre en otros campos de la psicometria aplicada, en los
estudios de CVRS la utilizacion de la TCT se debe mas al
desconocimiento y dificultad de aplicar otros modelos psicométricos,
gue a la aportacidon especifica que dicha teoria hace a la medida de la
CVRS. Asi, hay autores que enfatizan las ventajas de utilizar los
modelos de la TRI para la medicién de los resultados en salud frente a
la aplicacién a este constructo de la TCT (p.e. Patrick y Chiang, 2001;
Prieto, Alonso y Lamarca, 2003; Conrad y Smith, 2004; McHorney y

Monahan, 2004).
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La Teoria Clasica de los Tests se basa en el modelo lineal de
Spearman (1904; 1907; 1913), que postula una relacion determinista
y lineal entre la puntuacién observada o empirica y la puntuacién
verdadera. La Teoria de Respuesta a los Iitems agrupa un conjunto
de modelos probabilisticos, que comparten la asuncién de que existe
una relacién funcional entre los valores de la variable que miden los
items del test y la probabilidad de responder a una determinada opcion
de respuesta. A diferencia de la TCT, esta funcién no es lineal sino que
toma la forma de una curva (las dos funciones mas utilizadas para
formalizar dicha relacion son la funcion logistica y la funcidon de ojiva
normal) llamada Curva Caracteristica del Item (CCI).

En la terminologia de Torgerson (1958), el método de escalamiento
correspondiente a la TCT es centrado en las personas, donde el
objetivo es escalar personas a partir de la puntuacion que estos dan a
un mismo conjunto de estimulos (items). De esta forma, las
variaciones encontradas se atribuyen a las diferencias individuales que
hay en el constructo que mide a las personas, y no a los items. En
cambio, la TRI parte de un modelo de escalamiento centrado en las
respuestas, permitiendo la localizacién conjunta en un mismo continuo
psicoldgico de estimulos y personas. Este escalamiento asume que las
variaciones en las respuestas de las personas son atribuibles no sdlo a
diferencias individuales entre éstas, sino también a las diferencias que

hay entre los items respecto al atributo medido.
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A este respecto, existen dos motivos que, al menos tedricamente,
justifican la utilizaciéon de los modelos de la TRI frente a la TCT para la
medida de la CVRS:

1. Conceptualmente, la definicién operacional de la CVRS se hace
teniendo en cuenta la percepcion de los pacientes en distintos
dominios de la salud (fisico, psicoldgico y social). En tanto que
son percepciones individuales, previsiblemente cada persona va
a diferir en la evaluacién que realiza, de ahi que las propias
personas constituyen por si mismas fuentes de variacién. Pero
ademas, resulta dificil admitir que estos tres dominios tengan el
mismo peso en la valoracidn de las personas, por lo que
también los items que los representan estan introduciendo
variacion en la medida del constructo.

2. En la practica, el escalamiento centrado en las personas
requiere que los items sean réplicas unos de otros -0 en
términos de la TCT, sean items con contenidos similares o
paralelos-, ya que las variaciones sélo deben ser atribuibles a
las diferencias individuales entre las personas. Sin embargo,
estudios realizados sobre CVRS (Kind y Roser, 1988; Ware,
Bjorner y Kosinski, 2000; Gorbatenko-Roth, Levin, Altamaier y
Doebbeling, 2001) sefalan que no todos los items contribuyen
de la misma manera en la medida del constructo. Es decir, que
los items que forman los tests de medida de la CVRS no son

‘replicas’ unos de otros.
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El método de escalamiento centrado en las respuestas permite,
ademas, analizar la interaccién entre los items y las personas,
posibilitando hacer una interpretacidén diagndstica de las puntuaciones
mas enriquecedora, al identificar los items en los que las personas
tienen una probabilidad alta o baja de responder (Prieto y Delgado,
2003). En el caso de la CVRS, se identificarian los items (y a partir de
estos el contenido) en los que las personas tienen una baja
probabilidad de responder, desarrollando intervenciones enfocadas a
mejorar dichos aspectos.

Por otra parte, desde el nacimiento de la TCT, esta teoria se ha
enfrentado al principal problema tedrico que apuntaba Thurstone
(1928): la invarianza de la medida, que se traduce en dos
problemas concretos (Bejar, 1983; Hambleton y Swaminathan, 1985;
Lord, 1980; Mufiz, 1990):

1) la medicion de las variables psicoldgicas que proporciona no es

independiente del instrumento utilizado; v,
2) las propiedades de los instrumentos no son independientes de los
sujetos utilizados para establecerlas.

La presencia de estas deficiencias, que no tienen ‘'una solucion
satisfactoria en el marco clasico’ (Muiiz, 1992 , p. 21), ha sido, sin
duda, el factor desencadenante de modelos alternativos (Martinez
Arias, 1995). En la TRI los parametros de sujetos e items son
invariantes respecto al conjunto de items utilizados y a la muestra

seleccionada, pudiéndose hablar de la invarianza de la medida.
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En el campo de la medicion de resultados en salud, la superacion de
los inconvenientes anteriores ha impulsado a grupos como el
QualityMetric Incorporated y el Health Assessment Lab (HAL), dirigidos
por John Ware, a colaborar en el establecimiento de una métrica
comun para los investigadores del campo de la salud que utilizan el
test de funcionamiento fisico PF-10 y el test de CVRS SF-36. Entre las
actividades realizadas por ambos grupos se encuentra el
asesoramiento en la aplicacién de los modelos de la TRI asi como la
posterior publicacién de los parametros de los items. Otros estudios
publicados que enfatizan l|la importancia de esta propiedad de
invarianza en la medicion de la salud son, por ejemplo, Cella y Chang
(2000), Hays, Morales y Reise (2000) y Ware, Bjorner y Kosinski
(2000).

Otra de las diferencias reside en el nivel de medida que se obtiene
con ambas teorias. Con la TCT no existe acuerdo sobre si el nivel de
medida alcanzado es ordinal o de intervalo, mientras que las
mediciones realizadas con la TRI tienen un nivel de medida de
intervalo siempre que exista ajuste (Andrich, 1978a). En este sentido,
algunos autores se han referido a las ventajas que la TRI ofrece en
comparacién a la TCT para la medida de la CVRS (Raczek et al., 1998;
MacKnight y Rockwood, 2000; Cella y Chang, 2000). Especialmente
util resulta esta propiedad para analizar el cambio en la CVRS de los
pacientes a lo largo del tiempo (Norquist, Fitzpatrick, Dawson vy

Jenkinson, 2004), ya que la métrica de las puntuaciones en un nivel de
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intervalo garantiza la invarianza de las puntuaciones diferenciales a lo
largo del continuo (Prieto y Delgado, 2003).

La estimacion del error de medida es otro de los puntos en los que
existen diferencias entre la TCT y la TRI. Con la TCT el modelo ofrece
un error de medida estandar, definido para todos los items del test y
que afecta por igual a todas las personas medidas,
independientemente de su nivel de habilidad, cosa dificiimente
admisible para cualquier test. Los modelos de la TRI proporcionan un
valor de error de medida para cada item -y también global- y en
funcién de la habilidad de las personas (Navas, 1994).

Disponer de una medida del error de los items y de las personas a las
gue se evalla la CVRS, va a permitir a los especialistas clinicos
precisar mas en las decisiones sobre el tratamiento que deben seguir
los pacientes. Asi, si un item que evalla un determinado contenido de
la CVRS tiene un error de medida alto, el clinico deberd complementar
la medida obtenida con dicho item mediante otro tipo de pruebas.

Por ello, con los modelos de la TRI se dispone de mayor informacion
sobre la cantidad de error que se puede estar cometiendo en la medida
de los items y las personas, lo que permitirda hacer una interpretacion
de las puntuaciones mas precisa.

Finalmente, una ultima ventaja de la TRI con respecto a la TCT en la
medida de la CVRS -y con vistas al desarrollo de otros tests- es la
posibilidad de construir tests de CVRS que maximicen su

eficiencia. A través de la funcién de informacién proporcionada por
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los modelos de la TRI, se puede saber qué items proporcionan mas
informacidon sobre la CVRS en cada localizaciéon del continuo que se
mide. De esta forma se pueden seleccionar items mas informativos y
gue proporcionen mayor precision en una determinada region del
continuo.

Generalmente, en los tests de CVRS esta propiedad es usada para
reducir el nUmero de items de un test, y de esta forma disminuir el
tiempo de aplicacion. Para ello, la practica habitual es reducir el test al
nimero minimo de items necesarios para medir cada dominio
(Mallinson, Stelmack y Velozo, 2004). En este sentido, el estudio
presentado por Prieto, Alonso y Lamarca (2003) concluye que si bien
es posible obtener versiones reducidas precisas de un test de CVRS
aplicando la TCT y un modelo de la TRI, la versién reducida del test
obtenida al aplicar este ultimo modelo es una mejor alternativa.
Asimismo, y de manera inversa, esta propiedad puede ser util para
incluir items especificos para determinadas alteraciones de salud, en
las que previsiblemente sea necesario explorar algin dominio del
constructo con mayor profundidad.

Hasta aqui se han mostrado las ventajas que presentan los modelos de
la TRI en la aplicacién a la medida de la salud. Sin embargo, estos
modelos también presentas limitaciones. Uno de ellos, apuntado por
Hambleton (2000), reside en la dificultad de encontrar un modelo
cuyos parametros puedan ser correctamente explicados por los datos.

En este sentido, el autor habla de la variedad de modelos de TRI
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disponibles, sin existir una guia practica y facil que recoja los criterios
a partir de la que tomar la decision sobre el modelo que explica mejor
los datos. Esta cuestion afecta a los profesionales no expertos en
Psicometria, pudiendo llevar a errores en la eleccion del modelo que
afecte, en ultimo término, a la interpretaciéon de los resultados. Por
ejemplo, cuestionarios como el QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993)
incluye items de dos, de tres y de cinco alternativas de respuestas,
debiendo ser esto considerado para la seleccién y analisis del ajuste
del modelo. Otros tests estan realizados con items dicotémicos, con
alternativas multiples, etc. Por ello, para cada tipo de test es necesario
estudiar el modelo méas adecuado, tarea no facil para profesionales no
familiarizados con la TRI.

En la misma linea de la anterior, otra limitacién se relaciona con la
poca disponibilidad de software para la implementar los modelos de
TRI, ya que éste se encuentra, casi exclusivamente, en centros donde
la investigacidon psicométrica es habitual. Asimismo, se hace referencia
a la dificultad para interpretar los resultados que se obtienen al aplicar
estos modelos, entre los profesionales que no estadn especializados en

los mismos.

2.1.2. Modelos de la TRI para medir la CVRS

En la actualidad es posible diferenciar entre distintos modelos de TRI.

Para la eleccion de uno u otro es necesario conocer las caracteristicas
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del constructo que se quiere medir, y relacionarla con las propiedades
que ofrecen los distintos modelos. Esta decisidon esta basada, a priori,
en el criterio del investigador (Mufiz, 1997). Posteriormente, en la fase
de analisis se comprobard si con el modelo seleccionado existe un
buen ajuste de los datos.

Atendiendo a la clasificacion de modelos de TRI realizada por Rojas
(1997), se puede identificar dos aspectos importantes que son
necesarios analizar antes de elegir un modelo de medida: el tipo de
respuestas de los tests (dicotdmica, politdmica o continua) y la
tradicion seguida para conseguir estimaciones consistentes de
parametros de items y personas (tradicion de Rasch y tradiciéon de
Lord, Lord y Novick, y Birbaum). Del cruce de ambas propiedades
resultan un conjunto de modelos que satisfacen las condiciones

especificadas en cada caso.

» Tipo de respuestas

En el caso de un test para medir la CVRS, los items suelen presentar
un formato de respuesta sensible a las variaciones que se producen en
las alteraciones de salud. A priori, un formato de respuesta politdmico
puede ser adecuado, ya que permite a los pacientes graduar la
respuesta en funcién de su percepcién de la CVRS.

En este sentido, no es de extrafiar que muchos de los tests de CVRS
existentes (EORTC QLQC-30, STAS, SF-36, etc.) empleen un formato

de escalas de clasificacién (p.e. tipo Likert), ya que da la posibilidad a
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las personas de que elijan la respuesta que mejor se ajusta a su
situacion personal en un determinado momento.

Con este formato se presenta varios niveles ordenados de respuestas
(o k categorias de respuestas) a los que posteriormente se les asigna
una puntuacidon parcial, y cada nivel representa un incremento (en

items positivos) de la CVRS.

= Tradicion seguida para la estimacion de parametros

Para la consecucion de la invarianza de la medida es necesaria la

estimacién de parametros de los items sin causar inconsistencias en

los parametros de las personas y viceversa, obteniendo dichos
parametros a partir de la matriz de datos. Existen dos procedimientos
para extraer los parametros de esta manera (Glas, 1989) que marcan
dos tradiciones bien diferenciadas en los modelos de la TRI (Rojas,

1999; Rojas y Pérez, 2001):

1. La tradicion de Rasch (1960) o tradicién centrada en el ajuste de
los datos al modelo (Engelhard, 1984; Linacre, 1989), que
establece cudles son las caracteristicas que debe tener un modelo
de medida -separacidon de parametros de items y personas- para
conseguir estimaciones consistentes mediante los estadisticos
minimos suficientes. Al hablar de los estadisticos minimos
suficientes para las estimaciones de los parametros se hace
referencia a que la matriz de respuesta proporciona toda la
informacidn necesaria para extraer estimaciones consistentes

(Wright y Stone, 1979). Dado que los pardmetros de las personas

45



Capitulo 2: Seleccién del modelo de medida

se eliminan explicitamente de las formulaciones para obtener los
valores de los parametros de los items, no se necesita conocer los
valores de estos parametros de las personas (Andrich, 1978b). Por
ello, no es necesario establecer ningun supuesto sobre la
distribucién de estos parametros en la poblacion.

2. La tradicién originada por Lord (1952), Lord y Novick (1968) y
Birnbaum (1968) o centrada en el ajuste del modelo a los datos. En
este caso se busca conseguir una estimacion de parametros
consistente atendiendo mas a descubrir cual es la estructura
paramétrica que da mejor cuenta de las respuestas de las
personas. Se habla de ‘ajuste de los datos al modelo’ porque si con
el conjunto de parametros de un modelo no se pueden conseguir
estimaciones consistentes, habra que anadir o quitar parametros a
dicho modelo, hasta que se consiga dar cuenta de la distribucién de
respuestas de las personas a los items. Bajo esta tradicién, al
encontrarse con una matriz de datos obtenidos aleatoriamente en
la que se desconoce los parametros de los items y las personas, la
estimacién se hace asignando valores a los parametros hasta
conseguir aquellos que hagan maxima la probabilidad de que
ocurran los datos obtenidos (Hambleton, Swaminathan y Rogers,
1991).

Considerando ambas tradiciones, algunos autores apuntan que los

modelos de Rasch presentan ventajas frente a los otros modelos de la

TRI (p.e. Andrich, 1978b; Wright y Stone, 1979; Glas, 1989). En este
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sentido, los modelos de Rasch consiguen que todos los parametros de
las personas (B) y los items (0) sean localizaciones puntuales en una
Unica variable, pudiendo ser expresadas en la misma unidad de escala
y posibilitando establecer comparaciones objetivas. Esta idea de
escalamiento, apuntada en los trabajos de Guttman y Coombs
(Andrich, 1988a; 1989a; 1989b), es posible porque las puntuaciones
totales de las personas no son ponderadas como se hace en otros
modelos (por ejemplo el de Birnbaum, donde cada puntuacion del item
viene ponderada por su parametro de discriminacién), y porque todos
los datos del modelo se obtienen mediante el recuento directo,
definidos por el niumero de pasos completados por una persona en un
item.

Por otro lado, y como ya se ha dicho anteriormente, sdélo con los
modelos de Rasch se consigue que la matriz de datos proporcione los
estadisticos suficientes para el calculo de los parametros de las
personas y los items (Andersen, 1977).

En la tradicién de Rasch existen distintas derivaciones que son
aplicables a tests con un formato de respuesta politdmica: Modelo de
Poisson (Rasch, 1960), Modelo Binomial (Rasch, 1960; Andrich, 1978a,
1978b), Modelo de Escalas de Clasificacion (Andrich, 1978c, 1978d,
1979 ; Masters, 1980) y el Modelo de Crédito Parcial (Masters, 1982;

Masters y Wright, 1982; 1984).
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En la figura 2.1 se muestra un diagrama (Wright y Mok, 2004) que
ayuda en el proceso de seleccién del modelo y que, en cierto grado, se

ha seguido en este trabajo.

2
) Eleccion No M.
o —’
N© categorias multiple Dicotémico

3+ Si

M. Escalas St | Mismo umbral NO fijo de Si M.
Clasificacion en los items ensayos Blnomlal

No
M. Crédito
Parcial

Observaciones
ordenadas

Si

M.
Ordenacién

Figura 2.1. Diagrama de decisién para seleccionar el modelo de Rasch mas
adecuado (Adaptado de Wright y Mok, 2004).

Como se puede observar, el modelo de Poisson, el Dicotémico y el
Binomial se utilizan cuando los items son dicotémicos. Como ya se ha

avanzado en este estudio, en el disefio del test que se desarrolla se ha
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optado por un formato politdmico, de ahi que los modelos citados
queden descartados para aplicarlos.

El modelo de Escalas de Clasificacion, el modelo de Crédito Parcial y el
modelo de Ordenacion se han aplicado mas frecuentemente en el
campo de la medida de personalidad, actitudes, etc., utilizando
formatos de respuestas politdmicos, teniendo mas sentido dicho
formato en el desarrollo de un test de CVRS -en comparaciéon con los
modelos sefialados anteriormente-.

Si bien los tres modelos son aplicables en esta ocasion, es preferible
emplear el Modelo de Escalas de Clasificacion cuando el formato de
respuestas viene definido de la misma forma para todos los items de
un test (caso de las escalas de clasificacidon con formato tipo Likert). En
estos casos, es posible asumir que el valor de cada categoria de
respuestas para todos y cada uno de los items de la prueba sera el
mismo, y que la Unica diferencia de los items se debe a su diferente
localizacidon en el continuo unidimensional de la variable que se mide
(Masters, 1988a); es decir, las puntuaciones correspondientes a cada
categoria de respuestas deben estar igualmente espaciadas sobre el
continuo para todos los items (Barbero, 1999a), aun cuando estos

ocupen distintas posiciones.
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2.2. EL MODELO DE ESCALAS DE CLASIFICACION

En este apartado se presenta la formulacién matematica del modelo de
Escalas de Clasificacion (en adelante MEC). Antes de ver dicha
formulacion, se ha considerado oportuno incluir algunas nociones
generales sobre el formato de escalas de clasificacion que faciliten la
comprension del modelo. Posteriormente, en el capitulo sobre escritura
de items, aparece un apartado en el que se entra mas detalladamente
en el uso de este tipo de formato para el test que se presenta en este

estudio.

2.2.1. El formato de items de Escalas de Clasificacion

Como se ha comentado anteriormente, el formato de los items de
escalas de clasificacion (o escala graduadas) es uno de los mas
empleados en tests de CVRS. Este se caracteriza por el empleo de un
conjunto fijo de categorias de respuestas ordenadas como las
alternativas del item, para todos los items del test. Cada una de estas
categorias ordenadas se representan con numeros enteros sucesivos.
Es decir, este formato asume la existencia de varios niveles ordenados
de respuestas, asignandole una puntuaciéon parcial —-niUmeros enteros
sucesivos- a cada una de las categorias.

Si tomamos como ejemplo un item con el formato de escalas de

clasificacidon (por ejemplo con formato tipo Likert) de un test de CVRS
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(ver figura 2.2) se puede observar cuatro niveles de ejecucidon. Las
alternativas estan ordenadas de la siguiente forma: 1 < 2 < 3 < 4, en
el sentido de que cada alternativa proporciona un poco mas de
adhesién® a la CVRS que la anterior, y por tanto, como deciamos

antes, representan cantidades crecientes en este constructo.

En el dltimo mes...éHas sentido dolor?
NIVELES DE EJECUCION
0 1 2 3
Nada 0
Poco 0 ---> 10 paso ---> 1
Bastante 1 ---> 20 paso ---> 2
Mucho 2 ---> 3% paso ---> 3

Figura. 2.2. ftem de tres pasos (Adaptado de Rojas y Pérez, 2001)

De acuerdo con lo anterior, en este item se identifican cuatro niveles
de ejecucion. Estos vienen dados por el aumento en CVRS que supone
cada alternativa de respuesta: responder nada (puntuar 0); responder
poco (puntuar 1); responder bastante (puntuar 2); y, responder
mucho (puntuar 3).

Los cuatro niveles de ejecucién delimitan tres pasos en el item. Cada
paso representa el grado de adhesidon necesario para llevar a cabo la
transiciéon entre dos categorias de respuestas consecutivas. Para este

item los pasos se definen por:

8 En los tests personalidad, actitudes e intereses se emplea el término adhesion de los
sujetos para designar al grado en que un sujeto posee la variable psicologica que se
mide; de manera analoga, se usa el término de adhesion de los items para hacer
referencia a la cantidad de dicha variable que mide un item (Rojas y Pérez, 2001).
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19, Puntuar 1 en vez de 0,

20, Puntuar 2 envezdel,y

39. Puntuar 3 en vez de 2.
En general, se puede decir que si un item tiene k niveles de ejecucion
(o m+1 categorias de respuestas ordenadas), los pasos existentes
vienen determinados por m.
Teniendo lo anterior presente, el MEC -al igual que los otros modelos
de la familia de los modelos de Rasch- se basa para el cdlculo de los
parametros de los items en los pasos del item, y no en los niveles de
ejecucion. Por ello, la puntuaciéon de una persona que responde a un
item se infiere a partir de los pasos que haya conseguido en un item
determinado.
Puesto que en el MEC los pasos de los items se presentan
secuenciados y los niveles de ejecucion estan ordenados, una persona
sOlo podra hacer una transicion entre dos pasos siempre que haya
completado el paso precedente.
Una caracteristica distintiva de este modelo, en comparacion con otros
modelos de la familia de modelos de Rasch, es que, en un test, todas
las alternativas de respuestas de los items que lo forman estan
definidas de la misma manera. En estos casos, se puede asumir que el
valor de adhesion de cada categoria de respuesta para todos los items
es igual, estando la diferencia entre los items de la prueba en la

localizacidn que ocupan en el continuo que representa el constructo.
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Como se vera a continuacion, esta caracteristica determina la

formulacion del modelo.

2.2.2. Formulacion del Modelo de Escalas de Clasificacion

Los modelos de la TRI proporcionan una formulacion que relaciona la
probabilidad de obtener una determinada puntuaciéon en un item,
segun los valores que poseen cada persona en el constructo que mide
el item.

La formulacidon general para los items politdmicos de la familia de
modelos de Rasch es la siguiente (p.e. Wright y Masters, 1982):

i = —— explfn - 3x) x=1,2,..m. (1)

i1+ Tnix 14 exp(ﬂn— §ix)

donde ¢,x es la probabilidad que tiene un sujeto n de puntuar x en vez
de x-1 en el item i; B,x es la probabilidad que tiene un sujeto n de
puntuar x en el item i, y Byx; como la probabilidad de puntuar x-1 en
el item i; m; son los pasos que tiene el item i; B, es el parametro para
la adhesidon del sujeto n; y dix es el parametro para la adhesion de
paso x en el item i.

Para items de 1 paso (m=1), el modelo describe la probabilidad de
puntuar 1 en lugar de 0 en el item. Para items de 2 pasos (m=2) el
modelo describe: 19) La probabilidad de puntuar 1 en lugar de 0 en el

item; 29) La probabilidad de puntuar 2 en lugar de 1.
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En general, cuando el nUmero de categorias de respuestas de un item i
es m+1, y un sujeto n debe dar una de esas posibles respuestas,

mi+1

entonces Z Ttnik = 1.
k=0
A partir de la formulaciéon (1), y con el requisito de que todo sujeto
debe puntuar en alguno de los m; + 1 niveles de ejecucién o respuesta
del item i (Z Tonixe = 1) , se llega a una expresion general para la
x=0

probabilidad de que un sujeto n puntie x en el item i:

epo (Bn - 67)

X=0,1,2,..m. (2)

Tnix =

mi

X exp, (fi= )

x=0

0

donde se ha tenido en cuenta que Z::O(ﬂn— &)=0 y 2 (B-0)=2 (8- )

Jj=0 Jj=

Esta expresidon general (2) es conocida como Modelo de Crédito Parcial
(MCP) (Masters, 1982, 1988b, 1988c; Masters y Hyde, 1984; Masters
y Wright 1984, 1997; Wright y Masters, 1982).

En el MEC, al utilizar todos los items las mismas alternativas de
respuestas, se estima un sélo parametro para cada paso del item, y
éste es igual en todos los items. Este supuesto se incorpora a la
formulacién del MCP descomponiendo el parametro de cada paso de un

item en dos componentes (p.e. Wright y Masters, 1982):
0ij = 0i + Tm (3)
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donde 9; es la localizacion o valor de escala del item /i en la variable
que se mide y 1, es la localizacion del paso m relativo al valor de

escala del item.

La condicidon que impone el Modelo de Escalas de Clasificacion a los
parametros t, €s que éstos se mantengan constantes a través de los
items, y se asume que dependen solamente de las alternativas de
respuestas propuestas. Por ello, la Unica diferencia entre los items es
su localizacién 9; en la variable. Esto implica que tan solo se estima
una vez el patron fijo de puntos de clasificacion de los items que
hemos llamado ‘parametros de umbral’ (t;, 12, ..., tm). Asi, la

probabilidad de puntuar x en vez de x-1 es:

Pnie = Tnix _ exp[fn - (di + 73] X=1,2,.m (4)
Tlnix — 1+ TTnix 1-|- exp[ﬂn - (51 + Tx)]

y también la probabilidad de que un sujeto n puntide x en el item i

exp 2, [(Bn— (i + 1)]
j=0 X=0,1,2,..m (5)
3 exp

x=0 Jj=

Tlnix =

[(Bn— (i + )]
0
0
donde 1 = 0, y asi ), [f:- (6i+ )] = 0. Esta dltima formulacién define el
=0

Modelo de Escalas de Clasificacion (p.e. Andrich, 1978a; 1978b;
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1978c; 1982; 1988b; 1988c; Masters, 1980; 1988a; 1988c; Wright y
Masters, 1982).

Cuando este modelo se aplica al analisis de items con formato de
escalas de clasificaciéon (p.e. Likert), se estima un parametro B para
cada sujeto, un parametro d para cada item, y tantos parametros de
umbrales t (que se mantienen constantes para todos los items) como
pasos tenga el item.

La métrica en la que se expresan los parametros de personas e items
es comun, y vienen dados en la unidad conocida como /ogits. Estas
puntuaciones se corresponden con una transformacién logaritmica
realizada sobre la probabilidad de respuesta de las personas a un
conjunto de items, con media 0 y desviacién tipica 1. La principal
virtud de la escala logits es que se encuentra en un nivel de medida de
intervalo, y es comun para cualquier test que se utilice para medir un
test. Sin embargo, para las personas no familiarizadas con esta unidad
presenta dificultades, debido a que la puntuacién no viene expresada
en la misma escala del test (la suma de las puntuaciones de cada

item), y que lo valores estdan comprendidos entre -0 y +c0.

2.2.3. Supuestos del MEC.

Anteriormente se ha visto que la TRI ofrece ventajas para la medicion
de la CVRS en comparacién con la TCT. Pero aquella requiere el

cumplimiento de unos supuestos especificos que son la
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unidimensionalidad y la independencia local. EI MEC, al igual que los
otros modelos de la familia de Rasch necesita, ademas, el
cumplimiento de un tercer supuesto: /la discriminacion homogénea de
los items.

En este apartado se analizara la aplicabilidad de estos supuestos desde

un punto de vista tedrico.

* Unidimensionalidad

La dimensionalidad es uno de los supuestos mas controvertidos del
constructo CVRS, de ahi que sea al que se le va a prestar mayor
atencion. Existen diversas posturas sobre esta propiedad en la
literatura especializada, habiendo investigadores que se refieren a la
CVRS como un constructo unidimensional y otros que abogan por su
multidimensionalidad.

Estableciendo una analogia con la propuesta de Reckease (1990)’,
para aclarar esta propiedad se va a diferenciar entre |la
dimensionalidad vista como un concepto psicométrico y la
dimensionalidad como concepto clinico.

Desde un punto de vista psicométrico, y centrandonos en las
definiciones basadas en la TRI -ya que es la teoria seleccionada para

desarrollar el test-, existen distintas formas de entender Ila

7 Reckease (1990) distingue entre dos tipos de dimensionalidad. La dimensionalidad
psicolégica que hace referencia al niumero de constructos psicologicos hipotéticos
necesarios para la ejecucién de un test; y, la dimensionalidad estadistica que se
relaciona con el nimero minimo de variables matematicas que se necesitan para
explicar una matriz de respuestas a items. Segun este autor, el que una matriz de
datos pueda modelarse empleando una sola variable matematica no significa que las
personas varien en una sola dimensidn o que el test sea sensible Unicamente a
diferencias en una dimension.
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unidimensionalidad. Hambleton (1989) sefala que un conjunto de
items es unidimensional cuando la ejecucién de las personas se puede
explicar con un Unico constructo. Mas recientemente, en la TRI se
habla de unidimensionalidad cuando todos los sujetos tienen la misma
probabilidad de dar la misma respuesta a cada item en un mismo
constructo estimado. En esta ultima visidn no se especifica que el
constructo dependa de un Uunico dominio, sino que también es
adecuada si se produce por la combinacién de varios de estos (Cuesta,
1996). Por ello, aun cuando el constructo esté definido de manera
compleja, sera unidimensional siempre que todos los items del test
requieran la misma combinacién.

En la practica, autores como Wright y Linacre (1989) sefialan que la
unidimensionalidad es un término mas conceptual que verdadero,
puesto que no existe en la actualidad ningin test que sea
perfectamente unidimensional.

Las técnicas empleadas para comprobar la unidimensionalidad de los
tests son variadas, aunque la mas utilizada es el analisis factorial. En
el caso de los modelos de Rasch se puede asumir la existencia de una
Unica variable cuando los datos se ajustan al modelo (Gustafsson,
1980).

Desde un punto de vista clinico la CVRS es considerada como un
concepto multidimensional que se preocupa de aquellos aspectos
relacionados con la percepcion de la salud experimentada y declarada

por los pacientes, excluyendo aspectos que no pueden ser percibidos
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por estos (Badia, 2000). Esta percepcion se basa en los distintos
dominios sobre los que tienen consecuencias las alteraciones de salud,
siendo necesario evaluarlas en un plano fisico, psicoldgico y social que
estan intimamente relacionados. Por ejemplo, muchos pacientes con
cancer manifiestan padecer dolores fisicos. A su vez, es frecuente que
manifiesten conductas depresivas al conocer el diagndstico de su
enfermedad, y que se produzcan alteraciones negativas en su vida
social. Por ello, la puntuacién en CVRS debe reflejar estos tres
dominios.

Sin embargo, y como veremos mas adelante, estos tres dominios se
combinan entre si hasta definir un mismo constructo que corresponde
a la CVRS. Dicho de otra forma, la CVRS es un constructo que refleja
la percepcion relacionada con la salud tras una combinacion de los
dominios fisico, psicolégico y social.

Esta construccién de un constructo a partir de la combinacién de
distintos dominios no es inusual en la medida de lo psicoldgico.

Se entiende, pues, que en clinica la evaluacién de varios dominios se
equipara —-erroneamente desde el punto de vista del autor- con una
concepcion psicométrica multidimensional de la CVRS, aun cuando son
cosas distintas. No obstante, autores como Magalhaes, Velozo, Pan y
Weeks (1993) sefialan que una variable médica serd considerada
unidimensional, siempre que la heterogeneidad inevitable en las

manifestaciones de ésta, no confundan su medida de manera visible.
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En la figura 2.3 se esquematiza esta vision de la CVRS como
constructo formado a partir de la combinacidon de los dominios fisico,

psicoldgico y social.

3
2

o

2

CVRS

Fisica

Psicoldgica

Figura 2.3. Dimensionalidad del constructo

Resumiendo, la CVRS puede ser vista como un constructo resultante
de la combinacién de los dominios fisico, psicoldgico y social. Pero tal y
como se entiende hoy en dia el concepto de unidimensionalidad, esta
diferenciacion no excluye que desde el punto de vista psicométrico

cumpla con ésta condicion.

» Independencia local

El segundo de los supuestos de los modelos de Rasch es la
independencia local. Este supuesto conlleva la independencia entre

items y entre personas (Santiesteban, 1990). Se dice que dos items

60



Bloque: Planificacion del test

son independientes si la probabilidad de que una persona conteste
correctamente a ambos es igual al producto de las probabilidades de
acierto en cada uno de ellas. La independencia local entre personas
supone la independencia entre las puntuaciones de aquellas que
responden al conjunto de items. Por lo tanto, existe independencia
local cuando la respuesta de una persona a un item no esta afectada, y
es estadisticamente independiente de la respuesta dada a otros items
del test. Tedricamente, si existe unidimensionalidad existe
independencia local (Lord y Novick, 1968; Lord, 1980), aunque lo
contrario no es necesariamente correcto.

En principio, en la medicién de la CVRS no existe ninglin motivo por el

cual este supuesto pueda verse incumplido.

= Discriminacion homogénea

Un tercer supuesto, especifico de los modelos de Rasch, es la
discriminacion homogénea de los items. Con este supuesto se asume
que todos los items tienen igual poder de discriminacién. Desde un
punto de vista tedrico, no existen motivos que induzcan a pensar que
la variacion en la discriminacidon de los items de un test de CVRS sea
notable. Es decir, los items que forman el test de CVRS deberian

discriminar de forma similar a las personas que responden.
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2.3. A MODO DE RESUMEN

En este capitulo se ha entendido el modelo de medida como un
aspecto central en la construccion del test de CVRS. Este no sélo
constituye una ‘herramienta’ para la medida, sino que ademas define
la forma de medir. De ahi, que haya sido necesario analizar cuales son,
tedricamente, las ventajas e inconvenientes que pueden encontrarse al
aplicar la TCT o la TRI.

Asi, partiendo de un analisis general de las caracteristicas de ambas se
ha descendido hasta el plano particular aplicado a la CVRS,
presentando las consecuencias que cada una de ellas tiene para la
medida de la CVRS. Tras este analisis se ha optado por aplicar la TRI,
pues en principio, las ventajas que esta teoria ofrece a la medicién de
la CVRS son mayores que las de la TCT.

Como bien sabemos, la TRI agrupa un conjunto de modelos. De
manera andloga a como se ha procedido anteriormente, se han
tomado decisiones analizando las caracteristicas de estos y cual se
ajusta mas convenientemente a la construccién del test que se
desarrolla en este trabajo. Asi, se ha llegado hasta la opcién de utilizar
el Modelo de Escalas de Clasificacidon, del que se ha presentado su
formulacion matematica y algunas de sus caracteristicas distintivas.
Puesto que la decisién adoptada condiciona todo el proceso posterior
de construccién del test, se ha querido ser cauto antes de pasar a la

siguiente fase de construccion de un test. Por ello, conociendo los
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supuestos del MEC, se ha presentado un andlisis tedrico sobre la
viabilidad de que el constructo CVRS cumpla con los mismos. Se ha
centrado mas atencion sobre el supuesto de unidimensionalidad, ya
que dada la naturaleza del constructo, éste es, a priori, el que podria
incumplirse mas facilmente. Como resultado de este analisis teorico, se
ha decidido continuar con la idea de aplicar el MEC, pues en principio,

no existen indicios suficientes que desacrediten el uso del mismo.
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CAPiTULO 3

DEFINICION DE LA CVRS I:
APROXIMACION TEORICA Y DEFINICION
GENERICA.

El constructo CVRS ha sufrido cambios en su concepcion desde sus
inicios, cuando se hablaba exclusivamente de calidad de vida (en
adelante, CV). Estos cambios proceden de las especificaciones que se
van introduciendo en los sucesivos estudios en los que se emplea este
constructo (p.e. empleo de diferentes poblaciones, aplicaciéon a
distintos contextos de investigacién, uso por distintas areas de
conocimiento, etc.) y que, principalmente, suponen una acotacion del
objeto a estudiar y la poblacién de interés. Asi, inicialmente se hacian
estudios que buscaban conocer la CV en un sentido amplio, analizando

areas de la vida muy diversas. En la actualidad, los estudios sobre CV
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y CVRS son muy concretos, estando centrados en aspectos especificos
(p.e. econdmico, salud, etc.) e incluyen a poblaciones con
caracteristicas muy particulares.

Esta evolucion afecta a la manera de medir el constructo CVRS. Por
ello, antes de profundizar en la definicion de éste, es necesario una
primera aproximacion teorica al mismo para conocer cémo se ha ido
operacionalizando y midiendo con el paso de los afos.

En el presente capitulo se ofrece un recorrido por esta evolucién, que
va desde la definicion de CV hasta llegar a la operacionalizacion de la
definicién genérica de CVRS. En éste se presentan diferentes visiones
sobre lo que se entiende por CV, una delimitacién conceptual del
término CVRS vy las particularidades que le hacen diferenciarse de
otros constructos (p.e. estado funcional, estado de salud, etc.),
definiciones y modelos tedricos de la CVRS, y una propuesta de
definicion operativa de la misma. Para esto ultimo, se ha empleado el
procedimiento de revision de la literatura especializada.

Una vez establecida la propuesta de definicidon, se ha recurrido a un
grupo de expertos en este constructo para que evaluen el contenido de
la misma, mostrandose finalmente los resultados obtenidos.

El objetivo seguido con ambos procedimientos -revision de la
bibliografia especializada y juicio de expertos- es disponer de una
definicidn genérica ‘de calidad’ para avanzar en la operacionalizacidn
del constructo hacia una definicibn mas especifica para

drogodependientes.
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3.1. La calidad de vida

El concepto ‘calidad de vida’ surge en el siglo XX y su nacimiento esta
ligado a los paises desarrollados. En estos paises el avance en los
bienes materiales y en los servicios propician que las necesidades
basicas se encuentren satisfechas (en gran parte de la poblacion),
posibilitando a la ciudadania gozar de una vida plena (Ramirez, Pascual
y Gomez, 1999). Ambas ideas -la satisfaccion de las necesidades
basicas y la consecucién de una vida plena- estan en el origen del
constructo calidad de vida. Por ello, desde su origen hay que vincularlo
con otros constructos como el de felicidad y la satisfaccion personal.
Sin embargo, en la actualidad es posible identificar diferencias entre
cada uno de los constructos mencionados anteriormente. Autores
como Calman (1988) senalan que el concepto de calidad de vida (CV)
es posible considerarlo como una evolucion del concepto de felicidad,
seflalando una diferencia importante: mientras que la felicidad enfatiza
el sentimiento de satisfaccion de un individuo, la CV considera también
la disponibilidad de los recursos necesarios para conseguirla. Por ello,
cuando se habla de este ultimo, se alude tanto a la evaluacién de las
condiciones objetivas del entorno como a la evaluacién subjetiva que
hacen las personas.

Otros autores como Argyle entienden que la CV es un constructo que
depende de la felicidad, la satisfaccion personal y la ausencia de

malestar subjetivo (Argyle, 1996). Para este autor, la felicidad es una
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respuesta emocional con una importante carga afectiva. Dicha
respuesta procede de los sentimientos positivos y negativos que
experimentan los individuos en un momento dado. A su vez, se genera
un primer sentimiento experimentado durante un corto plazo, que si se
prolonga en el tiempo, es experimentado por los individuos como el
sentimiento de felicidad propiamente dicho. Este ultimo es el que
interviene en la valoracién que los individuos hacen sobre su CV.

Por otra parte, la satisfaccion personal debe ser vista como la
evaluacion que hacen las personas de su propia vida de acuerdo con
unas normas establecidas (Brief y Robertson, 1989). Finalmente, la
ausencia de malestar subjetivo se entiende como una situacién en la
que los individuos no experimentan situaciones de ansiedad o
depresidn. En la figura 3.1 aparece recogida la propuesta realizada por

Argyle (1996) sobre la CV.

Sentimientos
positivos

Felicidad

(corto plazo)

Sentimientos
negativos

A
Felicidad

(largo plazo)

Satisfaccion

personal Calidad de

Vida

Ausencia de
malestar

Figura 3.1. CV = Felicidad + S. Personal + A. enfermedades (Argyle, 1996)
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Una definicidon similar a la del autor anterior la proporcionan Felce y
Perry (1996). Estos autores entienden que la evaluacion de la CV
depende de las condiciones objetivas de vida de las personas y de su
satisfaccion personal. A diferencia de la definicion de Argyle (1996) y
de Calman (1988), ellos no consideran que la CV sea un componente
de la felicidad. Ademas, para estos autores, en la evaluacién de la CV
que hace cada persona no tiene que intervenir de la misma forma cada
uno de los elementos que la integran. Por el contrario, la CV puede
aparecer expresada como: a) Unicamente la satisfaccion que
experimenta las personas con sus condiciones de vida (o satisfaccidon
personal); b) Unicamente la calidad de las condiciones de vida de los
individuos, y; c) la combinacién de las condiciones de vida de una
persona junto con la satisfacciéon que los individuos experimentan con
dichas condiciones.

De estas tres visiones particulares se puede entender que la CV esta
formada por la relacion que existe entre tres dominios:

a) uno que expresa la situacidon subjetiva y emocional del
individuo. Es reconocido habitualmente como la felicidad de las
personas.

b) otro componente que incluye una evaluacién de las condiciones
objetivas de vida de los individuos. Esta evaluacién, en cuanto
que objetiva, debe ser valorada de la misma manera por
distintos observadores. Se incluirian principalmente las

necesidades basicas de las personas.
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¢) un ultimo componente es el afectivo-cognitivo, que resulta de la
evaluacion que hacen las personas de su situacidon teniendo
como referente el contexto en el que se desarrollan sus vidas.

El dominio relacionado con las condiciones objetivas de vida de las
personas es el que mas interés ha suscitado. De manera resumida, se
puede decir que el objetivo principal ha sido delimitar aquellas areas
de la vida que son mas importantes en la evaluacién de la CV.
Con este objetivo, el Organismo para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) realizé un estudio en el que encontrd que las areas
sobre las que se debe recoger informacion para determinar la CV son:
la salud, la educacién y adquisicion de conocimientos, el empleo y la
calidad del trabajo, el tiempo y el ocio, la capacidad adquisitiva de
bienes y servicios, el medio fisico, el medio social y la seguridad de las
personas (OCDE, 1982; citado en Setién, 1993). Otros autores como
Campbell, Converse y Rodgers identifican hasta 12 areas (Campbell,
Converse y Rodgers, 1976; citado en Setién, 1993).
Mas recientemente, la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.)
realizé6 un estudio utilizando expertos en CV, y cuyo objetivo era
delimitar las areas de evaluacion y los indicadores de cada una de
éstas. Los expertos partieron de la siguiente definicion de CV
(WHOQoL, 1995):

‘la percepcion de los individuos sobre su posicion en la vida en

el contexto de la cultura y el sistema de valores en el que viven,

y en relacion a sus metas, expectativas, normas y
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preocupaciones. Es un concepto amplio que oscila, incorporando

de una manera compleja la salud fisica de las personas, el

estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones

sociales y su relacion con los rasgos salientes de su ambiente’

(p. 1405).
Con el objetivo de recoger informacién estandarizada en distintos
paises, la 0O.M.S. operacionalizé el constructo CV encontrando la
propuesta recogida en la tabla 3.1. Segun se aprecia en la misma, en
la columna de la izquierda se encuentran las dreas o dominios de la CV
y en la columna de la derecha aparecen los indicadores especificos de
cada una de éstas. Las areas o dominios especificados son: la salud
fisica y psicologica de las personas, el nivel de independencia, las
relaciones sociales, caracteristicas del ambiente como el trabajo, la

libertad, el ocio, etc. y un dominio espiritual.
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Dominios Indicadores

I. Salud fisica . Salud general

. Dolor y molestias
. Vitalidad y fatiga

. Actividad sexual

. Suefio y descanso

II. Salud psicolégica . Afectividad positiva

. Funcionamiento sensorial

. Pensamiento, aprendizaje, memoria y concentracién

Vi |IN|([ofu|h]WI[IN|F

. Autoestima

-
o

. Imagen corporal

[y
[T

. Afectividad negativa

-
N

III. Niveles de independencia . Movilidad

[y
w

. Actividades de la vida diaria

[y
N

. Dependencia de sustancias médicas y no médicas

-
ul

. Capacidad de comunicacién

-
o)}

. Capacidad para trabajar

-
N

IV. Relaciones sociales . Intimidad/ relaciones de amor

-
(o]

. Apoyo social

-
o}

. Actividades de apoyo a los demas

V. Ambiente

N
o

. Libertad y seguridad fisica

N
fare

. Ambiente familiar

N
N

. Satisfaccion laboral

N
w

. Recursos financieros

N
S

. Calidad y accesibilidad a los servicios sociales y de salud

N
ul

. Oportunidades para adquirir conocimientos

N
(o))

. Participacion y oportunidad de tiempo de ocio

N
N

. Transportes

VI. Dominio espiritual 28. Espiritualidad, religion y creencias personasl

Tabla 3.1. Dominios y elementos de la CV propuesto por la WHOQoL. (WHOQoL, 1995)

A pesar de que la OMS ha llegado a ofrecer una delimitacién de las
areas para evaluar la CV, no olvidemos que, tal y como se expuso
anteriormente, la definicién de la CV incluye la evaluacion en un plano

emocional y en otro afectivo-cognitivo. También existen numerosas
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dudas aun sobre la importancia que tiene cada area o dominio en la
evaluacién de la CV.

En el presente trabajo se pretende ir mas alla de la definicién general
de CV y centrarnos en el constructo de CVRS. Este participa sélo de
algunos indicadores propuestos para la CV por la OMS, siendo un
constructo que estd mas relacionado con la salud y la enfermedad
(Corless, Nicholas y Nokes, 2001).

Mas especificamente, se reserva la utilizacion del constructo CVRS
para hablar de la CV en el transcurso de la enfermedad de los
pacientes, para evaluar la accién de determinado tratamiento en la
vida de los pacientes, para ver las secuelas en los pacientes de
determinadas enfermedades, etc. Tal y como propone Heyland et al.
(1998) con la siguiente figura (figura 3.2), la CVRS debemos
entenderla como aquellos indicadores de la CV que tienen una mayor
relacién con el estado de salud de los individuos. Si se representa con
un circulo el conjunto de indicadores posibles de la CV y, con otro
circulo el conjunto posible de indicadores del estado de salud, la CVRS
constituye un subconjunto de indicadores comunes a los dos

constructos anteriores.
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Calidad de vida

Calidad de vida
relacionada con la salud

Estado de salud

Figura 3.2. Esquema de la CVRS (Heyland et al., 1998)

Los indicadores que representan la CVRS no necesariamente deben
tener una naturaleza fisica, pues como ya se vio con la definicién de la
OMS, la salud debe entenderse también desde un punto de vista

psicoldgica y social.

3.2. LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD:
DELIMITICACION HISTORICA-CONCEPTUAL

Una vez ubicado el constructo CVRS dentro del de CV, este apartado
se centra en los aspectos tedricos que lo contextualizan. Para ello se
parte principalmente de fuentes bibliograficas médicas. No obstante,
también tienen importancia las fuentes especializadas procedentes de

disciplinas como la Psicologia y la Sociologia.
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El acercamiento al constructo se inicia con una revisién bibliografica de
los trabajos publicados sobre el mismo, sefialando tanto el inicio de
éste como el punto de desarrollo en el que se encuentra en la
actualidad. Posteriormente se introduce un apartado en el que se
delimita conceptualmente el constructo CVRS, diferenciandolo de otros
gue han sido usados como sindnimos. Seguidamente se presenta una
revision con algunas de las definiciones que se han dado hasta la
actualidad, para finalizar con modelos explicativos que se han

encontrado en la literatura sobre CVRS.

3.2.1. Aproximacion histdérica de la CVRS

Antes de iniciar el repaso historico es preciso advertir que el concepto
de CV en el contexto de la salud se ha usado hasta hace relativamente
poco tiempo como sindnimo de CVRS. Por ello, en este apartado
aparecera indistintamente los términos ‘calidad de vida’' y ‘calidad de
vida relacionada con la salud’ para designar lo que en la actualidad se
entiende con el constructo CVRS.

El estudio de este constructo ha seguido dos corrientes que difieren
tanto en la historia de cada una de ellas como en los propdsitos y en
las técnicas de investigacién (Wilson y Cleary, 1995). Se encuentra, de
una parte, la corriente Cientifico-Médica y, por otra parte, la corriente

de las Ciencias Sociales. Sin embargo, en la actualidad nadie duda de
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la necesidad de una posicidn integradora de ambas para avanzar en el
estudio de este constructo.

El concepto CV aparece a finales de la década de 1940 (Kaplan y
Anderson, 1990; Lawton, Moss, Kleban, Glicksman y Rovine, 1991),
definido por la O.M.S. como el bienestar fisico, emocional y social de
los pacientes en tratamiento, y el impacto de las disfunciones que
originan las enfermedades y los problemas en el funcionamiento diario
(WHO, 1947). No obstante, hasta 1975 el constructo de CVRS no
aparece como tal en la literatura cientifica médica, siendo aceptado
como concepto médico en 1977 (Bech, 1992), afo en el que es
introducido como término de busqueda en la base de datos sobre
literatura especializada Medline.

A pesar de esta tardia incorporacién, desde practicamente su
nacimiento la CVRS ha acaparado la atenciéon de investigadores. Esto
se pone de manifiesto en las numerosas revisiones que se han hecho
sobre este concepto. Entre éstas se encuentra la realizada por Bardelli
y Saracci (1978). Estos autores encuentran que, entre 1956 y 1976, el
5% de las publicaciones de las seis mejores revistas de cancer
incluyen el concepto CV.

Pero el auge de la investigacion sobre este constructo se produce en la
década de los 70. Autores como Aaronson y Beckmann (1988) refieren
que entre 1972 y 1987 aparecen un total de 3045 publicaciones
indexadas en Medline que mencionan el constructo de CV. Fayers y

Jones (1983) encuentran que, entre los anos 1978 y 1980, aparecen
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mas de 200 publicaciones que incluian en el titulo las palabras ‘Calidad
de Vida'.

En la década de 1980 continla el incremento del numero de
publicaciones en torno a este tema. De acuerdo con Padilla, Presant y
Grant (1992), entre Enero de 1983 y Diciembre de 1991, aparecen
aproximadamente un total de 1000 publicaciones en las que se
mencionada dicho constructo, usando la base de datos Cumulated
Index for Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). Hornbernger y
Lenert (1996) afirman que en Medline, entre 1985 y 1993, el numero
de veces que aparecen los términos ‘calidad de vida’' o el de ‘estado de
salud’ han aumentado mas del 180%. En 1990, Spilker, Molinek,
Jonhson, Simpson vy Tilson (1990) encuentran mas de 300
instrumentos indexados, no ya con el concepto de CV sino con el de
CVRS. Ademas, en 1991 aparece la revista Quality of Life Research,
especializada en el estudio de la CVRS.

En Psicologia, el estudio de la CV de los pacientes ha ocupado menos
paginas de las revistas especializadas que en Medicina, aunque
también representan un numero elevado de publicaciones.
Actualmente existen alrededor de 18100 articulos indexados en la base
de datos PsycInfo en los que se mencionan calidad de vida, calidad de
vida relacionada con la salud o bienestar (en una base de datos médica
como Pubmed el niumero de articulos indexados esta alrededor de los
73500). De estos, aproximadamente 15500 incluyen las palabras

‘calidad de vida’' en el titulo o en el abstract. Sin embargo, cuando se
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realiza la busqueda con los términos ‘calidad de vida relacionada con la
salud’, el nUmero de publicaciones se reduce aproximadamente a 2280
De estos aproximadamente 1473 fueron publicadas entre 1992 y 2001,
alrededor de 593 articulos se publicaron entre 2001 y octubre de 2003,
y en torno a 220 publicaciones entre octubre de 2003 y el mismo mes
de 2004. Ademads, la primera publicacién que aparece sobre este
constructo data de 1982, no encontrandose referencias anteriores en
dicha base de datos.

Todo esto lleva a afirmar que dentro de la Psicologia el interés por el
estudio de la CVRS es posterior al ocurrido en la Medicina, y aun en la
actualidad el estudio sobre este constructo no suscita el interés que
debiera en la comunidad psicolégica. No obstante, es preciso aclarar
que, debido al interés de este constructo en la investigacion médica,
tanto psicologos como socidlogos que se dedican a su estudio
comunican sus resultados en revistas médicas donde tienen una

difusion mas facil.

3.2.2. Delimitacion conceptual de la CVRS

El constructo CVRS se ha utilizado frecuentemente intercambiado con
otros constructos. Uno de estos ha sido el de CV, con el que
previamente se ha establecido una distincidon. Sin embargo, existen

otros muchos conceptos que son usados como sindénimos, aunque al
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compararlos con el de CVRS es posible encontrar diferencias. Veamos
algunas de estas comparaciones.

Si volvemos al esquema presentado por Heyland et al. (1998) (figura
3.1), uno de los circulos representa la CV y el otro circulo al estado de
salud. Este ultimo es otro de los conceptos que tradicionalmente se
usa de manera confundida con el de la CVRS (Guyatt, Feeny y Patrick,
1993) aunque, segun se ha dicho, la CVRS soélo se corresponde con
una parte del estado de salud. Este se define como “una descripcidn
y/o medida de la salud de un individuo o de una poblacién en un
momento determinado de acuerdo con unas normas estandars,
normalmente segun los indicadores de salud del momento” (WHOQoL,
1998; p.1573). Segun Brown (1996), al hablar del estado de salud se
hace referencia a los aspectos Unica y exclusivamente relacionados con
la salud desde un punto de vista bioldgico; mientras, al hablar de
CVRS, se estan incluyendo tanto los aspectos bioldgicos relacionados
con la salud, como otros aspectos relacionados con factores sociales,
psicoldgicos y espirituales.

Otro de los términos con los que frecuentemente se suele identificar a
la CVRS es con el de estado funcional. En palabras de Leidy, Palmer,
Murria, Robb y Revicki (1998), el estado funcional se refiere al
“dominio relacionado con el funcionamiento” y lo define como “un
concepto multidimensional que se caracteriza por la habilidad de las
personas para llevar a cabo las tareas que satisfacen las necesidades

basicas de la vida, cumplir con su rol y mantener su salud y bienestar”
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(p.210). Este concepto no se restringe soélo al funcionamiento fisico,
sino que se incluye también el funcionamiento psicoldgico, social y
espiritual. No obstante, originariamente la medida del estado funcional
se centré en el nivel de independencia fisica y de funcionamiento
(Spitzer et al., 1981). Su diferencia con el concepto CVRS reside en
que el primero es un término que se mide de manera obijetiva,
mientras que el término CVRS es un término basado en una
interpretacién subjetiva de los individuos. Se puede afirmar que,
mientras que la evaluacion del estado funcional de un sujeto la pueden
hacer personas ajenas a ésta (como ocurre por ejemplo con el indice
de Karnofsky y Burchenal, 1949), la evaluacion de la CVRS la deben
hacer los propios individuos.

Alun mas frecuente es encontrar en la literatura el constructo de
bienestar para hacer referencia a la CVRS. Incluso cuando se hacen
busquedas bibliograficas, los conceptos de bienestar y CVRS pueden
aparecer como palabras claves sindnimas para hacer referencia al
mismo constructo, que en unos casos resulta ser bienestar y en otros
CVRS. Segun Meeberg (1993), el bienestar es un concepto formado
puramente por atributos subjetivos, mientras que la CVRS estd
formada tanto por atributos subjetivos como por otros mas objetivos.
El bienestar es un concepto mucho mas utilizado por los psicélogos
gue por los médicos.

Otro término con el que también es frecuente encontrarlo

intercambiado es con el de satisfaccion en la vida. Sin embargo, de

79



Capitulo 3: Definicién de la CVRS I: Aproximacion tedrica y definicion genérica

acuerdo con Sartorius (1988) la satisfaccion en la vida esta relacionada

con el acercamiento o el logro de una persona, mientras que la CVRS

es una derivacién de los niveles de logro de las distintas metas que
puede tener una persona. Esto es, tal y como indica Campbell et al.

(1976), la satisfaccibn en este contexto se relaciona con la

discrepancia que existe entre las aspiraciones de los sujetos y los

logros que estos consiguen. Generalmente, para evaluar este concepto
se pregunta acerca de la satisfaccidon de los pacientes con su estado de
salud. También se les pide que compare la satisfaccién que tienen en
su situacion actual, con la que tenian antes de padecer la enfermedad.

Realizadas estas distinciones, a continuacion se presentan algunas de

las definiciones que se encuentran en la literatura sobre CVRS. Son

muchas y muy variadas las existentes en una busqueda bibliografica,
de ahi que para la inclusion de éstas en el presente trabajo se haya
optado por establecer los siguientes criterios de seleccién:

1. Se ha desestimado incluir las definiciones que, aunque son
aportadas por distintos autores, su contenido es redundante. De
entre estas definiciones sélo se han incluido las que aparecen mas
frecuentemente citadas en la literatura especializada.

2. Se han incluido definiciones que, a pesar de aparecer bajo los
términos CV, su contenido y el contexto donde se inserta se
corresponde con el constructo CVRS tal y como se entiende en la
actualidad. Con el objetivo de evitar confusiones, en este apartado

se ha optado por denominarlas a todas CVRS.
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3.2.3. Definiciones de la CVRS

La definicién del constructo CVRS, al igual que el de cualquier otro
constructo psicologico, es una tarea dificil que estd sujeta a la
perspectiva de los distintos investigadores, no existiendo en Ia
actualidad una definicion universal consensuada. Esto ha propiciado la
aparicion de distintas definiciones que enfatizan mdas o menos las
caracteristicas que se incluyen dentro de la misma.

En este estudio se ha optado por incluir algunas de las definiciones

mas utilizadas que se encuentran en la literatura. La forma de

presentarlas es por orden cronoldgico, comentando los aspectos mas
destacables de cada una de ellas. Posteriormente se agruparan las
definiciones segun las similitudes existentes entre ellas.

1. Andrew (1974) asemeja la CVRS con la consecucion de placer y
satisfaccion de las personas. Su utilizacién en el contexto sanitario
supone reconocer que la presencia de una enfermedad genera
alteraciones, generalmente negativas, en la vida de los pacientes.
Si dichas enfermedades interfieren en la consecucién del placer y la
satisfaccion de los pacientes, la CVRS de estos sera negativa.

2. Hornquist (1982) define a la CVRS como el grado en el que las
necesidades de la vida son satisfechas en las areas fisica,
psicoldgica, social y material. Esta definicidn complementa la de
Andrew (1974), especificando las areas concretas en las que se

manifiesta la CVRS.
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3.

Miettinen (1987) dice que 1la CVRS es un concepto
multidimensional y estd compuesto del funcionamiento fisico, el
bienestar psicoldgico, el funcionamiento social y de rol, y la
percepcién de la salud. En esta definicion Miettinen asemeja la
CVRS con una vision funcional de las personas, en detrimento de la
satisfaccion de necesidades como hacia el autor anterior. Ademas,
el autor incluye la percepcion de la salud como un elemento mas
gue es necesario medir. Por lo tanto, segun este autor, no sélo es
necesario evaluar el funcionamiento de las personas en las distintas
areas sino que ademas es preciso evaluar la percepcién que éstas
tienen sobre su estado de salud.

Ware (1987) argumenta que cinco dominios son inherentes a la
definicion de CVRS: la salud fisica, la salud mental, el
funcionamiento social, el funcionamiento de rol y el bienestar
general. En esta definicidn se encuentra que el autor diferencia
entre la salud (mental y fisica), el funcionamiento de la persona
(social y de rol) y el bienestar general. Con esta distincidon indica
gue existen distintos niveles en la valoraciéon de la CVRS. Por una
parte es preciso evaluar la salud de las personas (tanto mental
como fisica) como deterioro/no deterioro que se produce en el
organismo; por otra parte, ese deterioro del organismo genera
cambios en el funcionamiento de las personas en su interrelacion

social y, como consecuencia, va a influir en cdmo evalien su CVRS.
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5.

Siegrist y Junge (1989) identifican a la CVRS con la valoracién
subjetiva de los aspectos corporales, psicoldgicos y sociales de la
persona, de sus capacidades, limitaciones y sentimientos en el
curso de las enfermedades crénicas asi como en otros trastornos.
También incluye la valoracién subjetiva de las modificaciones
debidas a los tratamientos de la enfermedad. Por ello, para estos
autores la CVRS seria una valoracién global, en la que cada uno de
los componentes que la forman tienen un peso subjetivo que se
relaciona con los otros, siendo la CVRS el resultado de la valoracion
de estos. Ademads, al hablar de las ‘modificaciones’ los autores
sefialan el aspecto dindmico que tiene el constructo.

Breslin (1991) sefala que la CVRS es un concepto que recoge la
percepcidén del paciente del bienestar fisico, psicoldgico y social.
Para este autor, es un fendmeno altamente subjetivo mediado por
valores personales y culturales, creencias, el autoconcepto, las
metas y las experiencias de la vida. Al hablar de *nivel percibido’, el
autor pone de manifiesto que la CVRS no es un constructo objetivo
que dependa directamente de las disfunciones que los pacientes
padezcan, sino que estd mediado por procesos psicoldgicos. Seran
estos los que intervienen a la hora de que el sujeto considere que
su CVRS es mejor o peor.

Aaronson (1991) dice que un paciente tiene buena CVRS cuando
sus expectativas y esperanzas se cumplen en la practica.

Nuevamente se trata de una definicidn muy genérica, pero que es
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utilizada en el contexto sanitario para hacer notar que la presencia
de una enfermedad o disfuncion no tiene porqué alterar las
expectativas que la persona tiene y que, por lo tanto, padecer una
enfermedad no es sinébnimo de tener una mala CVRS. También en
esta definicion se puede percibir cierta similitud con el concepto de
‘satisfaccion de vida’ visto anteriormente.

Patrick y Erickson (1993) entienden la CVRS como el valor
asignado a la duracién de la vida modificado por el deterioro, el
estado funcional, las percepciones y las oportunidades sociales
debido a una enfermedad, un accidente o un tratamiento. En esta
definicién se aprecia que la CVRS es equiparada a un ‘valor’ que
esta mediado tanto por valores intrinsecos a los sujetos como
extrinsecos. En tanto que es un valor mediado por factores, éste
puede variar de unos individuos a otros, a pesar de tener una
misma enfermedad, enfatizando, nuevamente, el caracter individual
que tiene el constructo.

Berzon, Hays y Shumaker (1993) afirman que el concepto de
CVRS incluye la salud fisica, mental, psicoldgica y social, asi como
la percepcién global del rol y el bienestar. En esta definicién
nuevamente nos encontramos con que los autores hacen referencia
a la salud desde un punto de vista fisico, psicolégico y social,
aunque omite el aspecto relacionado con el funcionamiento de los

sujetos. También hace mencidon a la ‘percepcion global’ y el
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‘bienestar’ de manera general, al igual que ya ocurria en otras
definiciones vistas anteriormente (por ejemplo, definicién cuatro).

10. Gill y Feinstein (1994) dicen que la CVRS denota la manera
individual de sentir los pacientes su estado de salud y los aspectos
no médicos de su salud. Esta es una definicion mas global en la que
no se especifica las areas que incluye la CVRS. No obstante, esta
definicion es importante porque nuevamente se habla de
‘sentimiento’ y no de ‘percepcidon’ como ocurre en la mayoria de las
definiciones. Por otra parte, indica que la salud no sélo hay que
entenderla desde una perspectiva médica, sino que al hablar de
‘aspectos no médicos’ se refiere a los aspectos sociales vy
psicoldgicos, ya sefialados anteriormente.

11. Wilson y Cleary (1995) afirman que el término CVRS es usado
para describir el bienestar total de una persona, refiriéndose tanto
a los aspectos fisicos como a los psicosociales de la salud. Ademas,
esta influenciado por las experiencias de una persona, creencias y
percepciones de la salud. Asi mismo, se refiere al bienestar como el
sentimiento emocional o corporal, y normalmente se define en
términos subjetivos como el sentimiento de una persona sobre un
aspecto concreto de su salud. En esta definicidn es importante
sefalar que los autores se refieren a la CVRS como un sentimiento,
yendo mas alla de otras expuestas anteriormente en las que sdélo se

sefialaba el estado de salud o la percepcién de ésta.

85



Capitulo 3: Definicién de la CVRS I: Aproximacion tedrica y definicion genérica

12. Lawton (1999) define la CVRS como la evaluacion subjetiva que
hacen las personas de su actual estado de salud, cuidados de salud
y actividades para promocionar su salud, con respecto a su
habilidad para ejecutar y mantener un nivel global de
funcionamiento que les permita seguir valorando sus metas de vida
y que refleja su bienestar general. Nuevamente se pone el énfasis
en el aspecto subjetivo de la CVRS en detrimento del estado de
salud objetivo. Ademas, segun el autor, esta evaluacion subjetiva
tendra como referencia la aspiracion de la consecucién de las metas
y, por tanto, en la medida en la que su enfermedad o disfuncién no
disminuyan sus aspiraciones, la valoracion de la CVRS no debe
verse influenciada.

13. Corless, Nicholas y Nokes (2001) afirma que la CV es
generalmente definida como un concepto multidimensional que
incluyen los aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.
Como se aprecia, en esta definicion no aparece referencia alguna
sobre si es una percepcién, es un estado de salud, etc. Sin
embargo, aparece mencionada la dimensién espiritual, que no
habia sido mencionada en las definiciones anteriores.

14. Thompson y Roebubuk (2001). Segun estos autores la CVRS se
refiere al “impacto que las condiciones de salud y sus sintomas
tienen en la CV de un individuo” (p.30). En esta definicion se
aprecia que los autores identifican el constructo CVRS como una

parte del constructo mas global CV en el contexto de la salud,
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aunque se centra en las consecuencias que se derivan de padecer
una enfermedad.

15. La CVRS se refiere a como la enfermedad ‘impacta’ en el
funcionamiento diario de las personas y en su bienestar percibido
en los dominios fisicos, mentales y sociales de vida (Hays vy
Morales, 2001). Nuevamente se percibe que la presencia de una
enfermedad es un factor que altera la vida de las personas, siendo
preciso evaluar esa alteracidon tanto en el funcionamiento diario
como en su bienestar.

En general, en las definiciones anteriores se han podido apreciar
algunos aspectos en comun. Entre estos se pueden citar: la necesidad
de evaluar aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales de la vida de las
personas, evaluar aspectos relacionados con el funcionamiento en la
vida diaria, evaluar aspectos como el estado de salud y evaluar la
percepcidon general de la salud.

También se han encontrado diferencias: para algunos autores la CVRS

implica una evaluacion de necesidades, para otros una evaluacion de la

percepcidén de los sujetos, hay quienes la consideran una evaluacion
del ‘impacto’ en la vida de las personas, etc.

Esto es, hay un relativo consenso en que para evaluar la CVRS es

preciso recoger indicadores de ciertos elementos que componen el

constructo. Sin embargo, hay una falta de acuerdo en si esos
indicadores deben ser recogidos como una percepcion propia de los

sujetos, como una valoracion mas objetiva sobre el estado de salud,
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como una evaluacion de las necesidades que tienen los pacientes,
como todo lo anterior unido, etc. Sin lugar a duda, estas matizaciones
repercuten en la definicidn operativa, siendo por ello necesario una
mayor clarificacion. Asimismo, también tiene sus repercusiones en la
definicidn relacional de la variable.

Rogerson (1995) presenta un esquema en el que se recogen algunos
de los elementos de la definicion de CVRS analizados en este texto
(figura 3.3). Este esquema puede servir para ayudar a comprenderlos,
al tiempo que en este texto se utilizard para categorizar las

definiciones anteriormente vistas.

Estado de salud Vida personal

p Caracteristicas de Caracteristicas Satisfaccion _
los sintomas # | de las personas [ ®| v bienestar ¢
i

Figura 3.3. Esquema de agrupacion de las definiciones de CVRS (Rogerson, 1995)

De acuerdo con este esquema, dentro de las definiciones de CVRS se
pueden diferenciar tres tipos (A, B, C):

A. Los investigadores que consideran la CVRS como un concepto
relacionado con el estado de salud e independiente del punto de vista
de los pacientes. Este grupo incluye las definiciones y medidas basadas
en los atributos del estado de salud y sus caracteristicas. La CV seria

sindbnimo de la ‘salubridad’ de los pacientes. Sin embargo sobre estas
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definiciones se han realizado multiples criticas ya que los indicadores
obtenidos de estas definiciones no tienen en consideraciéon el punto de
vista de los pacientes. Dentro de este grupo de definiciones estarian
aquellas que estan mas préximas a lo que en el presente trabajo se ha
definido como ‘estado de salud’. De las definiciones sefaladas
anteriormente ninguna estaria dentro de este grupo.

B. Una alternativa a las definiciones anteriores la constituyen
las aportadas por aquellos investigadores que consideran que la
evaluacion de la CVRS esta relacionada tanto con el estado de salud
como con las experiencias y prioridades de los sujetos. Respecto a la
definicién anterior, estas definiciones incorporan la percepcion de los
pacientes sobre su estado de salud y cédmo la alteracion de salud les
afecta en su vida diaria. Dentro de este grupo de definiciones
podriamos citar las vistas anteriormente que fueron aportadas por
Siegrist y Junge (1989), Patrick y Erickson (1993), Wilson y Cleary
(1995), Gill y Feinstein (1996) y Corless (2001).

C. Finalmente, en la anotacién ‘C’ se encuentran las definiciones
segun las cuales, la CVRS, ademas de incluir el punto de vista de los
pacientes, requiere la inclusién tanto de los niveles de satisfaccidon de
los pacientes como de bienestar general. La diferencia fundamental
con las definiciones anteriores reside en que los pacientes no soélo
emiten su percepcién sobre su estado de salud, sino que ademas
manifiestan su satisfaccion con el mismo. Entre las definiciones vistas

anteriormente que hacen referencia a algunos de los aspectos
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anteriores se encuentran las de Andrew (1974), Hornquist (1982),
Ware (1987), Miettinen (1987), Breslin (1991), Aaronson (1992) vy la
de Lawton (1999).

Otra posible agrupacion estaria formada por las definiciones de Hays y
Morales (2001) y la de Thompson y Roebubuk (2001). Para estos
autores la CVRS requiere la evaluacion del impacto que las
enfermedades tienen en la CV de las personas. Desde esta Optica, la
CVRS es sélo una parte de la CV en el ambito sanitario y no identifican
la CVRS como constructo independiente que posee su propia
estructura.

Si bien en la actualidad hay profesionales que se muestran a favor y
en contra de cada una de las posibles definiciones que tienen cabida en
el esquema de Rogerson, no existen datos empiricos lo
suficientemente consistentes para desestimar a ninguna de ellas. No
obstante, en la actualidad, la mayoria de los autores se muestran a
favor de considerar que en la definicién de la CVRS deben integrarse
no solo los elementos relacionados con los aspectos bioldgicos del
organismo, sino también los aspectos personales e individuales de las
personas.

De esta forma, se abre un debate sobre el peso que tienen cada uno
de estos aspectos, y cudles deben ser incluidos y cudles eliminados.
Por ello, en los modelos que se presentaran a continuacion, la principal
diferencia estriba en los elementos que los forman y cémo se

establecen las relaciones entre éstos.
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Es preciso sefialar que, a pesar de la existencia de muchas definiciones
sobre el constructo CVRS, son pocos los modelos tedricos que se
encuentran en la literatura sobre las relaciones que se establecen
entre los elementos que lo componen. Esta escasez de modelos
tedricos pone de manifiesto la dificultad para comprender e investigar
sobre el constructo. Ademas, esta carencia de modelos tedricos
dificulta la consecucién de indicadores adecuados para desarrollar los
instrumentos destinados a la medicién del constructo.

A continuacidn se presentan algunos de los modelos existentes,
intentando, en la medida de los posible, incluir las definiciones vistas
dentro de estos modelos. No obstante, esto no es posible para todas
las definiciones debido a que, segin se han ido produciendo avances
en las investigaciones sobre la CVRS, se han ido incorporando nuevos

elementos a la definicion.

3.2.4. Modelos teoricos de la CVRS

Los modelos tedricos que se muestran a continuacién presentan la
estructura tedrica a la que los distintos autores han llegado. Estos
modelos no necesariamente han sido comprobados empiricamente,
sino que pueden estar basados en revisiones de la literatura
especializada. En otras ocasiones se han realizado investigaciones que

han aportado evidencias empiricas parciales sobre la estructura teorica
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que proponen. No obstante, son los modelos que en la actualidad

aparecen mas referenciados dentro de la investigacién sobre CVRS.

= Modelo tedrico de Wilson y Cleary (1995)

Uno de los modelos mas reconocidos en la actualidad es el propuesto
por Wilson y Cleary (1995). Para estos autores la CVRS puede
asimilarse a un continuo que comprende el proceso de enfermedad de
los pacientes, sobre el cual ejercen su influencia factores individuales y
sociales.

En uno de los extremos del continuo estan los aspectos bioldgicos (p.e.
el deterioro celular de ciertos érganos, la infeccion con virus, etc.) y
son los causantes de la alteracién de la salud. En el extremo opuesto
esta la percepcidn, en términos de CVRS, que hacen los pacientes de la
alteracion de la salud padecida. Entre los factores bioldgicos y la
percepcion de CVRS de los pacientes median una serie de factores
psicoldgicos y sociales que son los que moldean la percepcion final. De
esta forma se explica que pacientes que estan deteriorados desde un
punto de vista bioldgico, no tengan una percepcion negativa sobre su
CVRS.

Wilson y Cleary describen distintos rasgos de los pacientes y del
ambiente que actlan sobre cada una de las etapas en las que dividen
el continuo. Ademas, la influencia de estos rasgos es bidireccional, de
tal forma que también estos rasgos estan ‘alimentados’ de las distintas

etapas de la CVRS.
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En la siguiente figura aparecen representadas las relaciones hipotéticas

entre las variables bioldgicas y las variables psicosociales.

Caracteristicas de

las personas
Amplificacion de
los sintomas Personalidad, Preferencias Valores
motivacion

Aspectos Percepcion .

L | Estado de los Estado - . Calidad de
biolégicos y . . general de la ]

T sintomas funcional vida global

psicoldgicos salud

Apoyo
psicolégico

Apoyo
econémico y
social

Caracteristicas
del ambiente

Figura 3.4. Modelo de CVRS de Wilson y Cleary (1995)

Apoyo social y
psicolégico

Factores no
médicos

Los autores definen cada uno de los elementos que intervienen en el
modelo de la siguiente forma:

Factores bioldgicos y psicologicos. Para lo autores, el
desencadenante fundamental de la alteracion de salud son los
componentes moleculares y genéticos. Estos no pueden ser evaluados
inicialmente. Sin embargo, tras las primeras manifestaciones si puede
establecerse un diagnodstico, de ahi que el punto de partida lo situen en
la evaluacion clinica realizada por los especialistas.

Sintomas. Los sintomas son manifestaciones de la alteracién de salud.
Segun los autores hay distintos tipos: los sintomas fisicos se pueden
describir como una percepcidén, sentimiento o incluso una creencia

sobre nuestro estado de nuestro cuerpo (Pennebaker, 1982; citado en
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Wilson y Cleary, 1995); los sintomas psicofisicos se definen como
aquellos que estan asociados con la salud mental; los sintomas
psicolégicos o emocionales son de mayor dificultad para definirlos e
incluyen al miedo, la frustracién, etc.

Segun los autores, los sintomas fisicos y los emocionales o psicoldgicos
estan relacionados, pudiendo ir la flecha en ambas direcciones.

Estado funcional. La medida del funcionamiento evalla la habilidad
de los individuos para ejecutar determinadas tareas y adaptarse al
ambiente. El estado de los sintomas es uno de los factores mas
importantes para el estado funcional, pues el apoyo procedente del
medio puede tener un importante papel, al igual que las caracteristicas
propias de los individuos.

De acuerdo con los autores, los cuatro dominios basicos de
funcionamiento que se deben incluir son: el funcionamiento fisico, el
funcionamiento social, la funciéon de rol y el funcionamiento
psicoldgico. El nivel de funcionamiento de las personas en estos cuatro
dominios dependera de lo incapacitante que lleguen a ser los sintomas
de una alteracion de salud. Sin embargo, dichos sintomas por si
mismos no determinan el estado funcional; asi, por ejemplo, el apoyo
social puede contribuir a superar limitaciones funcionales fisicas. En el
modelo se observa como los autores hacen referencia factores que
modulan el estado funcional, como por ejemplo el apoyo social y
econdmico por una parte, y la motivacion y personalidad por otra.

Percepcion general de la salud. Este elemento representa la vision
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global que los individuos tienen sobre cdmo una enfermedad esta
afectando a su vida diaria. Como se aprecia en la figura anterior, viene
influido por el estado funcional, pudiendo ser modificado tanto por el
apoyo psicoldgico y social como por caracteristicas intrinsecas a las
personas. La importancia de la percepcion de la salud es que la auto-
observacién del estado de salud es un predictor del uso los servicios
médicos fisicos y mentales.

Las caracteristicas del ambiente y las individuales. Entre las
caracteristicas de los individuos hay que distinguir los rasgos de
personalidad, los valores de los individuos, etc.; mientras que las
caracteristicas del ambiente estan formadas por un conglomerado de
situaciones externas que influyen en los seres humanos y en sus
decisiones.

Calidad de vida global. Es el resultado de todo el proceso de
evaluacion. Participa, por tanto, de todos los elementos vistos
anteriormente, aunque no todos influyen de la misma manera. Por
ejemplo, existen estudios en los que se encuentran que un estado
funcional de las personas adecuado no se relaciona con una buena
CVRS vy viceversa; otro ejemplo es que de los distintos sintomas que
puede padecer un paciente, el dolor es uno de los que mas relacion
tiene con la CVRS.

Entre las definiciones anteriores que tendrian cabida dentro de este
modelo esta la propuesta por los autores del mismo y la de Breslin

(1991), en la que también se manifiesta la importancia de los factores
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bioldgicos y los psicosociales, que estan mediados por factores
externos.

En general, se puede afirmar que es un modelo bastante completo
sobre los elementos que constituyen el constructo CVRS. Pero,
precisamente la cantidad y complejidad de las variables que
intervienen en el mismo constituye un handicap con vistas a la
construccién de un test que lo tenga como referencia.

Quizas, en este punto, sea preciso mencionar que los autores llegaron
hasta este modelo a través de una revision de la literatura y sin
constatacién empirica. Sin embargo, posteriormente Sousa (1999;
Sousa, Holzamer, Henry y Slaughter 1999) ha aportado pruebas
empiricas sobre el modelo, utilizando distintas medidas (medidas de
personalidad, entrevistas con los pacientes para determinar los
factores ambientales, etc) y no con un Unico instrumento para medir la
CVRS.

Por otra parte, uno de los aspectos mas destacados de este modelo es
que concilia el paradigma Biomédico y el de las Ciencias Sociales, pues
mientras que el primero se centra en los agentes etiolégicos y los
procesos patoldgicos de las enfermedades, el paradigma de las
Ciencias Sociales se centra en el funcionamiento de los individuos y el

bienestar general (Sousa, 1999; Sousa et al., 1999).
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= Modelo tedrico de Stuifbergen, Seraphine y Roberts (2000)

Otro de los modelos encontrados en la literatura sobre CVRS es el
propuesto por Stuifbergen et al. (2000), referido para personas con
una incapacidad crénica. Este modelo propone que en la evaluacion de
la CVRS se debe tener en cuenta tanto a influencias directas como
indirectas de una serie de aspectos que influyen en la vida diaria.

El factor que influye de manera directa en la CVRS es la severidad de
la enfermedad que padece el paciente. Este factor ejerce una influencia
negativa, de tal forma que cuanto mayor sea la severidad de la
alteracion de salud, peor es la percepcién que los pacientes tienen de
su CVRS. No obstante, el efecto de este componente se puede ver
mediado por otros factores. La disponibilidad de recursos, la
eliminacion de barreras, la aceptaciéon de la enfermedad y tratar de
mantener conductas que promocionen el valor de la salud son, entre
otros, algunos de los factores que Stuifbergen et al. citan como
elementos mediadores sobre la severidad de la enfermedad.

En la siguiente figura (figura 3.5) se presentan la relacion que existe
entre los elementos que integran el modelo y cémo van a afectar a la
evaluacion de la CVRS que hacen las personas. Pasemos a ver en la
siguiente figura como se relacionan los elementos que conforman el

modelo:
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¢

Barreras |—>| Autoeficacia

() *)
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) v
Conductas que +) Calidad de
promocionan la Vida

salud

Seweridad de
la enfermedad 0

A

Recursos l—bl Aceptacion

*)

(+)
Figura 3.5. Modelo de Stuifbergen et al. (2000)

En este modelo, aquellos elementos que contribuyen a incrementar la
percepcién positiva de CVRS son representados con el signo ‘+’
mientras que los factores que contrarrestan los efectos de unos
elementos sobre otros se representan con el signo *-'.

Segun se aprecia, los autores parten de que la severidad de la
enfermedad afecta de manera directa y negativamente a la CV, y
también va a afectar directamente y de manera negativa sobre los
recursos disponibles por el sujeto. Ademas, genera un incremento de
barreras (fisicas, psicolégicas o sociales) con las que se encuentran los
pacientes. Por otra parte, la disponibilidad de recursos de los sujetos
influye positivamente en la aceptacion de la enfermedad y en la
autoeficacia percibida, y asi sucesivamente hay que interpretar los
elementos vistos en la figura anterior y las relaciones que se

establecen entre ellos. Cada uno de estos aparecen definidos a

continuacion:
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Severidad de la enfermedad. Para estos autores, la severidad de la
enfermedad es equivalente al grado en el que la habilidad de las
personas para ejecutar su rol y las actividades diarias estan limitadas.
Habria que distinguirla de la gravedad de una enfermedad. Por
ejemplo, pacientes que padecen una enfermedad grave (p.e. cancer)
puede que no le repercuta de manera aguda en su vida diaria.
Recursos. Estos se refieren a las caracteristicas de las personas vy el
ambiente que influencian positivamente en la CVRS. Un ejemplo de
este elemento seria contar con apoyo, ya sea material o social.
Barreras. Se refieren a los factores intrapersonales, interpersonales o
ambientales que inhiben o afectan negativamente a la CVRS. Los
autores las define como percepciones respecto a la indisponibilidad, la
inconveniencia o la dificultad para ejecutar acciones que faciliten un
comportamiento que promocione la salud.

Autoeficacia. Son las creencias que tiene el propio individuo sobre su
habilidad para ejecutar con éxito comportamientos especificos
relacionados con la salud.

Aceptacion de la enfermedad. Segun los autores, la aceptacion de
la enfermedad en este contexto no es sindnimo de resignacion, sino de
la integracion de la enfermedad en el estilo de vida de las personas.
Conductas que promocionan la salud. Aunque puede ocurrir que
estas conductas no cambien el curso de la enfermedad, puede
influenciar en las respuestas de los sujetos mediando el efecto sobre la

CVRS. Por ejemplo, el ejercicio regular puede cambiar el curso de las
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respuestas de un individuo para la enfermedad manteniendo niveles
optimos de funcionamiento fisico dentro de la vida de los pacientes que
sufren una enfermedad.

De las definiciones vistas con anterioridad, las propuestas por Siegrist
y Junge (1989) y la de Lawton (1999) son las que mejor se pueden
integrar dentro de este modelo. Estas son las que ponen un mayor
énfasis en la importancia que tiene la percepcién de los pacientes de
sus capacidades y sus limitaciones consecuentes de la enfermedad, la
posibilidad de realizar comportamientos que promocionen la salud, etc.
Al igual que en el modelo de Wilson y Cleary (1995), en éste también
se puede apreciar la aparicion de factores bioldgicos, psicoldgicos vy
sociales como explicativos de la evaluacién de la CVRS de los
pacientes. Ahora bien, se diferencian en que, mientras que en el
modelo anterior se puede percibir una linealidad entre la enfermedad y
la evaluaciéon de la CVRS que se veia modificada por factores ajenos a
la propia enfermedad, en éste modelo no existe tal linealidad. Los
factores estan integrados dentro del modelo como elementos
importantes para la evaluacion de la CVRS de las personas, es decir,
no son agentes modificadores. En cierto sentido se podria decir que es

un modelo mas estatico que el anterior.

= Modelo Adaptativo de Roy y Andrew (1991)

Otro de los modelos que se encuentra en la literatura es el Modelo

Adaptativo de Roy (RAM). Para Roy y Andrew, la alteracidon del estado
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de salud genera una serie de respuestas intrinsecas a las personas, y
otras que se relacionan con el contexto social. Estas respuestas estan
orientadas a conseguir la adaptacién de las personas a la nueva
situacion. Se espera que cuanto mejor sea esta adaptacién mejor sera
la percepcién de CVRS de las personas.

Las respuestas intrinsecas se dan en un plano fisioldgico y psicolégico.
Desde un punto de vista fisiolégico, las personas deben emitir
respuestas orientadas a no limitar su capacidad funcional y a reducir
los sintomas derivados de la enfermedad. Desde el punto de vista
psicoldgico, las personas se veran afectadas en un plano emocional,
cognitivo y social. Las respuestas que proceden del exterior se
relacionan con aquellas circunstancias contextuales y culturales que
pueden facilitar o entorpecer la percepcion de los pacientes.

En la siguiente figura (figura 3.6) aparece la estructura del modelo

(Roy, 1991; citado en Yeh, 2002):

Edad, género, Dimensién Dimensién de Dimensién Dimensién Dimensién
seweridad de la fisica de la los sintomas psicolégica de social de la cognitiva de
enfermedad, calidad de de la calidad la calidad de calidad de la calidad de
comprension de la vida de vida vida vida vida
enfermedad, relacionada relacionada relacionada relacionada relacionada
comunicacion con con la salud con la salud con la salud con la salud con la salud
los otros A A

A

Estimulo focal y | Fisiolégica | Auto- Interdependencia Funcién de

contextual A concepto A rol

“ t ?

Estimulos Modos de respuesta
medioambientales biofisicos

Figura 3.6. Modelo Adaptativo de Roy (1991)
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Dado que no es un modelo propiamente dicho de la estructura del
constructo CVRS, se ha optado por no continuar en la presentacién del
mismo. Para los interesados pueden consultar Roy (1984) y Roy y
Andrew (1991; 1999). Sin embargo, el interés de introducirlo en el
presente trabajo reside en que presenta como los individuos elaboran
una respuesta inicial al enterarse del diagndstico de una determinada
enfermedad. En la medida en que esta respuesta inicial sea mas
adaptativa en un mayor numero de areas de las vidas de los pacientes,
la CVRS de éstos sera mejor.

Estos no son los Unicos modelos encontrados en la literatura para
identificar la estructura y las relaciones entre los elementos de la
CVRS. Sin embargo, son los que abordan el constructo de una manera
mas general y completa, sin centrarse excesivamente en el efecto de
determinados elementos que constituyen el constructo y en
enfermedades demasiado especificas. Otros de los modelos que se
pueden consultar en la literatura especializada son los de Patrick y
Bergner (1990), Fayers, Hand, Bjordal y Groenvold. (1997) y Diamond
y Becker (1999), aunque éstos se ajustan menos a los intereses del

presente estudio.

3.2.5. A modo de resumen

Segun los visto hasta aqui, el constructo CVRS procede del de CV, que
a su vez, puede ser tomado como una evolucién del concepto de

felicidad. Estos dos Ultimos se asemejan en que la percepcién de
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felicidad y la de tener CV constituye una vision subjetiva. La diferencia
fundamental estriba en que el concepto CV incorpora una visidon
‘objetiva’ de la situacion de las personas en el contexto en el que
viven.

Por otra parte, la evaluacién de la CV debe realizarse desde un
enfoque multidisciplinar, ya que integra areas tan variadas como la
situacién laboral, la educacién, la salud, etc.

A pesar de que el constructo CVRS tiene como base a la CV, el primero
tiene particularidades que van mas alld de extraer la evaluacién del
area de salud del de CV. Entre éstas se pueden sefialar varias:

1. La valoracion de la CVRS debe contextualizarse dentro de la
evaluacién clinica que los profesionales hacen de los pacientes.
Tomando esto como criterio, hay que considerar que:

a. Es un concepto construido a partir de la percepcion que
cada persona tiene sobre su estado de salud, y de cémo
ésta influye en el desarrollo de las actividades basicas
diarias y en su entorno social. Los dominios basicos que
comprende el constructo son el fisico, psicoldgico y social.

b. Puesto que es una percepcion, se espera que aquellos
pacientes que tienen un estado de salud mas deteriorado
tengan una peor valoracion. No obstante, existen otros
factores que modulan a la gravedad de las alteraciones de
salud, y por lo tanto, no necesariamente debe existir una

relacion directa entre estado de salud y CVRS.
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Los modelos tedricos vistos ofrecen una vision distinta pero
complementaria sobre la CVRS. El modelo de Wilson y Cleary (1995)
ofrece una evolucion sobre cdmo se genera en los pacientes la
percepcidon de la CVRS a partir de una alteracion de salud, aceptando
la influencia de factores personales y del ambiente. EI modelo de
Stuifbergen et al. (2000) estd mas orientado a analizar cuales son los
factores que pueden estar influyendo en que la percepcion de la CVRS
sea positiva o negativa para los pacientes, incorporando elementos
medio ambientales (externos al paciente) y psicoldogicos. EI modelo
adaptativo de Roy y Andrew (1991) parte de que la respuesta de las
personas al sufrir una alteracién de la salud es importante en la
evaluaciéon de éstas sobre la CVRS. Asimismo, incorpora elementos
propios del paciente y externos al mismo.

En buena medida, puede entenderse que los modelos de Stuifbergen
et al. (2000) y Roy (1991) tienen cabida en el de Wilson y Cleary
(1995). Concretamente, se situan en la seccidon en la que se citan
caracteristicas de las personas y caracteristicas del ambiente,
suponiendo un mayor grado de especificidad. Sin embargo, la
dificultad para extraer indicadores que constituyan un test para medir
el constructo hace que no se siga ninguno de ellos. Por el contrario,
como se vera en la definicién operativa que se muestra en el siguiente

apartado, en ésta se incluyen elementos de los tres modelos.
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3.3. LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD:
OPERACIONALIZACION DE LA DEFINICION GENERICA

En este apartado se presenta la definicion genérica de la CVRS. Para
ello se emplean dos procedimientos citados en fuentes psicométricas
(p.e. Crocker y Algina, 1986): la revision de la literatura especializada
y el juicio de expertos.

Inicialmente se postula la definicibn basada en las fuentes
bibliograficas. El objetivo es conseguir delimitar al maximo cudles son
los contenidos que deben incluirse en una definicidn genérica orientada
a medir el constructo.

Posteriormente, dicha definicion es sometida al juicio de expertos en
CVRS. EIl objetivo es saber si el contenido especificado es adecuado, y
conocer si existen otros posibles elementos que hayan sido olvidados
en el proceso de revision de la literatura especializada.

A partir del andlisis de los resultados obtenidos tras ambos
procedimientos se postulara una definicion genérica de CVRS. En la
medida en que existan coincidencias entre la definicion derivada de la
revision realizada y el juicio de los expertos, es presumible que se esta
ante una adecuada definicién genérica de la CVRS. Las discrepancias
gue se encuentren deberan analizarse y tomar una decisién sobre las

mismas.
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3.3.1. Revision de la literatura especializada

Para la definicion operativa de la CVRS, en el presente trabajo se ha
optado por dividir el constructo en un dominio fisico y otro psicosocial.
Esta diferenciacion es paralela a la que algunos autores realizan entre
indicadores ‘objetivos’ y ‘subjetivos’ (p.e. Lawton, Winter, Kleban y
Rudckdeschel, 1999). Sin embargo, ambos son componentes de la
CVRS que se concretan en la percepcion de los pacientes. Por el
contrario, la diferenciacién entre ‘fisico’ y ‘psicosocial’ responde al
objeto de evaluaciéon del paciente en cada caso.

El dominio fisico comprende la evaluacidn de aquellos elementos que
tienen un referente fisico en la propia persona. El dominio psicosocial
comprende la evaluacidn de los elementos con entidad psicoldgica. La
decision de unir bajo un mismo dominio lo psicolégico y social reside
en que, si bien lo social comprende la interrelacién entre varios
individuos (de ahi que sea social), la percepcion individual sobre una

situacién social pertenece al dominio psicoldgico.

Psicosocial

Figura 3.7. Dominios de la CVRS
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Al hablar del dominio fisico de la CVRS se entiende la percepcion que
tiene el paciente de su estado fisico de salud. Incluyen tanto los
aspectos relacionados con las alteraciones del organismo que impiden
la ejecucidén de determinadas tareas que precisan de las extremidades
(p.e. correr, coger peso, conducir, etc.), como otros aspectos del
organismo relacionados con el dolor, los sintomas de una enfermedad,
etc.

Por dominio psicosocial vamos a entender la percepcion que tienen las
personas tanto de su estado cognitivo y afectivo, como de sus
relaciones interpersonales y roles sociales que desempefa en la vida.
Esto es, la parte psicoldgica consta de los sentimientos y emociones
gue tienen los pacientes, y de la ejecucion de tareas que requieren un
desempefio cognitivo, y la parte social estd mas relacionada con las
relaciones interpersonales de los individuos y su participacién en la

comunidad en la que se encuentra (Cassell, 1976).

= Dominio fisico de la CVRS

A partir de los modelos vistos en el capitulo anterior se han establecido
tres categorias que integran el dominio fisico: el estado funcional, los
sintomas fisicos y los recursos materiales. Esta division se representa

en la figura 3.8.
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R. materiales

Figura 3.8. Categorias del dominio fisico de la CVRS

Por estado funcional entendemos la percepcion que tienen las
personas sobre su capacidad para ejecutar una gama de actividades
gue son normales para la mayoria (Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-
Roig, 1993).

La recogida de este tipo de informacion dentro de la CVRS es frecuente
entre los instrumentos que miden el constructo de manera genérica.
Su inclusién dentro de los mismos es debido a que la capacidad
funcional es reconocida como un indicador de relevancia social
(Bowling, 1994) que puede propiciar un incremento en la imagen de
deterioro de las personas (Corrales, Tardon y Cueto, 2000), de ahi que
sea evaluado en la CVRS. No obstante, ya se ha comentado que no
siempre un mayor deterioro funcional estd acompafiado de una peor
valoracion de la CVRS. Esto evidencia que, en la evaluacion que hacen
los individuos de su CVRS, influyen mas elementos ademas del estado

funcional.
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Entre aquellas actividades que integran el estado funcional se incluyen
las siguientes:

» Actividades de autocuidado: incluye realizar actividades como
alimentarse, vestirse, banarse, usar los servicios, etc.

= Movilidad: en esta categoria se incluyen las actividades
relacionadas con la capacidad que tienen los individuos de
moverse tanto en espacios cerrados como abiertos.

» Actividades fisicas: entre las actividades fisicas que se incluyen
estan andar, subir escaleras, pasear, etc. Se diferencia de las
incluidas en la categoria movilidad en que estas Ultimas
requieren un menor nivel de esfuerzo.

Por otro lado, del modelo de Wilson y Cleary (1995) se puede extraer
que las alteraciones de salud se manifiestan a través de sintomas
fisicos. Estos dependen del tipo de enfermedad que padecen los
enfermos.

Puesto que en este apartado se busca elaborar una definicion
operacional genérica (no centrada en ninguna enfermedad en
particular), se van a seleccionar aquellos sintomas que son mas
comunes en las distintas enfermedades y que generan una mayor
incapacidad para el normal desarrollo de la vida de los pacientes. Para
la seleccién de los mismos se ha recurrido a un estudio de Rosser
(1988) en el que se le pedia a un grupo de expertos formado por
profesionales médicos, voluntarios y pacientes que evaluaran un

listado de descriptores genéricos que podian formar parte del
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constructo CVRS. Los sintomas citados como mas importantes para la

evaluacion de la CVRS son los siguientes:

Dolor: el dolor puede ser descrito como una sensacién o
experiencia emocional desagradable asociada con el deterioro
real o potencial del tejido (International Association for the
Study of Pain, 1979; citado en Kaasa, Loge, Knobel, Jhordoy y
Brenne., 1999). Para muchos autores, este sintoma es el que
mayor relacion tiene con la evaluacién que hacen los pacientes
de su CVRS.

Fatiga y malestar corporal: estos conceptos deben entenderse
como la reduccion en la capacidad de los individuos para
sostener peso o como una disminucion en el rendimiento fisico
(Wessely, Chalder, Hirsch, Wallace, y Wright, 1996). Este
sintoma no sélo tiene su repercusion dentro del area fisica de los
individuos, sino que también se relaciona con el cansancio
mental y la depresion.

Nauseas y vomitos: estos sintomas son muy frecuentes
encontrarlos sobre todo en pacientes que padecen cancer,
aunque es bastante comun en otras alteraciones de salud. Entre
los resultados encontrados sobre estos sintomas hay que
sefialar la alta correlacidn negativa que muestra tanto con la
CVRS como con el funcionamiento social de los individuos

(Godoy et al., 1999; Godoy, 2000).
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Tal y como ya se vio anteriormente en el modelo de Stuifbergen et al.
(2000), la posibilidad de disponer de recursos o, por el contrario, las
barreras con las que se encuentran los pacientes, poseen un efecto
positivo o negativo sobre la evaluacion de la CVRS que hacen los
pacientes. En este sentido, disponer de recursos materiales (los
medios de las personas o el ambiente que pueden ejercer su influencia
sobre la salud de los individuos) contribuye a mejorar la percepcion
que los pacientes tienen de su CVRS.

En el presente trabajo se ha optado por distinguir entre:

» Material sanitario inventariable: con estos términos designamos
a materiales sanitarios tales como las sillas de ruedas, los
andadores, las proétesis, etc. que van a favorecer que los
individuos puedan desarrollar sus vidas con una mayor calidad.

» Medicamentos: los medicamentos pueden ejercer su influencia
tanto en los aspectos fisicos como en los aspectos mentales de
la vida de las personas y, al igual que ocurria con el material
sanitario inventariable, su uso contribuye a mejorar la CV de las

personas.

= Dominio psicosocial de la CVRS

El otro gran dominio en el que se habia dividido el constructo lo
constituye el psicosocial. Este se compone tanto de elementos sociales
como psicolégicos que, de acuerdo con la revisidon realizada, son

importantes para medir la CVRS.
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Tal y como se observa en la figura 3.9, la estructura de este dominio la
integran cinco categorias: sintomas psicolégicos, funcionamiento

cognitivo, percepcion de la salud, aspectos sociales y expectativas.

Psicosocial

S. psicoldgicos

Figura 3.9. Categorias del dominio psicosocial de la CVRS

Expectativas

Al igual que ocurre en el dominio fisico, las alteraciones de salud

también se manifiestan psicolégicamente a través de sintomas

psicolégicos. Asimismo, existe una gran variedad de sintomas que,

en mayor o menor medida, aparecen asociados a las distintas

enfermedades. Entre los mas frecuentemente referenciados en la
literatura sobre CVRS estan los siguientes:

= Depresion: la sensacidon de sentirse triste, decaido

emocionalmente, y perder interés en las cosas con las que antes

disfrutaba, es lo que comunmente se llama depresién. Estudios

como el de Buunk’s y Van der Eijnden (1997, citado en Gibbons,

1999) sefalan que las personas que estan depresivas tienen un

peor prondstico para dar una respuesta de cambio o habituacion

a la enfermedad. Esta, a su vez, se relaciona con la evaluacién

de la CVRS (Roy y Andrew, 1991). También son numerosos los
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estudios que sefialan a este sintoma como uno de los que mayor
influencia tienen en la CVRS (Solari, Filippini, Mendozzi, Ghezzi,
Cifani et al. 1999; Graney, 2000).
= Ansiedad: la ansiedad puede ser definida como ‘una respuesta
emocional, o patron de respuestas, que engloba aspectos
cognitivos displacenteros, de tension y aprension; aspectos
fisioldgicos, caracterizados por un alto grado de activacion del
sistema nervioso auténomo y aspectos motores que suelen
implicar comportamientos poco ajustados y escasamente
adaptativos’ (Miguel-Tobal, 1990; p. 310). Es frecuente
encontrarla en estudios en los que se mide la ansiedad junto a
la depresién  (Fayers et al., 1997; Lawton et al. 1999),
encontrandose que es uno de los sintomas que mas se relaciona
con la valoracion de CVRS (Font, 1994; Ruiz y Baca, 1993).
= Insomnio: éste es otro de los sintomas que normalmente

acompafa a las enfermedades crénicas. Se puede definir como
la percepcion de suefio insuficiente, de mala calidad o poco
reparador, lo que hace que tenga una importante repercusion en
la vida diaria de los individuos que lo padecen.

El funcionamiento cognitivo puede entenderse como la capacidad

de los individuos para desarrollar actividades que requieren de la

actividad mental.

Entre las capacidades mentales que son evaluadas en este tipo de test

estan:
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= Memoria: la pérdida de esta funcién cognitiva origina grandes
trastornos en el funcionamiento diario. Asimismo, la percepcion
de que esta funcion se encuentra alterada es vivida con una
gran ansiedad por las personas afectadas.
= Concentracién. La falta de concentracion en la realizacion de las
tareas constituye uno de los elementos cognitivos mas
asociados con las enfermedades crénicas. Esta falta de
concentracion genera en muchas ocasiones problemas tales
como depresion o ansiedad.
= OQOrientacion. La orientacion es uno de los componentes
cognitivos que en el estudio de Rosser (1988) -presentado
anteriormente- fue juzgado como mas importantes en la
evaluacion de la CVRS.
Al hablar de percepcion general de la salud se entiende la
valoracion que hace el individuo respecto a en qué medida cree que el
estado de su salud ha afectado a su vida cotidiana. La percepcién de
cada individuo es personal y no puede ser juzgada por otras personas
(Cramer, 1999), encontrandose estudios en los que se relaciona
directamente con el uso de los servicios de salud y con las tasas de
mortalidad (Barsky, Cleary y Klerman, 1992; Idler y Kasl, 1991).
De acuerdo con las teorias psicoldgicas, las expectativas estan en la
base de la motivacién. Las expectativas de superar una enfermedad es
experimentada de manera muy positiva por los pacientes,

relacionandose con una evaluacién positiva de la CVRS. Por el
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contrario, tener unas expectativas negativas para recuperarse
incrementa el riesgo de padecer alteraciones psicoldgicas como la
depresion.
Se pueden diferenciar tres tipos de expectativas:
= De resultado tedrico: en qué medida el paciente cree que la
enfermedad que padece es curable, o al menos controlable.
= De resultado autorreferencial: confianza en que la posibilidad de
curarse se aplicara a su caso particular.
= De autoeficacia: en qué medida se siente capaz de realizar lo
necesario para curarse o mantener su estado de salud.
Por aspectos sociales se entiende la percepcion de relaciones y
contactos sociales que establece el individuo en su ambiente, y que
son importantes para que el individuo influya en su entorno. Asimismo,
proveen las vias a través de las que el entorno influye en el individuo.
Dentro de los aspectos psicosociales se puede diferenciar entre:
= Apoyo social: en esta dimensidon se incluye la percepcién de los
recursos procedentes de las relaciones sociales que de forma
natural configuran el entorno del sujeto (amigos, familia,
companeros, etc.) y que son fuentes proveedoras de
preocupacion emocional (amor, empatia, etc.) y ayuda
instrumental (bienes y servicios) (Rodriguez-Marin, Pastor,
Lopez-Roig, 1993). Este apoyo social tendra un caracter positivo
cuando el pertenecer a un grupo de personas puede proveerles

de distintos tipos de apoyos en caso necesario. Mientras, serd
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negativo cuando existen demandas estresantes realizadas por
otros, cuando tienen obligaciones sobre sus propias elecciones,
cuando la persona tiene que realizar esfuerzos para mantener la
red y desacuerdos, y cuando la ayuda es necesaria pero no es
provista (Gomez, Pérez y Vila, 2001).

Entre los resultados encontrados sobre esta categoria, se puede
decir que la falta de apoyo se ha asociado con el aumento del
riesgo de mortalidad, con el retraso en la recuperacion tras una
enfermedad, con un bajo estado de &nimo y con la mala salud
mental (Bisconti y Bergeman, 1999; Lin, Simeone, Ensel, y Kuo,
1979).

* Roles sociales: es la percepcion del desempefio de papeles
asociados con la familia y otros contextos. La limitacidon de rol
debido a factores sociales, el funcionamiento social y la
depresidén son los tres factores que Cox, Fitzpatrick, Fletcher,
Gore, Spiegelhalter et al. (1997) encuentran mas asociados a la
CVRS.

La integracion de cada uno de las subcategorias enumeradas
constituye la definicion operacional de la CVRS basada en la revision
bibliografica, que aparece recogida en la tabla 3.2. Como puede
observarse, se ha diferenciado entre dominios, categorias vy
subcategorias. De izquierda a derecha, la primera columna comprende
todo el constructo. En la segunda columna se especifican los dominios

que integran el constructo (fisico y psicosocial). En la siguiente
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aparecen representadas las categorias de cada uno de los dominios vy,

en

la columna situada mas a

la derecha se especifican

subcategorias que integran cada categoria.

Estado funcional

Autocuidados

las

Movilidad

Actividades fisicas

Fatiga
Fisica Sintomas fisicos Nauseas o vomitos
Dolor
Material sanitario
Recursos materiales Material
farmacéutico
Ansiedad
Sintomas Insomnio
psicoldgicos
Calidad de Vida Depresién
Relacionada con la
salud Memoria
Funcionamiento Orientacién
cognitivo
Concentracidon
Percepcion de la Percepcion general
Psicosocial salud de la salud
Rol familiar
Rol social

Aspectos sociales

Apoyo emocional

Apoyo instrumental

Expectativas

Resultado tedrico

Autorreferencial

Autoeficacia

Tabla 3.2. Propuesta inicial de definicidn operativa de la CVRS

Observando la composicién de la definicion en su conjunto, puede
comprobarse que el numero de subcategorias que componen el
dominio psicosocial es superior al fisico. Concretamente, el primero
dominio

estd representado por ocho elemento, mientras que el
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psicosocial lo integran 14 subcategorias. Esta distribucién hace
cuestionarse la importancia o el ‘peso’ que cada uno de los niveles
tiene en la definicién, pues de acuerdo con la propuesta aqui realizada,
el dominio psicosocial estd mas representado que el fisico. Esta
situacion también es extensible a las categorias, quedando unas mas
representadas que otras.

A este respecto, cabe decir que tras la revisidn bibliografica no se han
encontrado referencias que permitan al autor de este trabajo hacer
una propuesta formal al respecto. Por ello, antes de aventurarse en
hacer una propuesta mas intuitiva que basada en conocimientos, se ha
preferido operacionalizar el constructo hasta sus componentes mas
basicos -las subcategorias-, y asignarles, inicialmente, el mismo peso
a cada uno ellos.

A pesar de la limitacién que puede representar esta carencia en los
‘pesos’ de cada nivel, la forma de proceder aqui expuesta es para el
autor la solucion mas apropiada. Asi, si se considera que los elementos
incluidos son los necesarios para medir la CVRS, el peso de cada nivel
del constructo esta en funcion del nimero de subcategorias definidas.
Por otro lado, como ya se ha visto anteriormente, este problema no es
nuevo y ha sido puesto de manifiesto en este texto. Por ello, se hace
necesario investigaciones que puedan ahondar en esta tematica,
pudiendo ser til la utilizacion de técnicas de escalamiento de

estimulos para cada uno de los niveles de la CVRS especificados.
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3.3.2. Juicio de expertos

Tras la concrecién de la definicion operacional (tabla 3.2) ésta se
sometidé a la consideracion de un grupo de expertos en CVRS con el
objetivo de obtener mas evidencias que ayudaran en el proceso de
definicién del constructo CVRS. Dichas evidencias seran tomadas para
confirmar o modificar la definicion operativa del constructo.

Las tareas solicitadas a los expertos estan orientadas a conocer la
adecuaciéon de cada componente especificado en la definicién operativa
del constructo a éste. También se pretende conocer la existencia de
determinados dominios, categorias o subcategorias que no hubiesen
sido contempladas en la definicién operacional propuesta a partir de la
revision bibliografica.

El andlisis de las respuestas de los expertos tiene dos objetivos: a)
conocer si cada dominio, categoria o subcategoria pertenece o no a su
nivel inmediatamente superior, y en caso afirmativo indicar el grado de
pertenencia, y; b) conocer si existen otros posibles dominios,
categorias o subcategorias que sean necesario incluir en la definicion,
y que no hayan sido recogidos en la misma.

El objetivo es saber si la definicidn propuesta recoge todos los

aspectos diferenciadores del constructo.
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= Caracteristicas del grupo de expertos

Se selecciond a un grupo de expertos nacionales en CVRS. Su
delimitacion territorial se considerd oportuna ya que, a priori, son los
gue mejor conocen las caracteristicas de la poblaciéon nacional y las del
sistema sanitario espanol, que es donde estd prevista la utilizaciéon del
test.

La eleccion de los mismos se realizé de forma incidental (muestreo de
expertos) a partir de las publicaciones que cada uno de ellos tenian
sobre CVRS, su participacion en proyectos de investigaciéon
relacionados con el constructo, su experiencia practica, etc. De esta
forma, se asegura que tenian una trayectoria investigadora o clinica en
el area de la evaluacion de la CVRS, y que, por tanto, se supone que
disponian de los conocimientos necesarios para desarrollar la tarea
solicitada.

El grupo que se selecciond inicialmente estaba formado por un total de
22 miembros, en el que se incluian médicos, psicélogos y socidlogos.
El interés de contactar con estos tres grupos de profesionales reside en
tener una evaluacion basada en distintos puntos de vista, ya que,
como se ha visto anteriormente, estas tres areas son las principales
que constituyen el constructo.

De los 22 expertos, sdlo 12 accedieron a participar en el estudio. Entre
estos habia seis médicos, tres socidlogos, y tres psicélogos. Cuatro

eran hombres y ocho eran mujeres.
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Las instituciones a las que pertenecia el grupo de expertos que
finalmente participaron son las siguientes:
. Centro Universitario de Salud Publica de la Universidad

Autonoma de Madrid.

. Institut Municipal d’Investigacié Médica de Barcelona (IMIM).
. Facultad de Psicologia de la Universidad de Alicante.

. Escuela Andaluza de Salud Publica.

. Facultad de Sociologia de la Universidad de Granada.

. Hospital Clinico de Granada.

. Hospital Virgen de las Nieves de Granada.

. Facultad de Psicologia de la Universidad de Oviedo.

. Centro de Atencion Primaria ‘Zona Centro’ de Almeria

= Tarea

Se construyd un cuestionario para evaluar la definicion operacional del
constructo CVRS propuesta. Este se confecciond adaptando el
procedimiento de Rovinelli y Hambleton (1977), disefiado para recoger
el grado de congruencia entre los dominios especificados que fueron
propuestos como definicién operacional del constructo.

El cuestionario adaptado para este proyecto estaba constituido por 11
tareas (se presenta un ejemplar en el Anexo I) constituidas por tres
pruebas cada una, y enfocadas a obtener informacién sobre: a) la
adecuacién del dominio, categoria o subcategoria indicada, a la

ubicacidon sefalada en la definicion propuesta; b) la pertenencia de
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alguno de los elementos indicados a alguna otra categoria superior del

constructo, y; c) la posibilidad de que los jueces aporten un mayor

nimero de dominios, categorias o subcategorias que conforman la

categoria y que no hayan sido recogidos en la definicién operacional.

Para ello, a los expertos se les propuso las siguientes tareas:

Evaluar el grado en el que cada subcategoria (p.e..
autocuidados) especificada pertenece a una categoria mas
general (p.e. estado funcional) también especificada en la tarea.
Por ejemplo, evaluar el grado en el que la subcategoria
autocuidados pertenece a la categoria estado funcional. A los
jueces se les daba cuatro posibilidades de respuesta: un alto
grado de pertenencia, un grado medio de pertenencia, un bajo
grado de pertenencia o, sefalar que el elemento no pertenece a
la categoria. Ademads, se les daba la posibilidad de realizar el
comentario que considerasen oportuno.

Evaluar si alguna de las subcategorias (p.e. autocuidados)
especificadas pertenece en mayor grado a alguna otra categoria
del constructo distinta a la sefialada en la tarea en particular
(p.e. sintomas fisicos, sintomas psicoldgicos, etc.). Por ejemplo,
evaluar si la subcategoria autocuidados forma parte, en mayor
medida, de alguna de las categorias que no sea la de estado
funcional. En el caso en el que consideraran que si se adecua
mas a otra categoria distinta de la situada, se les indicaba que

especificaran en cual.
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*= Finalmente, los jueces debian evaluar si en la categoria a la que
hacia referencia la tarea (p.e. estado funcional) se podian incluir
otras subcategorias distintas de las presentadas. Se les daba la
posibilidad de que indicasen tanto otras subcategorias del
constructo, como otras que no se hubieran sefalado en la
definicién. En el caso de que senalaran alguna, se les invitaba a
gue repitieran el proceso de la primera evaluacion.

No se solicitd el grado de importancia de cada una de los dominios y
subcategorias debido a que, como se dijo anteriormente, no se
disponia de informacién bibliografica con la que contrastar los
resultados obtenidos para este aspecto.

Antes de la presentacién de las tareas, a los expertos se les
proporciond la definicion operacional del constructo CVRS propuesta
tras la revision de la literatura, explicandoles como se integraban unos
dominios o categorias con otros. Ademas, se les proporcionaba un
anexo en el que aparecian las definiciones de cada uno de los

elementos del constructo CVRS.

* Procedimiento

El estudio se realizéd enviando una carta por correo ordinario. En ésta
aparecia un marco estructurado de actuacién sobre las tareas que
debian hacer los expertos. Ademads, se adjuntaba una carta de
presentacidén en la que se incluian los objetivos que se perseguian en

el estudio, y los miembros que participaban en el mismo. En muchos
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de los casos, previamente se habia establecido un contacto por
teléfono o cara a cara con los expertos que participaban. No obstante,
en las ocasiones en las que esto no fue posible se envid directamente
la carta.

La fecha en la que se envid la prueba fue en Mayo de 2002,
estableciendo un intervalo temporal de dos meses aproximadamente
para la devolucién de las mismas.

Para interpretar los resultados se van a fijar los siguientes criterios:

1. Se considerard que una subcategoria, categoria o dominio
pertenece a su nivel superior cuando un 90% (10,6 expertos) de
los expertos coincidan en su valoracién.

2. Se eliminara una subcategoria, categoria o dominio cuando la
puntuacién media en grado de pertenencia no supere el valor de
2.

3. Se modificara una subcategoria o categoria cuando un 60%
(aproximadamente 7 expertos) de los expertos crean que el
elemento en cuestion forma parte en mayor grado de alguna
otra categoria o dominio respectivamente.

4. Se incluird una nueva subcategoria, categoria o dominio cuando
al menos un 50% (6 expertos) de los expertos coincidan en esta

apreciacion.
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* Resultados

Pertenencia o no pertenencia

La evaluacién de la pertenencia o no pertenencia de los dominios,
categorias y subcategorias especificadas al lugar propuesto en la
definicidn, se realizé asignando un valor de 1 a todas las puntuaciones
que oscilaban entre un bajo grado de pertenencia (1) y un alto grado
de pertenencia (3). Cuando los expertos afirmaban que el dominio,
categoria o subcategoria no pertenecia al lugar propuesto en la
definicién, a éste se le asignaba un valor de 0.

En la tabla 3.3 aparecen resumidos los resultados que se obtuvieron,
siendo comentados posteriormente.

Si nos fijamos en la tabla de izquierda a derecha, cada columna
supone un mayor grado de operacionalizaciéon del constructo CVRS.
Asi, la columna situada mas a la izquierda constituye el constructo; a
continuacion se encuentra la columna con los dominios, que estan
formados por las categorias, correspondiente a la columna que le
sigue. Estas categorias estan formadas por subcategorias, que son las
unidades mas basicas del constructo y aparecen en la columna situada
mas a la derecha. Dentro de cada columna, las lineas horizontales
separan a las subcategorias, las categorias y los dominios segun
procede.

Entre paréntesis se muestra el porcentaje de expertos que han
contestado que una determinada subcategoria, categoria o dominio

pertenece a su nivel inmediatamente superior.
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Autocuidados (100)

Estado funcional Movilidad (100)
(100) — -
Actividades fisicas
(100)
Fatiga (100)
Area fisica (100) Sintomas fisicos Nauseas o vomitos
(100) (100)
Dolor (100)
Material sanitario
Recursos materiales (91,7)
(91,7) Material

farmacéutico (91,7)

Ansiedad (100)

Sintomas )
psicoldgicos (100) Insomnio (91,7)
Calidad de Vida Depresién (100)
Relacionada con la Memoria (100)
salud Funcionamiento
cognitivo (100) Orientacion (100)
Concentracién (100)
Percepcion de la Percepcion general
salud (91,7) de la salud (91,7)
Area Psicosocial Rol familiar (100)
(100) Rol social (100)
Aspectos sociales Apoyo emocional
Apoyo instrumental
(83,3)
Resultado tedrico
(91,7)
Expectativas (100) Autorreferencial
(91,7)

Autoeficacia (91,7)

Tabla 3.3. Porcentaje de pertenencia de los dominios, categorias y
subcategorias de la CVRS, segln los expertos

Como puede observarse en la tabla anterior, sélo la subcategoria
‘apoyo instrumental’ no alcanza el criterio propuesto del 90% de
coincidencia entre expertos para considerar que pertenece a su

categoria correspondiente. Mas concretamente, fueron dos los
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expertos quienes consideraron que esta subcategoria deberia
eliminarse como componente de la categoria ‘aspectos sociales’.
El resto de componentes de la definicidn operativa puede ser

considerado claramente como pertenecientes al constructo.

Grado de pertenencia

Para el analisis del grado de pertenencia de cada uno de los dominios,
categorias o subcategorias al lugar propuesto en el constructo, se
analizaron las puntuaciones medias de los expertos. Valores proximos
a uno indican que el grado de pertenencia a la categoria especificada
es muy bajo. Por el contrario, valores préximos a tres indican que el
elemento especificado posee un alto grado. Los valores que indican
una ausencia total de pertenencia fueron tomados como valores
perdidos, ya que se evaluaron anteriormente.

Recordemos que el criterio adoptado para considerar un aceptable
grado de pertenencia es que la puntuacion media fuera igual o superior
a 2.

Los resultados se muestran en la tabla 3.4.
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Calidad de Vida
Relacionada con la
salud

Estado funcional
(2,8)

Autocuidados (3)

Movilidad (2,8)

Actividades fisicas
(2,9)

Fatiga (2,3)

Area fisica (3) Sintomas fisicos Nauseas o vémitos
(2,9) (2,4)
Dolor (2,9)
Material sanitario
Recursos materiales (2,3)
(2.1) Material
farmacéutico (2,5)
Ansiedad (2,8)
Sintomas

Area Psicosocial
(2,9)

psicoldgicos (3)

Insomnio (2,1)

Depresion (3)

Funcionamiento
cognitivo (2,4)

Memoria (2,6)

Orientacion (2,9)

Concentracién (2,6)

Percepcion de la
salud (2,6)

Percepcion general
de la salud (2,4)

Aspectos sociales
(2,2)

Rol familiar (3)

Rol social (2,8)

Apoyo emocional
(2,5)

Apoyo instrumental
(2,2)

Expectativas (2,5)

Resultado tedrico
(2,3)

Autorreferencial (2)

Autoeficacia (2,3)

Tabla 3.4. Grado de pertenencia de los dominios, categorias y subcategorias
de la CVRS, segun los expertos

Como puede observarse, todos los dominios, categorias vy

subcategorias sobrepasan el valor del criterio establecido

anteriormente.
A continuacién pasan a comentarse soélo aquellos componentes de la
definicién que son destacables y sobre los que se han manifestado los

expertos.
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Sobre la subcategoria ‘fatiga’, los expertos hicieron puntualizaciones

destacables:

1. Dos jueces sefalaron que la fatiga es un elemento demasiado
genérico, siendo mas conveniente especificar mas y centrarse en el
cansancio.

2. Tres expertos apuntaron que este concepto tiene un importante
componente psicoldgico. Por ello, podria ser tomado mas como un
sintoma psicoldégico que como un sintoma fisico. No obstante,
aclaraban que al hablar de fatiga es muy dificil diferenciar cudl es la
parte fisica y cudl es la parte psicoldégica pudiendo, por lo tanto,
incluirse en ambas dimensiones

La subcategoria ‘insomnio’ es evaluada con una puntuacion media de
2,1. Esta baja valoraciéon contrasta con lo esperado tras la revision
bibliografica. La explicacidon a esta valoracion se encuentra en que para
algunos de los expertos no es un sintoma claramente psicoldgico sino
que también tiene un importante peso fisico. Concretamente, esta
aclaracion la realizaron ocho de los expertos, aunque también hay que
resaltar que la mayoria de estos eran médicos y pueden tener una
vision distinta a la de los psicélogos y sociélogos.

En cuanto a la subcategoria ‘apoyo instrumental’, anteriormente se

dijo que ésta no alcanza el criterio fijado para considerarla como

perteneciente a su correspondiente categoria.

En relacién a las categorias en las que se divide el constructo, el

componente que presenta mas reticencia a ser incluido en la definicién
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operativa de la CVRS, de acuerdo con la puntuacién media obtenida,
es la de ‘recursos materiales’. De los 12 expertos, seis expertos la
evaluaron con un alto grado de pertenencia, dos con un grado medio,
tres con un bajo grado y uno afirmé que esta categoria no pertenece al
dominio fisico de la CVRS. Sin embargo, ésta supera la puntuacion

fijada como criterio, de ahi que se decida mantenerla.

Inclusion de nuevos dominios, categorias y subcategorias
Anteriormente se establecid como criterio para la inclusion de nuevos
componentes en la definicién que, al menos el 50% de los expertos,
coincidieran en estas valoraciones. A continuacion se muestran las
sugerencias realizadas por algunos de los expertos:

1. Inclusién de un dominio independiente en el que se incluyan
todos los aspectos sociales. Esta aportacién la realizaron dos
expertos socidlogos

2. Inclusion de una categoria que recogiera informacion sobre la
asistencia sanitaria recibida.

3. Inclusion de una categoria que evaluara aspectos espirituales.
Estas aportaciones no han sido expuestas de manera comun por el
numero fijado previamente de expertos. Por ello, se ha decidido no
incluirlas incialmente en la definicion operativa, aunque deben estaran
presentes en las fases posteriores de este trabajo.

Tras el filtro de los criterios de aceptacién y rechazo establecidos, con

sus correspondientes resultados, a continuacion se va a proponer, en
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términos de conclusiones, la definicion operativa del constructo

genérico CVRS.

3.3.3. Conclusiones sobre la definicion genérica de la
CVRS

En general, a partir de la utilizacion de ambos procedimientos para

operativizar la CVRS se puede concluir que la definicion basada en la

revision de la literatura especializada puede tomarse como base para

el desarrollo de un test de medida de la CVRS. Sin embargo, los

expertos han aportado novedades que, sin duda, contribuyen a

mejorar la definicién. Algunas de las modificaciones que son necesarias

incluir son las siguientes:

= De acuerdo con los resultados obtenidos, la categoria de ‘estado
funcional’ junto con los elementos que la componen (autocuidados,
movilidad y actividad fisica), constituye una parte importante del
constructo CVRS. En ésta, el elemento autocuidados es el mejor
valorado por los expertos.

= Sin embargo, para los jueces es alun mas importante que en el
dominio fisico se contemple una categoria sobre los sintomas que
padecen las personas. Dicha categoria debe estar representada
principalmente por el dolor, tal y como se han podido observar en
los resultados. Estos datos son consistentes con el estudio de

Rosser (1988), en el que se mencionaba al dolor como uno de los
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principales factores implicados en la evaluacién de la CVRS que
hacen los pacientes.

Respecto a la categoria ‘recursos materiales’, el objetivo de incluir
esta categoria era representar a los factores que influyen
positivamente en la CVRS segun el modelo de Stuifbergen et al.
(2000). Sin embargo, segun la opinidon de los expertos ésta tiene
un grado medio de pertenencia al dominio fisico. Ademas, la
evaluacion que se realiza sobre los elementos que la integran
tampoco poseen indices muy elevados de pertenencia al constructo.
Inicialmente se va a optar por mantenerla, quedando la decision
final vinculada a las caracteristicas de la poblacién a la que va
destinado el test.

En el ‘dominio psicosocial’, la inclusion de la categoria ‘sintomas
psicoldgicos’ es fundamental segun la opinion de los expertos.
Ademads, dentro de esta categoria, tanto la ansiedad como la
depresidén son evaluadas con un alto grado de pertenencia a la
misma. Por el contrario, el insomnio no tiene para todos los
expertos el mismo grado de pertenencia a esta categoria, aludiendo
generalmente a que es un sintoma con particularidades mas fisicas.
Estas recomendaciones hacen que la ubicacién de este elemento se
modifique, situdndolo como un sintoma fisico.

Por otra parte, la categoria ‘funcionamiento cognitivo’ es evaluada
mas negativamente por los jueces que la anterior. A pesar de que

existen estudios que avalan la importancia de éstos para la
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evaluacion de la CVRS, también se encuentran estudios en los que,
sin desestimar su importancia, los consideran menos importantes.
Generalmente, este tipo de categorias es mas frecuente encontrarla
en modelos especificos para evaluar el estado de salud de las
personas (Feeny, Torrance y Furlong, 1996).

Relacionado con la categoria ‘aspectos sociales’, los jueces otorgan
un elevado grado de pertenencia a su correspondiente dominio, asi
como también a los elementos que pertenecen a la misma. Sin
embargo, tal y como se menciond en los resultados, la problematica
de esta categoria reside en si debe constituir una dimension
independiente o si debe haber un dominio psicosocial, tal y como se
plantea aqui. Por otro lado, en esta categoria se va a prescindir de
la subcategoria ‘apoyo instrumental’, pues como se ha visto, no
cumple con el criterio especificado.

La categoria ‘percepcion general de la salud’ es evaluada por los
jueces con una puntuacion no excesivamente elevada. Estos datos
contrastan con muchos de los estudios que indican que esta
categoria es fundamental para medir la CVRS (Testa y Simonson,
1996, Tresvat, Weeks, y Guadangoli, 1994; Wagner, Armstrong, y
Langhlin, 1995).

Las ‘expectativas’ tampoco son consideradas como una de las
categorias mas importantes para la evaluacién de la CVRS, siendo

la peor la valorada las expectativas de autorreferencia. No
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obstante, la puntuacion media asignada avala la inclusidon de las
mismas.

= Por otro lado, los jueces avalan que para evaluar la CVRS es
fundamental dividir a ésta en un dominio fisico y otro psicosocial.

= Relacionado con los elementos que algunos autores han propuesto
para incluirlos en la definicién operativa, hay que sefalar que en la
mayoria de los casos se encuentran referenciados en la bibliografia.
Sin embargo, su inclusién en una definicion genérica de la CVRS no
estd avalada por la bibliografia existente, aunque si para evaluar la
CVRS de enfermedades especificas.

Expuestas las principales conclusiones derivadas de la revision

bibliografica y del juicio emitido por los expertos, a continuacién se va

a presentar la estructura de la definicion operativa propuesta por el

autor de este trabajo (tabla 3.5).
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Autocuidados

Estado funcional Movilidad

Actividades fisicas

Fatiga

Area fisica Sintomas fisicos Nauseas o vomitos

Dolor

Material sanitario

Recursos materiales Material
farmacéutico
Ansiedad
Sintomas Insomnio
Calidad de Vida psicologicos
Relacionada con la Depresion
salud -
Memoria
Funcionamiento . L.
cognitivo Orientacién
Concentracion
A - . Percepcion de la Percepcion general
Area Psicosocial salud de la salud
Rol familiar
Aspectos sociales Rol social
Apoyo emocional
Resultado tedrico
Expectativas Autorreferencial

Autoeficacia

Tabla 3.5. Propuesta de definicion operativa de CVRS de caracter
genérica

La principal variacién en relacion a la definicion originariamente
propuesta reside en la eliminacién de la subcategoria ‘apoyo
instrumental’ de la categoria ‘aspectos sociales’.

Por otro lado, no debe olvidarse que esta propuesta tiene por objetivo
la definicién operativa del constructo CVRS en términos genéricos, es
decir, sin adaptarla a ninguna poblacién en particular. Sin embargo, el
objetivo de este estudio se centra en la poblacion drogodependiente,

de ahi que sea necesario adaptar esta definicion a las caracteristicas
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de la mencionada poblacion. Esta fase es la que se muestra en el

siguiente capitulo.
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CAPITULO 4

DEFINICION DE LA CVRS II:
OPERACIONALIZACION EN

DROGODEPENDIENTES.

Hasta aqui se ha visto que existen distintas definiciones de CVRS,
constructos que son usados como sindnimos (a pesar de que en el
capitulo anterior se han expuesto diferencias) y modelos tedricos que
postulan los factores que influyen en la evaluacidn que cada persona
hace de su CVRS. A partir de esta informacién se ha propuesto una
estructura tedrica que operativiza la definicién genérica de CVRS, y se
ha consultado con expertos la idoneidad de los contenidos de la
misma.

Sin embargo, el objetivo de este estudio es la construccién de un test
de CVRS especifico para drogodependientes. Por ello, en el proceso de

definicion del constructo es necesario dar un paso mas alla, y realizar
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la definicion de CVRS especifica para drogodependientes. En este
sentido, la estructura del constructo vista anteriormente como
operacionalizacidén de la definicion genérica sirve de fundamento sobre
la cual se formula la definicién especifica®.

Ademads, en este proceso hay que diferenciar entre la definicion
operativa y la definicion relacional (Lord y Novick, 1968). Con la
primera se obtienen aquellas conductas o comportamientos
observables que integran o representan el constructo. La segunda
expresa las relaciones ldgicas del constructo dentro de un marco
tedrico estructurado, esto es, las relaciones del constructo con otros
constructos o variables. Esta ultima definicidon sera vista en el capitulo
posterior.

Finalmente, como resultado de la operativizacién de la CVRS especifica
en drogodependientes, en este capitulo se muestran las
especificaciones del contenido del test. Con este paso se facilita la
planificacion del mismo antes de iniciar el proceso de escritura de
items, ofreciéndose una descripcion de los contenidos sobre los que
versa el test, subordinados a las dimensiones, categorias vy
subcategorias que conforman la definicion operativa del constructo.
Asimismo, se detalla el nUmero de items propuestos para el indicador

de cada subcategoria de la definicion operativa propuesta.

8 A partir de este momento se hablard de definicidon genérica para referirse a la
definicion operativa de la CVRS. Cuando se hable de definicion especifica se hace
referencia a la definicion operativa de la CVRS especifica para drogodependientes.
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4.1. DEFINICION OPERATIVA DE CVRS EN DROGODEPENDIENTES

Tal y como se comentd anteriormente, la CVRS representa las
respuestas individuales a los efectos fisicos, mentales y sociales que
una alteracién de salud produce sobre la vida diaria (Bowling, 1994;
1995). Definirla en drogodependencias no implica cambiar
sustancialmente el concepto. La modificacion se produce en su
operacionalizacién, de tal forma que ésta debe incluir aquellos
aspectos de la salud mas asociados a la dependencia a una sustancia.

La evaluacion de la CVRS en drogodependientes busca, por tanto, que
los pacientes hagan una evaluacion de los sintomas y problemas
relacionados con el consumo que mas directamente se relaciona con la
dependencia. Légicamente, estos tienen que relacionarse con la salud;
por ejemplo, no se evalian los problemas legales derivados de la

dependencia, etc.

4.1.1. Revision de la bibliografia especializada

Basandose en la revision de la literatura especializada en
drogodependencias y en la definicion genérica de la CVRS vista
anteriormente, a continuacion se presenta una propuesta de definicidon
operativa adaptada a la poblacion drogodependiente. El objetivo que

se persigue no es definir todos los elementos incluidos en la misma,

139



Bloque I: Planificacion del test

sino evidenciar mediante la revisién bibliografica porqué se han
incluido los elementos y categorias que aparecen.

La operacionalizacion del constructo que a continuacion se ofrece esta
orientada para pacientes que presentan el diagndstico de dependientes
a sustancias. Esto supone que, buena parte de ellos, experimentan las
alteraciones fisioldgicas, psicolégicas y sociales que conlleva dicha
dependencia. La percepcidn que los drogodependientes tengan de
estas alteraciones y su influencia en la vida diaria sera la que marque
la evaluacién que hace cada uno de su CVRS.

Los trastornos relacionados con sustancias presentan rasgos
especificos en funcidon del tipo de sustancia que la caracteriza. Puesto
gue existen estas diferencias, la operacionalizacion del constructo que
aqui se muestra recoge aquellos que son, en términos generales, mas
representativos de las distintas sustancias.

Por otra parte, en cuanto a la definicion operativa de CVRS, los
dominios son iguales a los que aparecen en la definicidn genérica. Se
han introducido pequefias modificaciones en algunas categorias de
cada dominio y, sobre todo, se han cambiado algunas subcategorias de

la definicién genérica.

= Dominio fisico

Al igual que en la propuesta de definicidon genérica vista anteriormente,
el dominio fisico esta integrado por categorias y subcategorias que son

de naturaleza fisioldgica. En drogodependientes, la exploracidén de este

140



Capitulo 4: Definicién de la CVRS II: Definicién de la CVRS en drogodependientes

dominio se relaciona principalmente con las alteraciones inducidas por
el consumo de sustancias (intoxicacién y abstinencia).

Una de las categorias incluidas en la definicidon genérica es la de estado
funcional. Anteriormente se puso de manifiesto la importancia de ésta
en la percepcion que las personas tienen de su CVRS, por ello es
necesario mantenerla en la definicion especifica. Sin embargo, se ha
optado por modificar los elementos incluidos en la misma.

En la definicibn genérica esta categoria integra las siguientes
subcategorias: autocuidados, movilidad y actividades fisicas. Esta
diferenciacion esta orientada -principalmente- a una evaluacién de
pacientes que padecen invalidez (o que el avance de la enfermedad
pueda ocasionarla). Asimismo, es necesaria cuando se desconocen las
caracteristicas de la poblacidn a la que va dirigida un test (caso de los
tests genéricos), debido a la importancia que dicha categoria tiene en
la CVRS. Sin embargo, la observacion de este grupo de pacientes
indica que no es frecuente que la dependencia a una sustancia
desemboque en problemas de invalidez, aunque si puede afectar de
manera genérica al funcionamiento diario. En este sentido, se ha
optado por incluir en la definicidn especifica un elemento denominado
actividad funcional. A través de éste se recoge si estas personas tienen
problemas para realizar las actividades bdasicas enmarcadas en el
funcionamiento diario.

Respecto a la categoria sintomas fisicos, de la revision de la literatura

especializada se desprende la conveniencia de mantenerla tal y como
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se planted en la definicidn genérica. Algunas de las aportaciones que

apoyan esta decision son las siguientes:

. Nauseas o vomitos. Este sintoma es uno de los criterios
nosoldgicos para pacientes intoxicados por anfetaminas o por
cocaina, o entre aquellos que presentan el sindrome de abstinencia
al alcohol o a los opiaceos (APA, 1994). Otros estudios encuentran
que este sintoma es referido por un 73% de sujetos diagnosticados
con dependencia a alcohol, y que aparece como una manifestacion
del sindrome de abstinencia de opiaceos tras llevar un periodo de
24 horas sin consumir (Foster, Marxhall, Hooper y Peters, 2000;
Gill, 1997).

. Fatiga o cansancio. Segun el DSM-1V, la sensacién de
cansancio o encontrarse fatigado suelen experimentarlo aquellos
dependientes de anfetaminas y de cocaina que padecen el sindrome
de abstinencia (APA, 1994).

. Dolor. Es habitual que los drogodependientes informen de un
dolor inespecifico, especialmente cuando estan con el ‘mono’.
Segun el DSM-1V, existen evidencias de que entre los dependientes
a opiaceos con sindrome de abstinencia se da un dolor muscular,
gue normalmente aparece a las 24 horas sin consumir (APA, 1994;
Gill, 1997). Asimismo, los drogodependientes que presentan
intoxicacién por anfetaminas o por cocaina pueden experimentar un

dolor manifestado en el pecho.
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" Trastornos del suefo. Los trastornos del suefio es un
problema comun entre los dependientes de sustancias, siendo el
mas comun el insomnio. Sin embargo, en esta poblacion pueden
afectar otros trastornos relacionados con el suefo distinto del
insomnio. Por ello, se ha optado por hablar de ‘trastornos del
suefio’ en lugar de ‘insomnio’. Segun el DSM-1V, los
drogodependientes que tienen sindrome de abstinencia de alcohol,
de anfetaminas o de cocaina, y aquellos que presentan intoxicacion
o abstinencia por opiaceos, experimentan alteraciones en el suefo.
Dichas alteraciones pueden ser vividas tanto como insomnio o como
hipersomnia (APA, 1994).

Una de las categorias que se ha decidido introducir en este dominio es

la dependencia fisica. Como es sabido, la dependencia a una sustancia

genera un cuadro sintomatico de malestar fisico cuando no esta bajo
los efectos de la misma. A través de la inclusion de esta categoria se
busca conocer cémo experimentan fisicamente esta dependencia.

La idea de incluir esta categoria esta tomada del modelo de

Stuifbergen et al., (2000). En éste se postula que la percepcién de

necesitar un ‘recurso externo’ para encontrarse bien afecta a la

percepcion de CVRS. Extrapolandolo a la poblaciéon drogodependiente,
estos tienden a percibirse mal fisicamente cuando no consumen la
sustancia que genera su adiccion, lo cual afectara negativamente a su

CVRS.

143



Bloque I: Planificacion del test

Finalmente, en relacion a la definicion genérica de este dominio, se ha
eliminado la categoria de recursos materiales. La valoracion realizada
por los expertos —-es la categoria que menos puntuacién obtuvo en el
grado de pertenencia-, junto a la escasa aportacién a favor de esta
categoria que se ha encontrado en la revisién de la bibliografia sobre

drogodependencias, ha motivado que se prescinda de la misma.

. Dominio psicosocial

El dominio psicosocial propuesto para la definicion de CVRS en la
poblacion drogodependiente estd integrado por indicadores referentes
a los problemas inducidos por sustancias (intoxicacién y abstinencia) y
los problemas relacionados con el consumo.

Tanto la intoxicacién como la abstinencia definen un cuadro sindrémico
psicopatoldogico que se manifiestan en ansiedad, depresion,
alteraciones del funcionamiento cognitivo, etc. Por su parte, los
problemas relacionados con el consumo que se incluyen en la
operacionalizacién de la CVRS tienen que ver, principalmente, con las
relaciones interpersonales de esta poblacion y su entorno social.

La Unica categoria nueva que se ha introducido en este dominio hace
referencia a la dependencia psicolégica. Con ésta se recoge cdémo
experimentan psicoldgicamente la necesidad de consumir la sustancia
que provoca la adiccién. Al igual que en el caso de la categoria de
dependencia fisica, la necesidad de consumir la sustancia que genera

la adiccion se relaciona con una peor CVRS.
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Los sintomas y trastornos psicoldgicos aparecen en aproximadamente
un 80% de los casos de intoxicacion y sindrome de abstinencia
(Regier, Farmer, Rae, Locke, Keith et al., 1990; citado en Galanter y
Kleber, 1997), siendo los episodios de ansiedad y depresién los mas
frecuentes, aunque no los Unicos. A pesar de que buena parte de estos
remiten con los programas de tratamiento, la recuperacién total puede
demorarse durante meses (Satel, Kosten, Schuckit y Fischman, 1993).
Los sintomas que se ha considerado oportuno incluir para definir
operacionalmente la CVRS son los siguientes:
= Depresion. La documentacidn que relaciona este sintoma con la
dependencia de sustancias es abundante. Algunos estudios
muestran que los adictos a opiaceos presentan tasas mas
elevadas de depresion que la prevalencia encontrada en la
poblaciéon ‘normal’ (Rounsanville et al., 1992), siendo muy
vulnerables a los episodios depresivos breves (Strain, Stitizer y
Bigelow, 1991).
También se encuentra asociacion entre la depresiéon y el
consumo de cocaina. Los estudios sefialan que en pacientes con
estado animico depresivo, el consumo de esta sustancia provoca
un incremento del mismo (Sofuoglu, Brown, Babb y Hatsukami,
2001). Asimismo, Foster, Marxhall, Hooper y Peters (2000)
refieren que un 77% de alcohdlicos experimentan sintomas

depresivos.
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Por otra parte, en el DSM-IV se incluye la depresion y la
labilidad emocional como un sintoma de dependientes
intoxicados por alcohol, alucindgenos, anfetaminas, cocaina u
opidceos. También entre aquellos que tienen el sindrome de
abstinencia a estas sustancias (APA, 1994).

* Ansiedad. Posiblemente éste sea uno de los sintomas mas
caracteristicos de las personas con dependencia a sustancias. En
el DSM-IV se cita que puede aparecer en pacientes con
intoxicaciéon por alucinégenos, anfetaminas o por cocaina.
También lo incluye en los criterios diagndsticos de la abstinencia
de alcohol.

En el estudio de Foster et al. (2000) se encuentra que el 88% de
los pacientes con diagnodstico de alcohol presentan ansiedad.

» Agresividad. Segun el DSM-IV, este sintoma puede darse en
aquellos pacientes que presentan intoxicacidon por alcohol,
anfetaminas o cocaina. Asimismo, suele aparecer en
dependientes a opiaceos que llevan entre 12 y 24 horas sin
consumir (Gill, 1997). En el estudio de Foster et al. (2000) se
encuentra que aproximadamente un 73% de los dependientes a
alcohol presentan este sintoma.

Otras de las categorias incluidas es el funcionamiento cognitivo. El
deterioro del mismo por consumo de sustancias ha sido estudiado
tradicionalmente en animales. En humanos, el desarrollo de técnicas

de neuroimagen estd permitiendo avanzar notablemente en el
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conocimiento sobre como el consumo de sustancias afecta a distintas
partes del cerebro y a las funciones que dependen de éstas. Existen
estudios que encuentran un deterioro del funcionamiento cognitivo
asociado al consumo de cocaina (Gillen, Kranzler, Bauer, Burleson,
Samarel, et al., 1998), opiaceos (Darke, Sims, McDonald y Wickes,
2000) y alcohol (Calvo, 2003; Ryan, 2002). Este deterioro cognitivo
afecta, a su vez, al funcionamiento diario de los drogodependientes.
Por ello, es necesario que los instrumentos de CVRS incluyan items
relacionados con esta categoria. A partir de la revisidon de los estudios
realizados sobre esta tematica se ha estimado oportuno incluir las
siguientes funciones cognitivas:

» Memoria. En alcohdlicos este sintoma puede aparecer como un
trastorno amnésico menor, demencia asociada al alcoholismo o
como sindrome de korsakoff (Aizpiri, Barbado, Cafiones,
Fernandez, y Gongalves et al. 2000).

En pacientes dependientes a la heroina que estdn en programas
de tratamiento con metadona, Darke et al. (2000) encuentran
que la memoria a largo plazo se encuentra claramente
deteriorada en relacién a un grupo control formado por personas
no dependientes.

En el DSM-IV se cita la falta de memoria como un sintoma
representativo de personas intoxicados por alcohol o por

opiaceos.
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= Concentracion. Los problemas de concentracion deben
entenderse en el contexto de realizacion de tareas y en la toma
de decisiones. En términos generales, cualquier persona que
estd bajo un estado de intoxicacion padece este trastorno. En el
DSM-IV se hace explicito para pacientes con intoxicacion por
alcohol o por opiaceos.
Asimismo, entre pacientes que llevan largo tiempo consumiendo
opiaceos se encuentra un deterioro en su capacidad de
concentracién para resolver problemas.

= QOrientacion. La orientacién es otra de las propiedades cognitivas
que se ven afectadas cuando se estd en una situacion de
intoxicacién por sustancias, siendo especialmente llamativo en
pacientes que presentan intoxicacién por alcohol o por opiaceos.

» Alucinaciones. Las alucinaciones (visuales, auditivas, etc.) son
caracteristicas de aquellos pacientes que presentan intoxicacién
por alucindgenos. También es frecuente que los consumidores
de estas sustancias refieran, un tiempo después del consumo de
las mismas, episodios de alucinaciones.
Asimismo, se encuentran episodios de alucinaciones en
pacientes con dependencia al alcohol o a los opiaceos, aunque
son menos frecuentes que para los que toman alucinégenos.

Entrando en un plano mas social, el deterioro de la vida social de los
dependientes a sustancias es uno de los problemas relacionados al

consumo que mas frecuentemente se da. Generalmente se producen
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abandonos laborales, se rompen los vinculos familiares, se produce un
cambio en el entorno de las amistades, etc. La consecuencia ultima de
buena parte de estas alteraciones es la marginalidad, situacion en la
gue se encuentra buena parte de los adictos a opidceos. A su vez,
dicha situacion dificulta la recuperacién de los pacientes.

En la definicion operativa de la CVRS en drogodependientes los
problemas relacionados con el consumo se van a limitar al
funcionamiento social, definido anteriormente como las relaciones de
los individuos con su ambiente, que tienen como objetivo proporcionar
una situacién saludable para estos. Los elementos incluidos son los
siguientes:

* La adiccion a una sustancia tiene un claro impacto en el ro/
familiar. En el caso de sustancias como el alcohol los problemas
familiares pueden tardar tiempo en aparecer, aunque en adictos
a otras sustancias como los opiaceos los problemas se hacen
patentes de manera rapida. Los estudios evidencian que en las
familias de pacientes adictos a sustancias existen mayor estrés,
se incrementa la violencia doméstica y los conflictos
interpersonales, etc. (Fitzgerald, Davies, Montgomery vy
Johnson, 1994; Friedmann, McDermut, Solomon, Ryan, Keitner,
et al., 1997; Hudson, Kirby, Firely, Festinger y Marlowe, 2002;
Orenstein y Ullman, 1996). La consecuencia Uultima no

necesariamente es la separacidén conyugal, aunque el desajuste
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en la dinamica familiar lleva normalmente a la marginacion del
afectado por parte de los familiares.
= En relacién al rol social de los drogodependientes, junto a la
rotura de lazos familiares es frecuente que se produzca un
deterioro de las amistades. Asimismo, es frecuente la pérdida
del empleo, viéndose desprovistos de ingresos con los que
mantener su adiccion. De esta forma, los drogodependientes
pasan a una situacion de marginacion que frecuentemente
sumerge mas en la adiccion a los pacientes.
Asimismo, hay estudios en los que se evidencia que el rol social
y las interrelaciones afectan positivamente en los tratamientos
de la adiccion.
= El apoyo funcional se encuadra dentro de lo que Wasserman,
Stewart y Delucchi (2001) define como apoyo social funcional, y
se relaciona con el apoyo que los consumidores reciben de otras
personas, consistente en conductas que tienen como objetivo
conseguir la abstinencia animandoles, por ejemplo, a
permanecer en tratamiento.
Anteriormente se hablé de las expectativas como uno de los elementos
influyentes en la evaluacion de la CVRS, especialmente porque indica
como una enfermedad afecta subjetivamente a la vida diaria y como
una persona puede mantener una esperanza de ‘curacidn’ que le

permita mantener una mejor CVRS.
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En el campo de las drogodependencias, las expectativas son
consideradas como una variable disposicional de los pacientes para
conseguir los objetivos terapéuticos (Gonzalez-Sainz, De Leon, Macias,
Varela, Castro et al., 1998). El fracaso en los intentos de abandonar
las drogas que se suceden antes de conseguirlo (es infrecuente que un
adicto a una sustancia abandone el consumo de la misma en el primer
intento) influye de manera severa sobre las expectativas que éstos
tienen, y a su vez sobre su CVRS. En este sentido, los
drogodependientes experimentan sentimientos de culpa, frustraciéon vy
desesperanza. Al igual que en la definicion genérica, se van a
diferenciar tres tipos de expectativas: de resultado tedrico,
autorreferencial y de autoeficacia.

Finalmente, en el dominio psicosocial se ha mantenido la categoria que
hace referencia a la percepcion general de la salud. Son pocos los
estudios que informan sobre el funcionamiento de ésta en
drogodependencias, y cémo los drogodependientes perciben, en
general, su estado de su salud. Sin embargo, se describid
anteriormente que la percepcidén de esta categoria se relaciona, entre

otros, con la busqueda de asistencia especializada.

4.1.2. Juicio de experto

Anteriormente se ha comentado que el estudio de la CVRS en

drogodependientes es aun poco frecuente. Esto ha dificultado el
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proceso de seleccion de expertos para que emitan su juicio acerca de
la definicidn operativa de la CVRS en drogodependientes realizada a
partir de la revision bibliografica. Para este estudio se ha contado con
la opinion de un médico-psiquiatra de contrastada experiencia en el
campo clinico e investigador en drogodependencias.

Durante el procedimiento de definicion operacional y relacional de la
CVRS en drogodependientes tuvieron lugar sucesivas entrevistas con el
experto. A lo largo de éstas se comentaron las evidencias obtenidas de
la revision de la literatura especializada sobre aquellas categorias y
subcategorias importantes en la medicibn de la CVRS en
drogodependientes. También se debatié acerca de las variables con las
que, a priori, puede guardar relacién la CVRS, con vistas a establecer
la definicion relacional, y que seran tratadas posteriormente.
Asimismo, el experto facilité fuentes bibliograficas en las que encontrar
la informacidn necesaria para realizar ambas definiciones. Es decir, en
cierta medida, el proceso de definicion operativa y relacional de la
CVRS en drogodependientes basado en la revision bibliografica, estuvo
supervisado por el experto.

Respecto a la definicion operacional, dado que el cuadro sindrémico
que caracteriza a esta poblaciéon ha sido ampliamente estudiado (de
ahi que esté bien definido en la literatura especializada), el debate se
orientd principalmente a los problemas relacionados con el consumo.
En esta tematica, la cuestidén central fue la conveniencia de incluir mas

elementos para la categoria funcionamiento social (rol familiar, rol
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social y apoyo funcional). Se decidid no incluir mas subcategorias por
dos motivos: a) considerando la definicion genérica de la CVRS,
incorporar mas elementos sobre funcionamiento social podia suponer
desviar el objetivo de la medida de la CVRS, y; b) existen otros tests
gue son especificos para valorar el funcionamiento social en esta
poblacion, de ahi que en caso necesario, se podria realizar esta otra
medida.

Finalmente, la estructura de la definicion operativa se sintetizé en una
tabla, definiendo el contenido de las categorias y elementos que
componen el constructo. Dicha tabla se entregd al experto para su
valoracion. Posteriormente, durante una entrevista se analizaron las
siguientes cuestiones:

1. En qué medida en la definicion operativa existen categorias o
subcategorias que hayan sido incluidos y que no se ajusten al
contenido del constructo.

2. En qué medida en la definicién operativa no se han incluido
categorias o elementos que sea necesario recoger.

En la evaluacion realizada por el experto se valora positivamente la
inclusién de todas las categorias y subcategorias, si bien hace una
puntualizacién sobre la categoria expectativas: la inclusiéon de tres
subcategorias puede sobrerrepresentar la importancia que ésta tiene
en la evaluacién de la CVRS. Sin embargo, habla de la conveniencia de

incluir los tres elementos de esta categoria.
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Por otro lado, a posteriori, en una entrevista mantenida con siete
drogodependientes, se encontrdé que era necesario diferenciar entre la
percepcidn de salud fisica y psicolégica. Al ser ésta una aportacion
posterior —realizada en la fase de escritura de items- no va a aparecer
en la tabla 4.1, que fue la propuesta de definicién operativa a la que se
llegd inicialmente. Posteriormente se mostrard cuando y cémo se
introduce la diferenciacién entre la percepcion de salud fisica y la
psicoldgica. La estructura de la definicion operativa queda segun se

muestra en la tabla 4.1.

Estado funcional Actividad funcional
Dolor
Fisica . Trastornos del suefio
Sintomas
Nauseas o vomitos
Fatiga
Dependencia Fisica
Dependencia Psicolégica
Depresion
Sintomas Agresividad
) ) Ansiedad
Calidad de Vida
Relacionada con la Memoria
salud - »
Funcionamiento Orientacién
cognitivo Alucinaciones
Psicosocial Concentracion

Percepcion general de

Percepcion de la salud
la salud

Rol familiar

Aspectos sociales Rol social

Apoyo emocional

Resultado tedrico

Expectativas Autorreferencial

Autoeficacia

Tabla 4.1 Definicidon operativa de la CVRS en drogodependientes
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4.2 . ESPECIFICACIONES DEL CONTENIDO DEL TEST

La definicion operativa de CVRS ha mostrado la existencia de un
conjunto de dominios, categorias y subcategorias que son necesarias
incluir en un test que pretenda su medicién. Estas podemos
organizarlos mediante las especificaciones del contenido del test que
se muestra en la tabla 4.2.

La organizacion de las especificaciones del test mantiene la misma
estructura de la tabla con la que se ha trabajado hasta aqui. En las
cuatro primeras columnas que aparecen se muestran los componentes
de la definicion operacional de la CVRS, organizada por dominios,
categorias y subcategorias.

La primera columna se corresponde con la totalidad del constructo. En
la segunda columna se incluyen los dos dominios que lo componen
(fisico y psicosocial), y en la tercera aparecen las categorias,
organizadas segun su ubicacién dentro de cada dominio. En la cuarta
columna aparecen las subcategorias del constructo, ubicadas dentro de
sus respectivas categorias. Estas representan el maximo grado de
operacionalizacion del mismo y, a partir de las mismas se redactaran
los items.

En la columna ‘numero de items’ aparece detallado el nUmero de items
gue van a representar a cada elemento en el test. Segun se observa,
se ha decidido incluir un solo item por elemento. Esta decision se

justifica por los siguientes motivos:
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1. Como se comentd anteriormente, no se disponen de evidencias
que permitan decidir el peso o importancia de cada contenido en
el constructo, de tal forma que en el test estuvieran
representados segun el nimero de items para cada uno. En este
sentido, la Unica aportacidn ha sido la realizada por el experto
en drogodependencias sobre la categoria de ‘expectativas’. Este
apunté que la redaccion de un item por cada subcategoria
llevaria a sobrerrepresentar en la puntuacion final la importancia
de la mencionada categoria. La solucion adoptada es redactar un
item para cada subcategoria que integra la categoria
‘expectativas’, y la puntuacién final serd ponderada para ajustar
la importancia de la misma.

2. Por la necesidad de construir un test breve, que sea aplicable en
contextos clinicos. De esta forma se obtiene un test con 22
items, cuyo tiempo estimado de aplicacién puede ser de unos 10
- 15 minutos, evitando el cansancio del paciente para responder
a los items finales del test.

En la columna ‘peso’ aparece el peso relativo que cada uno de los
elementos tienen dentro del constructo. Como puede observarse, éste
es igual para todos los elementos, a excepcion de los pertenecientes a
la categoria ‘expectativas’. Para estos tres items su peso vale un
1,75% que, como bien puede intuirse, la suma de los mismos equivale

al peso de cualquier otra subcategoria definida en el constructo.
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Estado funcional Actividad funcional 5,26% 1
Dolor 5,26% 1
Fisico . Trastorno del suefio 5,26% 1
Sintomas
Nauseas o vomitos 5,26% 1
Fatiga 5,26% 1
Dependencia Fisica 5,26% 1
Dependencia Psicoldgica 5,26% 1
Depresion 5,26% 1
Sintomas Agresividad 5,26% 1
Ansiedad 5,26% 1
Calidad de Vida

Relacionada Memoria 5,26% 1

con la salud - ~ N
Funcionamiento Orientacion 5,26% 1
cognitivo Alucinaciones 5,26% 1
Concentracion 5,26% 1

. . Percepcidn de la Percepcion general o
Psicosocial salud de la salud 5,26% 1
Rol familiar 5,26% 1

Funcionamiento : o
social Rol social 5,26% 1
Apoyo emocional 5,26% 1
Resultado tedrico 1,75% 1
Expectativas Autorreferencial 1,75% 1
Autoeficacia 1,75% 1

Tabla 4.2. Tabla de especificaciones del contenido del test

En la redaccién de los items debe adoptarse una visidon que integre las
mencionadas especificaciones. Por ejemplo, para redactar un item del
dominio fisico y la categoria sintomas, debe tenerse en cuenta que hay
tres elementos que pertenecen a esta combinacidn. Por lo tanto, en la
version final del test corresponde un item a cada subcategoria, aunque
para llegar a ésta se han debido redactar previamente distintos items
posibles hasta seleccionar el mas adecuado.

Una vez seleccionada una de las subcategorias —por ejemplo el dolor-,

el item que debe aparecer en el test debe cumplir que sea considerado
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como un sintoma perteneciente al dominio fisico. Esta especificacion es
importante ya que podrian redactarse para el elemento ‘dolor’ distintos
tipos de items:

= Sijento dolor

= El dolor me impide ir a trabajar
En el primer caso el item aparece como un sintoma, y se ubicaria en la
correspondiente categoria de ‘sintomas’. En cambio, en el segundo
item, el contenido no sélo hace referencia a un sintoma sino también a
un impedimento para desempenar una actividad. En este caso, el item
podria localizarse en distintas categorias: estado funcional, sintomas o
funcionamiento social.
Otras cuestiones relacionadas con las especificaciones del test como
pueden ser el formato de respuestas, el tipo de redaccién de los items,

etc. seran vistas posteriormente en el capitulo de redaccion de items.

4.3. A MODO DE RESUMEN

A lo largo de este capitulo se ha presentado las variaciones que han
sido introducidas en la definicién operativa de CVRS de tipo genérica,
en su adaptacién a una definicién operativa de CVRS especifica para
poblacién drogodependiente.

Recordemos que el objetivo no es modificar el concepto que subyace al
constructo CVRS sino dotarlo de un contenido mas sensible a la
poblacién drogodependiente. Por ello, esta ultima mantiene la

estructura o nucleo del constructo fijado en el capitulo anterior, y los
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cambios han afectado principalmente a las subcategorias de la
definiciéon operativa. En cierta medida, se podria decir que con la
definicidn operativa desarrollada se ha establecido un puente de mayor
consistencia entre el constructo de CVRS y su medicién en la poblacion
drogodependiente, pudiendo asi obtener mediciones mas precisas del
test derivado de esta definicion.

Dado que no existia tal definicién operativa adaptada, el procedimiento
seguido para su construccion se ha servido de la revision de la
bibliografia especifica en drogodependencias, y del andlisis de un
experto en dicho ambito.

De esta forma se ha llegado hasta las especificaciones del contenido
del test, en el que se resumen los contenidos que, de manera
imprescindible, deben estar presente en el test de CVRS (tabla 4.2).
Dichas especificaciones deben ser tenidas en cuenta en la siguiente
fase de construccion del test, representada por la redaccidon de los

items.
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CAPITULO B

DEFINICION DE LA CVRS III:
DEFINICION RELACIONAL EN

DROGODEPENDIENTES.

A través de la definicion operativa vista en el capitulo anterior se ha
realizado una representacién tedrica de la CVRS en el que quedan
reflejados los aspectos mads importantes de ésta. Con la definicion
relacional se aporta una red nomoldgica que permitird establecer
relaciones del constructo CVRS con otros constructos o conductas
observables dentro de un esquema tedrico. Esta red de conceptos
permitird dar cuenta de si las puntuaciones en CVRS que se derivan
de este test responden al objetivo fijado. Por ello, las relaciones que se

establezcan en el marco tedrico deben formularse de la manera mas
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explicita posible, para que posteriormente, en el proceso de validacion
de las inferencias puedan comprobarse empiricamente.

De manera similar a como se ha procedido al hacer la definicion
operacional, para establecer la red nomoldgica de la CVRS en
drogodependientes se va a seguir el procedimiento de revisién de la
bibliografia especializada. Este procedimiento cuenta con el mismo
handicap relativo la escasez de estudios que hayan estudiado la CVRS
en el ambito de las drogodependencias. Por ello, va a ser necesario
iniciar el capitulo con la exposicion de algunos conceptos generales de
drogodependencias.

Una vez vistos los conceptos en un plano general, se va a hondar un
poco mas hasta tratar de ofrecer los aspectos mas importantes que
deben relacionarse con la CVRS. A partir de aqui se empezaran a
formular relaciones tedricas entre la CVRS y los constructos vy
conductas que se hayan visto. Se tratara de llegar hasta la maxima
concrecion posible, para que en el capitulo de inferencias sobre la
validez de las puntuaciones, éstas puedan comprobarse sin

ambigledades.
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5.1. Marco tedrico general: la adicciobn y sus
componentes.

La poblacién a la que va destinada el test se caracteriza por presentar
una alteracion de salud, concretada en un trastorno de adiccion a
sustancias psicoactivas. Por ello, un primer acercamiento global a la
red de constructos y conductas observables de la CVRS en
drogodependientes pasa, necesariamente, por suponer la existencia de
relaciones entre el constructo CVRS y el de adiccidon. Puesto que la
CVRS en drogodependencias representa una percepcion individual de
como la adiccidon produce alteraciones fisicas, psicoldgicas y sociales
sobre la vida diaria, cabe esperar que dicha percepcién se relacione
con el propio origen de la misma; es decir, con la adiccion. De esta
forma se tendria una relacién entre dos conceptos que son la adiccién
en su sentido mas amplio dentro del ambito de las drogodependencias

y la CVRS (figura 5.1).

Figura 5.1. Relaciéon entre la adiccion y la CVRS

Esta primera relacién podria considerarse como el nucleo del que
surgen otro grupo de relaciones entre la CVRS y subcomponentes de la
adiccion. Sin embargo, antes de verlas, el autor considera necesario

introducir algunos conceptos que operacionalizan al concepto de
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adiccion, y que va a ayudar a entender las relaciones que se van a ir

formulando a lo largo de este capitulo.

5.1.1. Componentes de la adiccion

Actualmente se consideran los trabajos de Edwards y Gross (1976)
como los pioneros en ofrecer un concepto bi-axial de la adiccion, segun
el cual existen dos ejes que caracterizan a la adiccién (Edwars, Gross,
Keller, Moser y Room, 1977): la dependencia propiamente dicha y los
problemas ocasionados por ésta.

La dependencia se define como un conjunto de sintomas cognitivos,
conductuales y fisioldgicos relacionados entre si, que pueden ser
representados en un continuo de gravedad (Miele, Carpenter, Smith,
Dietz, Blaine y Hasin, 1999a; 1999b). En cierta medida, se podria
pensar que este conjunto de sintomas conforman un rasgo.

Los problemas relacionados con el consumo hacen referencia al
deterioro biopisocosocial asociado al consumo de sustancias,
diferenciandose de la entidad nosoldgica que supone la dependencia.
Estos problemas relacionados con el consumo deben entenderse como
estados de las personas en determinadas areas o dimensiones.

Para los autores citados anteriormente, el sindrome de dependencia se
operacionaliza mediante una descripcion de un conjunto de sintomas

observables que conforman una estructura sindrémica particular. Junto
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a dicha estructura, estos autores realizan los siguientes postulados
(Edwards y Gross, 1976):

= El sindrome viene definido por un conglomerado de sintomas
cognitivos, conductuales y fisioldgicos que estan relacionados
entre si, constituyendo un proceso bioldgico comun.

= Estos elementos se manifiestan a lo largo de un continuo de
gravedad.

= Existe una independencia conceptual y estadistica entre el
sindrome de dependencia y los problemas relacionados con el
alcohol.

* Los elementos del sindrome pueden tener una expresion y
configuracién diferentes debido a las influencias patoplasticas de
la personalidad y la cultura.

Desde entonces, son muchos los trabajos que se han centrado en
comprobar esta bidimensionalidad del concepto de dependencia, dando
lugar a numerosos tests especificos para medir ambos ejes (p.e.
Edward y Gross, 1976; Mardsen, Gossop, Stewart, Best, Farell et al.,
1996; McLellan, Luborsky, Woody y O’Brien, 1980; Miele et al., 1999a;
1999b). Este concepto bi-axial de la adiccion es el que ha servido de
base para los manuales actuales de Psiquiatria (p.e. DSM-1V, CIE-10,
etc.).

Siguiendo a Gonzalez-Saiz (2003), el concepto bi-axial de la adiccidn
puede representarse tal y como aparece en la figura 5.2. Como se

observa, la dependencia y los problemas relacionados con el consumo
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aparecen representados mediante dos lineas perpendiculares (en el eje
de abcisas la dependencia y en el eje de ordenadas los problemas
relacionados con el consumo) que delimitan cuatro cuadrantes. En el
cuadrante superior derecho se encuentran aquellas personas que
presentan un cuadro clinicamente significativo de dependencia y
ademas experimentan los problemas asociados con el consumo. En el
cuadrante superior izquierdo se ubican aquellas personas que tienen
problemas relacionados con el consumo de sustancias pero que no
manifiestan el sindrome de dependencia. En el cuadrante inferior
derecho se sitlan personas que, a pesar de manifestar un cuadro
clinico de dependencia, no tienen problemas relacionados con el
consumo. Finalmente, en el cuadrante inferior izquierdo se situan las
personas que son consumidoras de sustancias, pero que ni
experimentan problemas relacionados con el consumo ni reldnen los
criterios clinicos de dependencia a sustancias.

Problemas

+ A

- +
>

Dependencia

Figura 5.2. Concepto bi-axial de la adiccidon
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De esta figura se desprende que, a pesar de la mencionada
independencia tedrica, existe la posibilidad de que determinados
problemas relacionados con el consumo de sustancias se encuentren
asociados a la dependencia de sustancias (p.e. los situados en el
cuadrante superior izquierdo). Igualmente puede verse que la
dependencia no siempre se relaciona con los problemas relacionados
con el consumo. En esta linea, existen estudios que encuentran que la
reduccién o eliminacion de la dependencia no tiene porqué verse
acompafada de una reduccion de los problemas ocasionados por ésta
(McLellan, Luborsky, Woody, O'Brien y Kron, 1981; Metzger, Davis y
O’Brien, 1996; Rounsaville, Kosten y Kleber, 1987). Esta idea es facil
de entender si se piensa, por ejemplo, en personas que hayan
contraido el SIDA por intercambio de jeringuillas infectadas. Aunque
posteriormente hayan superado el trastorno de dependencia, los
problemas ocasionados por haber contraido el SIDA permanecen.

Visto lo anterior, podria decirse que el estado de las personas
drogodependientes debe evaluarse en relacion tanto de la
sintomatologia propia de la dependencia, como del deterioro en el
funcionamiento de cada una de las areas mas afectadas por el
consumo. Puesto que la CVRS representa una evaluacién de cdmo una
alteracion de salud es percibida por las personas que la padecen para
el ‘normal’ desarrollo de la vida diaria, se espera que guarde relacidon
con ambos componentes de la adiccion. La figura 5.3 pretende ilustrar

graficamente cdémo los dos componentes de la adiccién pueden afectar
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por separado a la CVRS. Asi, la evaluacién de la CVRS en la poblacion
drogodependiente puede depender: a) por un lado, de la gravedad de
la dependencia que tienen estas personas, aunque no padezcan
problemas relacionados con el consumo; y, b) por otro lado, la CVRS
también puede relacionarse con los problemas relacionados con el
consumo en personas que hayan superado su dependencia; y c¢) la
CVRS puede verse influenciada por la presencia de ambos

componentes.

DEPENDENCIA

ADICCION

PROB. REL.
CONSUMO

Figura 5.3. Relacion entre los componentes de la adiccion
y la CVRS

Las preguntas que caben formularse ahora son: écdmo se relaciona la
CVRS con la dependencia? y écomo se relaciona la CVRS con los
problemas relacionados con el consumo?. Para responder a ambas

preguntas se ha optado por tratarlas de manera independiente.

5.2. Relaciones entre la CVRS y los componentes de la
adiccion.

Ya se ha dejado entrever que la CVRS tiene su lugar dentro de un

esquema en el que estd presente la dependencia y los problemas
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relacionados con el consumo. Pero ambos términos son conceptos
generales, y la red tedrica que conforma la definicidon relacional de
CVRS en drogodependencias requiere que se establezcan relaciones
concretas. Por ello, es necesario desgranar los conceptos de
dependencia y problemas relacionados con el consumo en sus
conductas observables. A través de estas Ultimas se podran fijar las
relaciones tedricas con la CVRS para que, posteriormente, puedan
comprobarse empiricamente.

A continuacién se presentan las relaciones establecidas entre la CVRS,
la dependencia y los problemas relacionados con el consumo, fijadas
en este trabajo. A pesar de que anteriormente se ha manifestado que
estos tres conceptos van en numerosas ocasiones intimamente
relacionados, en este trabajo se presentan por separado para hacer

mas didactica la exposicion.

5.2.1. Relaciones entre la CVRS y la dependencia

Como se ha dicho anteriormente, la dependencia a sustancias consiste
en un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales vy
fisioldgicos, entre los que se encuentran la tolerancia, la abstinencia, la
frecuencia de consumo, el deseo de consumo, el tiempo invertido en la
consecucion de la sustancia, la reduccién de actividades sociales y la
toma de conciencia de los problemas que aparecen debido al consumo

de la sustancia (APA, 1994).
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Generalmente, estos elementos que la definen guardan una alta
relacién entre si, lo que confiere el caracter de unidimensional a este
constructo (p.e. Kan, Breteler, Van der Ven y Zitman, 1998). A pesar
de ello, en manuales como el DSM-IV se entiende que una persona
presenta dependencia cuando existen al menos tres de los sintomas
enumerados anteriormente. Este hecho indica que, en cierta medida,
cada uno de estos sintomas puede aparecer de manera independiente
en el curso de la dependencia. Por ejemplo, hay personas que pueden
tener un comportamiento compulsivo de consumo de sustancias (p.e.
dedicar mucho tiempo a conseguir la sustancia, tener una alta
frecuencia de consumo, etc.) y no presentan ni tolerancia ni
abstinencia. O a la inversa, presentan sintomatologia propia de la
tolerancia o la abstinencia pero se comportan de manera compulsiva
para conseguir la sustancia.

Situaciones como las descritas hacen plantearse el tipo de relacidn que
existe entre la CVRS y el constructo de dependencia, existiendo la
pregunta de si esta ultima, vista en su conjunto, es la que se relaciona
con la CVRS, o son cada uno de los elementos que la conforman, por
independiente, los que se relacionan con la CVRS.

En opinidén del autor, cada una de las conductas que definen el criterio
de dependencia debe relacionarse con la CVRS, dado que éstas, de
manera individual, afectan al desarrollo ‘normal’ de las personas. A su
vez, dado que cada una de las conductas se relacionan entre si, lo mas

probable es que exista una influencia comun sobre la CVRS. Esta
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situacion lleva a pensar que cuantos mas criterios de dependencia
estén presentes, mayor sera el grado en el que ésta afecta a la vida de
las personas, y de ahi que la relacion entre ambos constructos sea
mayor.

Con la figura 5.4 se representa esta idea de que cada uno de las
conductas que conforman la dependencia puede relacionarse con la
CVRS. Las flechas que indican las interrelaciones entre las conductas
sOlo aparecen con las contiguas, aunque deben pensarse que existen
relaciones entre todas ellas. El motivo de no representar todas las

flechas posibles es por claridad visual.

Tiempo dedicado
Deseo cons.
A
A

A
Red.

Figura 5.4. Relacién entre los componentes de la adiccion
y la CVRS

Abstinencia

F. consumo A
Activid.

Por otro lado, hay que admitir que, previsiblemente, no todas las
conductas de la dependencia tienen el mismo grado de relacion con la
CVRS. De ahi que la influencia que cada criterio ejerce sobre la CVRS

deba ser diferente. Por ejemplo, el sindrome de abstinencia provoca,

170



Capitulo 5: Definicion de la CVRS III: Definicion relacional de la CVRS

por definicién, un conjunto de sintomas debido al cese de consumo de
la sustancia que influye en un deterioro de la actividad laboral, social o
en otras areas importantes para el individuo, por lo que debe guardar
un alto grado de relaciéon con la CVRS. En cambio, un comportamiento
orientado a la consecucion de las sustancias y su consumo puede
afectar en menor medida a la CVRS, en tanto que no tiene porque ir
acompafiado de una sintomatologia fisica y psicoldgica incapacitante.

Resumiendo, el autor del estudio entiende que la CVRS debe
relacionarse con la dependencia a sustancias, no sdélo vista como un
constructo Unico, sino también con cada uno de los componentes que
la definen. La presencia de un mayor numero de componentes va a
afectar mas negativamente a la vida de las personas, lo que debe

traducirse en un mayor grado de relaciéon con la CVRS, y a la inversa.

5.2.2. Relaciones entre la CVRS vy los problemas
relacionados con el consumo

Los problemas relacionados con el consumo pueden entenderse como
acontecimientos o situaciones que tienen lugar durante el consumo de
sustancias de una persona. Dichas situaciones aparecen en un
determinado momento temporal y puede repetirse o no a lo largo de la
historia de dependencia. Una de las clasificaciones actuales sobre las
areas en las que hay que evaluar los problemas relacionados con el

consumo la ofrece Gonzalez-Saiz (2003):
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= Estado meédico. Esta evaluacion comprende la anamnesis
médica general, examen fisico y exploraciones complementarias,
los antecedentes de enfermedades graves, accidentes,
evaluacion de los dafios y repercusiones organicas del consumo.
= Estado psicopatolégico. Supone una exploracion del estado
psicopatoldgico y grado de ajuste psicoldgico.
= Funcionamiento familiar. Constitucion de la familia,
miembros, ingresos, nivel de escolarizacién, normas familiares y
comunicacién interna, relaciones, etc.
* Funcionamiento social. Valoracion de amigos, pareja, grupos
de pertenencia, etc.
* Funcionamiento laboral. Si tiene empleo, formaciéon laboral,
etc.
» Actividad delictiva. Comprende la situacion legal de las
personas y el tipo de delitos.
= Conductas de riesgo ante las enfermedades transmisibles.
= Consumo de drogas. Se considera tanto la cantidad como la
frecuencia de consumo de las distintas sustancias.
Como cabe deducir, cada uno de estos problemas son independientes,
de ahi que no todas las personas que presentan trastornos
relacionados con el consumo deben padecer cada uno de los problemas
enumerados. La presencia de cada uno de estos va a depender, en

buena medida, de las caracteristicas y situaciones personales.
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Su relacidon con la CVRS se establece al pensar que los problemas
relacionados con el consumo son consecuencias individuales debido a
la dependencia a sustancias. Es la percepcién de estos problemas y su
influencia sobre el desarrollo de la vida de estas personas, lo que
marcara la evaluacion individual de la CVRS.

Al igual que ocurria con las conductas observables que fijan el criterio
de dependencia, cada uno de los problemas relacionados con el
consumo enumerados pueden establecer independientemente su
propia relacion con la CVRS. Ademas, segun la importancia que cada
persona atribuya a los mismos, habrda problemas que tengan una
mayor relacion con la CVRS.

En la figura 5.5 se representa las relaciones de la dependencia por un
lado, y por el otro lado, aparecen las relaciones de cada uno de los

problemas relacionados con el consumo con la CVRS.

DEPENDENCIA
ADICCION @
'y

PROB. REL.
CONSUMO

F. FAMILIAR.
etc.

Figura 5.5. Relaciéon entre los componentes de los problemas
relacionados con el consumo y la CVRS
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En la figura anterior, a diferencia de la utilizada para representar el
cuadro sindrémico que conforma la dependencia, no se establecen
relaciones entre cada uno de los problemas relacionados con el
consumo. Esto no quiere decir que no existan tales relaciones, sino
que se pretende hacer ver que tienen una naturaleza multidimensional,
mientras que la dependencia es vista como un concepto

unidimensional.

5.3. La CVRS y el proceso de adiccion

Hasta ahora se ha hablado de la adiccién como un proceso. En éste
existen factores que van a determinar la gravedad de la dependencia y
los problemas relacionados con el consumo. Por ello, a pesar de que
estos no se relacionan directamente con la CVRS, si pueden ser vistos
como parte de la red nomoldgica de ésta.

Un primer factor que debe ser tenido en cuenta es la propia percepcion
de las personas de la existencia de trastornos derivados por el
consumo de sustancias. En este sentido, Prochaska y DiClemente
(1982; 1984) especifican en su modelo transtedrico del cambio en el
ambito de las conductas adictivas, cinco estadios subyacentes al
proceso de cambio intencional de cualquier conducta adictiva:
precontemplacion, contemplacién, preparacion, accién y
mantenimiento. No es objeto de este estudio profundizar en dicho

modelo (los interesados pueden consultar Prochaska y Diclemente,
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1982; 1984; Prochaska, Diclemente y Norcross, 1992; Prochaska y
Prochaska, 1993; y en espanol Tejero y Trujols, 1994) pero si mostrar
gue no necesariamente los problemas relacionados con el consumo y
la percepciéon de los mismos deben relacionarse. Asi, las personas
diagnosticadas como dependientes a sustancias situados en el estadio
de precontemplacién, no se plantean modificar su conducta adictiva ya
gue no son conscientes (no perciben) de que ésta representa un
problema, o si son conscientes tienden a minimizarla. Es en la
siguiente fase, en la de contemplacion, cuando los adictos a sustancias
toman conciencia de la existencia de un problema y consideran la
posibilidad de abandonar la conducta adictiva.

Cabe esperar que la CVRS, la dependencia y los problemas
relacionados con el consumo se encuentren relacionados sélo cuando
las personas sean conscientes de la existencia de los mismos y estén
dispuestas a modificar su conducta.

Por otro lado, en la dependencia y los problemas relacionados con el
consumo intervienen factores de tipo personal. Entre estos se
encuentra la salud -fisica y psicoldgica- de las personas antes de estar
presentes los trastornos por consumo de drogas. Generalmente, la
adiccion a sustancias tiende a precipitar los problemas de salud ya
existentes. A su vez, existen estudios que indican que personas con
cuadros psicopatoldgicos de tipo esquizofrénico, bipolar, etc. tienen un
prondstico mas negativo en la recuperacidn que otras personas

dependientes a sustancias (Calvo, 2003; Dixon, McNary y Lehman,
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1998; Sanchez-Hervas, Gradoli, Molina, Del Olmo y Morales, 2002).
Para estos pacientes, el consumo de drogas agudiza su situacién, por
lo que se espera que la CVRS sea mas negativa si se compara con la
de otras personas que presentan una similar historia de adiccién.

La situacion socio-econdmica es otro de los factores personales que
pueden influir, sobre todo, en los problemas relacionados con el
consumo que aparezcan. Asi, a pesar de la existencia de dependencia,
quienes presentan una situacion mas solvente veran minimizados
algunos de los problemas relacionados con el consumo, y por ello se
espera que su CVRS sea mejor.

También se pueden encontrar factores que intervienen durante el
proceso de adiccidn, que tratan de minimizar las consecuencias de
ésta. Entre estos se encuentran el tratamiento y las intervenciones
terapéuticas. Este tipo de intervenciones tienen por objetivo incidir
sobre aquellas areas de la salud en las que presentan deficiencias las
personas con dependencia, asi como dotar de habilidades para evitar
la recaida en ésta. En términos generales se podria decir que se actua
sobre la dependencia y sobre los problemas relacionados con el
consumo. En la medida en la se produzca mejoras sobre ambos
componentes, cabe esperar, como consecuencia, que mejore la CVRS
de los pacientes. En este sentido, se puede decir que la realizacién de
tratamientos para la adiccion debe afectar a la CVRS de estas
personas. No en vano, muchas de las intervenciones tienen por

objetivo general producir mejoras sobre la CVRS.
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5.4. A modo de resumen

En este capitulo se ha ofrecido una red conceptual tedrica para la
CVRS en drogodependencias. El objetivo de ésta es relacionar la CVRS
con otros constructos y conductas observables para, posteriormente,
obtener evidencias que permitan descubrir si las puntuaciones
derivadas del test de CVRS desarrollado en este trabajo, responde a
los objetivos para los que se diseiid. Por lo tanto, estas relaciones
seran la base para los estudios de validacion.

Esta red tedrica tiene como nucleo fundamental el concepto de
adiccion, y se basa en que las personas que presenten una adiccién
mas aguda deben tener una peor CVRS. A partir de esta idea se ha ido
desagregando la adiccion en sus componentes, hasta llegar a los
constructos y conductas que van a permitir comprobar las relaciones
entre éstas y la CVRS. Las relaciones vistas se pueden resumir de la
siguiente forma:

* La dependencia se caracteriza por un cuadro de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisioldgicos que producen
deterioro en las personas que lo padecen. Por ello, se espera
que este deterioro afecte a la CVRS, de tal forma que quienes
presentan un patron mas grave de dependencia tengan una peor
CVRS.

= Los problemas relacionados con el consumo son acontecimientos

derivados del consumo de sustancias que afectan a diversas
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areas de la vida de las personas. La percepcion que de los
mismos tengan las personas serd la que marque la evaluacion
de la CVRS. La naturaleza de estos problemas y la importancia
que cada persona atribuya a los mismos sera determinante en
las relaciones entre estos y la CVRS.
Ademds de estas relaciones, en este capitulo se han citado otras
variables que forman parte de la red nomoldgica de la CVRS en
drogodependientes, entre las que se encuentra la percepcion de la
existencia de problemas derivados del consumo de drogas, variables
de tipo personales y otras relacionadas con la intervencidn terapéutica
de los pacientes.
En el capitulo sobre validez de las inferencias se buscaran evidencias
de algunas de las relaciones citadas. A partir del analisis conjunto de
todas ellas y mediante un proceso de inferencia, se tratara de concluir
si las puntuaciones del test desarrollado muestran las relaciones
tedricas esperadas. En tal caso, se deberd pensar que el test
desarrollado cumple con el objetivo de medir la CVRS. Si esto no
ocurre, debe plantearse la existencia de una mala definicion operativa

del constructo o bien que se ha disefiado una red conceptual errénea.
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BLOQUE 11

REDACCION DE ITEMS

La segunda fase en la construccion del test es la redaccion de items,
debiendo ser ésta tenida en cuenta cuando se esta realizando la
planificacion del test. Asi, disefar las especificaciones del contenido del
test tiene como finalidad posibilitar el disefio de las especificaciones de
los items, desde donde abordar la creativa y analitica tarea de redactar
items que representen adecuadamente el contenido al que éste trata
de representar.

Pero el esfuerzo en la redaccion de los items no debe recaer sdlo en
gue éstos representen aquello que se desea medir, aunque éste debe
ser un objetivo prioritario. Existen otros factores, fruto de la
interaccion ente el item y la persona que responde, que pueden incidir
en que a través de un item, se recoja la informacion requerida del

contenido deseado; por ejemplo, el medio empleado para administrar
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el test (lapiz y papel, informatizado, etc.), la formulacion de las
alternativas de respuestas, las caracteristicas de los propios
entrevistados, etc. influyen en que las respuestas de los entrevistados
recojan lo que realmente se desea con el contenido.

Sobre estas cuestiones la Psicometria ha aportado un amplio marco
metodoldgico al que pueden acudir los investigadores cuando desean
escribir items con un rigor cientifico, existiendo en la actualidad
excelentes manuales sobre este tema (p.e. Haladyna, 1994; Roid y
Haladyna, 1982; Osterlind, 1989).

El capitulo que a continuacion se presenta constituye un esfuerzo por
aunar la informacion aportada por la disciplina psicométrica sobre la
escritura de items, aplicarla al objeto de medida que ocupa este
trabajo y adaptarla a la poblacion a la que va destinada el test.

Fruto de este esfuerzo se presentan un conjunto de items y las
especificaciones de los mismos, que resumen las caracteristicas que
deben tener los items que pretendan medir la CVRS en
drogodependientes, tal y como se ha formulado en este trabajo.
Asimismo, se presentan andlisis preliminares que aportan evidencias
sobre la ‘calidad’ de los items escritos, con vistas a utilizarlos

posteriormente en una muestra en la que sea medida la CVRS.
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CAPITULO 6

CONSTRUCCION DE ITEMS Y

ANALISIS PRELIMINARES

Una vez que la definicion operativa ha sido sintetizada en las
especificaciones del contenido del test, la siguiente fase consiste en la
construccién de los items que la ponga de manifiesto. Una herramienta
para conducir este proceso es hacer uso de las especificaciones de los
items. A través de las mismas se especifica el tipo de enunciado, tipo
de respuesta, numero de alternativas, etc.

A partir de éstas, se estd en condiciones de construir un conjunto de
items. Estos deben ser escritos de manera precisa y facilmente

comprensibles, pues en ultima instancia, son estos los que sirven de
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unidad de medida y guian las respuestas de las personas, a partir de
los que se realizan las inferencias (Osterlind, 1989).

Ya Lindquist (1936) proponia un conjunto de actividades para redactar
items que midan adecuadamente el constructo en cuestidon. Una vez
formuladas las especificaciones de los items, la estrategia seguida en
la redaccion de los items del test que nos ocupa es, en buena medida,
una aplicacion de las actividades propuestas por el autor anterior. Se
pueden identificar cuatro fases en la construccion de los items del test
que se desarrolla en este estudio:

1. Redaccion de un conjunto de items a partir de las reglas
encontradas en manuales psicométricos (p.e. Crocker y Algina,
1986; Haladyna, 1994; Prieto y Delgado, 1996; Roid vy
Haladyna, 1982). Seguirlas no es sindbnimo de redactar items de
calidad, aunque si ayuda a eliminar estilos de redaccion
inapropiados. En la redaccion de este conjunto inicial de items
también se contd con la opinidon de dos profesores titulares del
Area de Metodologia de las Ciencias del Comportamiento —uno
perteneciente a la Universidad de Granada y otro perteneciente
a la Universidad de Almeria- expertos en Psicometria.

2. Verificar si los items seleccionados son aplicables a la poblacion
diana. Para ello se mantuvieron entrevistas con siete
drogodependientes con caracteristicas similares a la poblacién a
la que va destinado el test. Estas entrevistas fueron

individuales, y se desarrollaron en la Comunidad Terapéutica de
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Almonte (Huelva). Cada una duré aproximadamente 30 minutos.
Los entrevistados respondieron a una tarea que aborda los
siguientes contenidos:

a. Comprension de los enunciados de los items y uso de
palabras sindnimas y aclaraciones que faciliten e
entendimiento de los mismos.

b. Preferencia por un formato de respuesta y facilidad para
discriminar con cada uno de los formatos ofrecidos.

c. Comprension de las instrucciones

3. Redaccion definitiva de los items que componen el test, a partir
de las conclusiones extraidas de las entrevistas y la opinién de
los expertos en Psicometria.

4. Primeros ensayos de los items en una muestra de
drogodependientes, para tener una primera impresion sobre el
funcionamiento de estos y saber si existen dificultades a la hora
de responder.

El capitulo se presenta ordenado segun las fases de construccién de los
items, siendo estas fases la secuencia que se ha seguido en la

practica.
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6.1. ESPECIFICACIONES DE LOS ITEMS

En un item se pueden diferenciar distintas partes: indicaciones, textos,
graficos, enunciados y alternativas de respuestas (Osterlind, 1989).
Cada una de éstas, a su vez, presenta distintas posibilidades de ser
manipuladas para presentarse en un test. El objetivo udltimo va a ser
que la integracion de todas estas partes en un item, sea la mas idénea
para producir una respuesta de una persona a partir de la cual se
infiera su ejecuciéon en el constructo de interés.

Cuando se habla de especificaciones de los items se hace referencia a
como van a presentarse cada una de dichas partes en un determinado
item o conjunto de items.

En el caso del test que nos ocupa, los items van a contar con unas
especificaciones generales aplicables a todos los items, vy
especificaciones particulares para cada uno de ellos.

Las primeras incluyen la indicacion de los items, el formato de
respuesta, el numero de alternativas de respuestas y el formato con el
gue se presentan dichas alternativas. Las especificaciones particulares
de cada item va a hacer referencia a lo que pretenden poner de
manifiesto del constructo; es decir, es el contenido propiamente dicho
lo que recogen.

A continuacion se presentan las decisiones que se han tomado para
cada una de estas partes de los items. Aunque se presentan

secuenciadas, han sido tratadas de manera simultanea.
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Al final de este apartado se ofrecerd una tabla resumen en la que se

recogen los aspectos mas destacados.

6.1.1. Especificaciones generales de los items

A continuacién se presenta cuales son las especificaciones generales
de los items. Recordemos que, puesto que son generales, son para

todos los items del test las mismas.

Instrucciones

Las instrucciones tienen por objetivo orientar a los entrevistados coémo
deben responder a los items.

En las redactadas para este test se sefialan varios aspectos: se cita el
periodo temporal que se va a evaluar, se solicita que responda con
sinceridad, se indica cudles son las alternativas de respuestas que
puede utilizar el entrevistado y, mediante un ejemplo, se muestra

cdmo debe utilizarlas.

Indicaciones de los items

Generalmente, en la mediciéon de la CVRS los items de un test van
precedidos por unas indicaciones comunes a todos, que hacen
referencia a un periodo temporal. Con éstas se situan a los
entrevistados en el momento sobre el que deben hacer su evaluacion.

En el ambito de la evaluacién de la CVRS existen pocos estudios que
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analicen cudl es el periodo de tiempo mas adecuado, si bien éste
también depende de la alteracion de salud que se evalla.

En la revision de tests de CVRS existen divergencias; algunos tests
sefialan como periodo temporal las cuatro ultimas semanas (p.e. el
test genérico SF-36; Ware y Sherbourne, 1992) y otros que establecen
el periodo temporal en la Ultima semana (p.e. el test especifico para
pacientes con cancer EORTC QLQ-C30; Aaronson et al., 1993). En el
campo de las drogodependencias, McLellan, Kushner, Metzger, Peters,
Smith et al. (1992) informan que un periodo de los 30 dias previos es
mas fiable que un marco de dos meses anteriores, y da una evaluacion
mas exacta del estado del paciente. Por ello, para este test se optd por
emplear unas indicaciones que hacen referencia al ‘Ultimo mes’,
siguiendo a otras entrevistas semiestructuradas y tests que analizan el
estado de salud en poblacién drogodependiente (p.e. OTI, realizado
por Darke, Ward, Hall, Heather y Wodak, 1991; MAP, realizado por

Mardsen, Gossop, Edwars, Best, Stewart y Lehman, 1996).

Formato de respuesta, nimero de alternativas y formato de las
alternativas

En los test de ejecucién tipica -como el que nos ocupa- los formatos
de respuestas mas empleados son de respuesta dicotémica (acuerdo/
desacuerdo), respuesta tipo Likert y listas de adjetivos bipolares
(Crocker y Algina, 1986).

Siguiendo otros tests de similares caracteristica a éste y teniendo en

cuenta las caracteristicas del constructo, se ha optado por el formato
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de respuesta graduada. Ademas, este formato es congruente con el
modelo de Escalas de Clasificacién, que por sus caracteristicas
psicométricas fue el elegido para usarlo en este test. La eleccién de
este formato requiere que se tomen, entre otras, decisiones
concernientes a dos aspectos:

1. Numero de alternativas de respuestas; vy,

2. Disefio de la presentacion del formato de respuestas.
Respecto al niumero de alternativas de respuestas, resulta intuitivo que
un elevado numero permite a los entrevistados precisar mas en sus
respuestas. Sin embargo, para sujetos en los que se prevé una
reducida capacidad lectora o de comprensién —como es el caso de la
poblacion a la que se dirige el test-, un elevado numero de alternativas
puede superar la capacidad de discriminacidon, emitiendo respuestas
poco precisas (Morales, 1988).

Por otra parte, la mayoria de los tests de CVRS emplean un numero
comprendido entre tres y siete alternativas, siendo cinco el numero
mas frecuentemente encontrado. Este nimero es el que también se
emplea mas frecuentemente en otro tipo de tests destinados a
drogodependientes.

Por todo ello, para este estudio se ha decidido emplear cinco
alternativas de respuestas. Esta decisidon serd sometida, inicialmente, a
la valoracidon de los drogodependientes entrevistados. Posteriormente

se realizara un analisis empirico para comprobar su idoneidad.
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En relacion al disefio utilizado para presentar las alternativas de
respuestas, las posibilidades contempladas fueron tres: a) presentar
las alternativas de respuestas con numeros; b) presentar las
alternativas de respuestas como etiquetas verbales y; c) presentar un
formato mixto, mostrando los numeros e indicando con etiquetas
verbales los extremos el valor central.

La bibliografia especializada sobre esta cuestion indica que para
personas que no estén familiarizados con el formato de respuesta
graduada o escalas de clasificacién -situacion mas frecuente en la
poblacion objetivo-, es mas apropiado emplear un formato en el que se
especifiquen todas las etiquetas verbales (p.e. Rojas y Fernandez-

Prados, 2000; Stephen, Newstead y Arnold, 1989).

6.1.2. Especificaciones particulares de cada item:

enunciados de los items

Teniendo en cuenta la definicidn operacional del constructo,
inicialmente se redacté un conjunto de enunciados (entre tres y seis
enunciados para cada subcategoria) que representaban el contenido de
cada subcategoria segun lo expuesto en la tabla de especificaciones del
contenido del test. Estos se presentan en la tabla 6.1, situandose a la
izquierda las subcategorias y a la derecha los enunciados que se
redactaron para cada uno de ellos. Junto a cada item aparece un

nimero. Por motivos didacticos, éste sera siempre el mismo para cada
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item, y de esta forma se puede ir siguiendo cudles son los items que
se mantienen tras cada analisis y cuales son eliminados.

En la redaccion de los items, ademas de las recomendaciones de los
manuales de Psicometria sobre escritura de items (p.e. Crocker y
Algina, 1986; Haladyna, 1994; Foody, 1996; Osterlind, 1989; Roid y
Haladyna, 1982), se tuvo en cuenta un aspecto importante que se
relaciona con el modelo de medida seleccionado: los items no tienen
que ser paralelos en su contenido. Esto es, no hay que redactar items
gue sean unos réplicas de otros, ya que ésta condicién -que sean
items paralelos- es necesaria en las escalas tipo Likert cuando se
utiliza la TCT, pero no cuando se emplea la TRI. Estos ultimos asumen
que los items se distribuyen a lo largo del continuo, representando
cada uno de ellos distintos grados del constructo que se mide, y de ahi

que no sea necesaria la mencionada condicion.

SUBCATEGORIAS ITEMS

. He podido hacer actividades cotidianas (asearme, vestirme, etc.)

. Realizo actividades fisicas que cuesta esfuerzo sin problemas

. No tengo problemas para desplazarme andando de un lugar a otro
. Realizo actividades diarias (asearme, vestirme, etc.) sin problemas

. He padecido dolores

. En general, padezco dolores en algunas partes del cuerpo
. A'lo largo del dia me duele alguna parte del cuerpo

. Alo largo del dia siento dolores

. Has tenido dolor

10. Me despierto durante las noches

11. No consigo dormir sin despertarme

12. Tengo dificultades para dormir

13. Has tenido problemas de suefno

14. Tengo suefio durante el dia

15. Me entran ganas de vomitar durante el dia

Nauseas o vomitos |16. Has tenido nauseas o vomitos

17. Vomito con facilidad

18. Me siento cansado cuando termina el dia

19. Aunque no hago actividades que requieren esfuerzos me siento cansado
20. Me siento fatigado durante el dia

21. Necesito descansar para continuar con mis actividades diarias

Actividad funcional

Dolor

OoONOO U~ WNH

Trastornos del
suefio

Fatiga
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Dependencia fisica

24.

. Mi adiccidon no me deja ser como a mi me gustaria

. Cuando no consumo sustancias me encuentro mal fisicamente
Necesito consumir drogas para estar bien fisicamente

. Para estar bien fisicamente necesito consumir sustancias

. Para estar bien fisicamente necesito consumir drogas

Dependencia
psicoldgica

. Me pongo nervioso cuando no consumo sustancias

. Me irrito cuando estoy sin consumir drogas

.Has necesitado consumir drogas para estar bien psicolégicamente
. Cuando no consumo drogas me encuentro mal psicolégicamente

Agresividad

. Me siento irritado con facilidad
. Has tenido impulsos agresivos
. Te has sentido agresivo

Ansiedad

. En general, me siento ansioso
. En qué grado siente ansiedad
. Me pongo ansioso

. Se ha sentido ansioso

. Has estado ansioso

Depresion

. He pensado en suicidarme

. Me encuentro deprimido

. Has estado deprimido

. Creo que nada de lo que hago esta bien hecho
. Durante el dia me siento triste

Memoria

. Me cuesta trabajo acordarme de las cosas que realicé el dia anterior
. Cuando pienso en mi pasado, hay muchas cosas que he olvidado

. Has tenido problemas para recordar cosas

. Has tenido problemas de memoria

. Tengo lagunas de memoria

Orientacion

. Me siento desorientado
. Has tenido problemas para orientarte
. A lo largo del dia me he tenido problemas para orientarme

Concentracion

. Tengo problemas para concentrarme al realizar actividades
. Me despisto cuando estoy haciendo alguna tarea
. Has tenido problemas para concentrarte

Alucinaciones

. Tiene alteraciones visuales

. Padece alteraciones auditivas

. He experimentado alucinaciones
. Has tenido alucinaciones

. Has experimentado alucinaciones

Percepcion de la
salud[1]

. Me preocupa mi salud

. Siento que mi salud esta deteriorada

. Creo que mi estado de salud es bueno

. Mi adiccion esta deteriorando mi salud

. Crees que tu estado de salud ha estado deteriorada

Rol familiar

67

68.
69.
70.

. No ayudo a mis familiares en las tareas de casa

. Genero las discusiones que suceden en mi familia
Tengo conflictos con mis familiares

No cumplo con mis obligaciones familiares

Has tenido problemas familiares

Has cumplido con tus obligaciones familiares

Rol social

71.
72.
73.

Cumplo con mis obligaciones diarias
Mi salud me impide realizar actividades de ocio
Crees que el consumo de drogas ha empeorado tus actividades sociales

Apoyo emocional

74.

75

76.
77.
78.
79.
80.

Tengo personas a las que puedo contarles mis asuntos
No tengo a quien dirigirme cuando tengo problemas

Las personas que aprecio recriminan mi comportamiento
Las personas que me conocen tienen confianza en mi
Cuento con personas que me aconsejan en mi vida diaria
Has tenido personas que te apoyan

Has tenido personas que se han preocupado por ti

Expectativas de
resultado teorico

81.
82.

83.

Crees que hay personas que pueden quitarse de las drogas
Crees que hay personas que superan su adiccion
Has estado seguro que hay personas que se quitan de las drogas
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84. Has estado convencido de que tu puedes quitarte de las drogas
85. Has estado convencido de que tU puedes superar tu adiccion
86. Estoy convencido de que puedo superar mi adiccion

87. Haria cualquier cosa para dejar las drogas

88. No te importa hacer cualquier cosa para dejar las drogas

89. Sé que con esfuerzo superaré mi adiccion

Expectativas
autorreferenciales

Expectativas de
autoeficacia

Tabla 6.1. Conjunto inicial de items

Este conjunto inicial de items fue enviado a dos expertos en
Psicometria para que emitieran su juicio sobre la idoneidad de los

mismos.

6.1.3. Sintesis de las especificaciones de los items

En este apartado se hace una sintesis de las especificaciones de los
items comentadas anteriormente, analizdndose cada uno de los
componentes.

» Indicaciéon. Para un test de CVRS la indicacién de un item debe
situar al entrevistado en el momento temporal sobre el que
versa la evaluacién. En este test se va a optar porque la
evaluacion haga referencia al ultimo mes.

» FEnunciado. Los enunciados de los items van a ser frases
interrogativas. El contenido difiere de unos items a otros, pues
depende del contenido de la definicion operativa al que
representa cada item.

» Formato de respuesta. De entre los posibles formatos de

respuestas (verdadero o falso, tipo Likert, etc.), se ha optado
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por utilizar un formato de respuesta graduada o tipo Likert. El
formato de respuesta serd igual para todos los items del test.

» Numero de alternativas de respuestas. Todos los items van a
contar con cinco alternativas de respuestas.

» Formato de las alternativas de respuestas. De entre las
posibilidades contempladas en este estudio para el formato de
las alternativas (numérico, etiquetas verbales y mixto) se ha
optado por la utilizacidon de etiquetas verbales.

En la tabla 6.2 aparece un resumen de las especificaciones de los

items junto a una descripcion de cada componente del item.

ELEME'NTOS IS5 DESCRIPCION EJEMPLO
ITEM
Existe una indicacién comun para
todos los items. Esta debe situar a
los encuestados en el momento
Indicacion temporal sobre el que versa la
evaluacion. En este test se ha
optado por una indicacion que
hace referencia al Gltimo mes
Se utilizan frases interrogativas.
Ademas, el contenido de estos
Enunciado enunciados incluyen al elemento Has sentido dolor
gque representan constituyendo,
por tanto, items directos

Durante el altimo
mes, en qué medida...

Formato de Se ha elegido un formato de
respuestas respuesta graduada
NUumero de Nada Poco A veces

El nimero de alternativas de

alternativas de respuestas es cinco
respuestas Bastante Mucho

Formato de las
alternativas de Se presentan etiquetas verbales
respuestas’

Tabla 6.2. Especificaciones de los items

° En el texto de este apartado se han expuesto las tres posibilidades mas plausibles
para el test disefiado, que posteriormente deben ser evaluadas por la poblacion
objetivo. En esta tabla se incluye el formato preferido tras dicha evaluacién.
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Inicialmente, este proceso de redaccion de items iba a repetirse para
cada uno de los enunciados que aparece en la tabla 8, de cara a la
revision de éstos por los expertos. Sin embargo, dado que la Unica
diferencia entre items reside en el enunciado, se optd porque soélo

estos ultimos fueran los analizados por los expertos en Psicometria.

6.2. ANALISIS CUALITATIVO: USO DE EXPERTOS Y ENTREVISTAS
CON DROGODEPENDIENTES

El analisis cualitativo de los items se realizé en dos fases. Por un lado,
se traté de recoger la opinidon de expertos en Psicometria acerca del
conjunto inicial de items redactados. Por otro lado, se quiso disponer
de la opinion de una muestra de personas con caracteristicas similares
a la poblacion a la que va destinada el test.

A continuacion se muestra como se procedid en cada una de las fases.

6.2.1. Uso de expertos

Un primer andlisis cualitativo se centré en someter el conjunto inicial
de items redactados, a la revisibn por parte de expertos en
Psicometria. El objetivo era seleccionar del grupo de enunciados
originariamente redactados (tabla 6.1), aquellos que debian ser
aceptados, cuadles modificados y cuadles eliminados, a partir del estilo y

redaccion de los mismos.
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Para tal fin, a cada uno de los expertos se les proporciond el contenido
del constructo a evaluar (p.e. insomnio, dolor, apoyo emocional, etc.)
y el conjunto de items correspondientes. Las instrucciones dadas fue
que, considerando las caracteristicas de la poblacion objetivo,
indicaran para cada contenido a evaluar aquellos cambios sobre los
items que estimaran oportunos.

A los expertos no se les facilitd ningan criterio por el que debian tomar
las correspondientes decisiones. Fue a posteriori, una vez con la
evaluacion de los expertos realizada, cuando el autor del estudio
decidié categorizar los items en aquellos que debian mantenerse,
modificarse o eliminarse. Los criterios seguidos para tomar tales
decisiones se realizaron teniendo en cuenta si los comentarios
afectaban a aspectos de la redaccién de los items, o si estos se
referian a aspectos sobre una inadecuada representacién de las
subcategorias. Asi, las decisiones fueron las siguientes:

1. Los items aceptados son aquellos que no necesitan cambios en
la redaccidn.

2. Los items modificados son los que, de acuerdo con los expertos,
representan a la subcategoria debidamente, pero la redaccién
no es totalmente adecuada.

3. Los items eliminados son los que no representan debidamente a
la subcategoria especificada, y los que necesitan modificar

notablemente la redaccion.
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En la siguiente tabla (tabla 6.3) aparecen los nimeros de los items que

fueron aceptados, modificados y los items que se eliminaron.

SUBCATEGORIAS ACEPTO MODIFICO ELIMINO
Actividad funcional 1,4 2,3
Dolor 56,9 7,8
Trastornos del sueno 13 12 10, 11, 14
Nauseas o vomitos 15, 16 17
Fatiga 18, 20 19, 21
Dependencia fisica 26 23, 24 22, 25
Dependencia psicologica 27, 29 28, 30
Agresividad 32, 33 31
Ansiedad 38 34, 35, 36, 37
Depresion 41 40, 43 39, 42
Memoria 46, 47 48 44, 45
Orientacién 50 49, 51
Concentracion 54 52 53
Alucinaciones 57{5958’ 55, 56
Percepcidn de la salud'® 64 61, 62 60, 63
Rol familiar 69, 70 67, 68 65, 66
Rol social 73 71 72
Apoyo emocional 79, 80 74,78 75,76
Exp. de resultado tedrico 81 82, 83
. 84, 85,
Exp. autorreferenciales 86
Exp. de autoeficacia 87, 88 89

Tabla 6.3. Clasificacion de los items redactados inicialmente seglin sean
aceptados, haya que maodificarlos o eliminarlos.

Para la posterior evaluacién de los items por parte de la poblacion
objetivo, se optd por seleccionar de la tabla 6.3, dos de los items
aceptados para cada subcategoria. En el caso de que en una
subcategoria no hubiera dos items aceptados, se introdujeron cambios
en aquellos que habian sido propuestos para modificarlos.

Los items que se administraron en las entrevistas con los pacientes

son los que se muestran en la siguiente tabla. Los items mantenidos

10 Recordemos que la diferenciacién entre la percepcién de la salud fisica y psicoldgica
se produjo después de la entrevista con los drogodependientes, por lo que en este
grupo inicial de items no se hizo la distincién.
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segun la redaccidn original conservan su numero, mientras que a los

gue han sido redactados nuevamente se les ha atribuido un ndmero

nuevo, consecutivo al ultimo numero de la tabla 6.4.

ELEMENTO

ITEm 1

ITEM 2

Actividad funcional

1. He podido hacer actividades
cotidianas (asearte, vestirte,
etc.)

4. Realizo actividades diarias
(asearte, vestirte, etc.) sin
problemas

Dolor

9. Has sentido dolor

6. En general, padezco dolores
en algunas partes del cuerpo

Trastornos del suefio

13. Has tenido problemas de

12. Tengo dificultades para

suefio dormir y mantener el suefio
z Gt 16. Has tenido nauseas o 15. Me entran ganas de vomitar
Nauseas o vomitos vomitos durante el dia

Fatiga

90. Has estado fatigado

91. Me siento cansado a lo largo
del dia

Dependencia fisica

92. Has necesitado consumir
drogas para estar bien
fisicamente

26. Para estar bien fisicamente
necesito consumir drogas

Dependencia

29. Has necesitado consumir
drogas para estar bien

27 Me pongo nervioso cuando

psicoldgica psicolégicamente no consumo sustancias
Depresion 41. Has estado deprimido 93. Te has sentido triste
Af 32. Has tenido impulsos . .
Agresividad agresivos P 33. Te has sentido agresivo
Ansiedad 38. Has estado ansioso 94. Has sentido ansiedad
. 47. Has tenido problemas de 46. Has tenido problemas para
Memoria

memoria

recordar cosas

Alucinaciones

58. Has tenido alucinaciones

59. Has experimentado
alucinaciones

Orientacion

50. Has tenido problemas para
orientarse

Concentracion

54. Has tenido problemas para
concentrarte

Percepcion de la
salud fisica

95. Crees que su estado de
salud ha estado deteriorado

96. Crees que tu salud fisica ha
estado deteriorada

Percepcion de la
salud psicoldgica

97. Crees que su estado de
salud psicoldgica ha estado
deteriorada

98. Crees que tu salud
psicolégica ha estado
deteriorada

Rol familiar

70. Has cumplido con tus
obligaciones familiares

69. Has tenido problemas
familiares

Rol social

73. Crees que el consumo de
drogas ha empeorado tus
actividades sociales

99. Has cumplido con tus
obligaciones diarias

Apoyo emocional

79. Has tenido personas que te
apoyan

80. Has tenido personas que se
han preocupado por ti

Expectativas de
resultado tedrico

81. Crees que hay personas que
pueden quitarse de las drogas

100. Has estado seguro que hay
personas que logran quitarse de
las drogas

Expectativas
autorreferencial

85. Ha estado convencido de
que tu puedes superar la
adiccion

101. Crees que tu puedes
quitarte de las drogas

Expectativas de
autoeficacia

87. Harias cualquier cosa para
dejar las drogas

88. No te importa hacer
cualquier cosa para quitarte de
las drogas

Tabla 6.4. ftems administrados en las entrevistas con los drogodependientes
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6.2.2. Primeros ensayos con la poblacion
drogodependiente

Los primeros ensayos con los items seleccionados se desarrollé con
una muestra de siete drogodependientes de la comunidad terapéutica
de Almonte (Huelva). Estos fueron seleccionados por la directora del
centro e incluia a pacientes que, a su juicio, tenian distintos niveles
educativos y de comprension. De esta forma se pretendia conocer si
personas con distintos grados educativos tenian dificultad para
responder a los items que se les presentaban. Con cada uno de los
pacientes seleccionados se mantuvo una entrevista individual que duré
aproximadamente unos 30 minutos. A lo largo de la misma debian
responder una tarea estructurada en tres secciones: el enunciado de
los items, el formato de respuesta y las instrucciones del test.

El procedimiento seguido y los resultados obtenidos se muestra a

continuacion.

Comprension del enunciado de los items

A los entrevistados se les presentd una tabla (tabla 6.4) con dos items
para cada subcategoria de la tabla de especificaciones del test.

Se les pidi6 que los leyeran y que describieran qué entendian en cada
enunciado. Asimismo, debian senalar, de cada par de enunciados
mostrados por subcategorias, cual les resultaba mas facil de
comprender. Finalmente debian enumerar palabras sindénimas,
aclaraciones y expresiones que, a su juicio, facilitaran la comprension

de los enunciados que les resultaban mas dificiles. Cada una de las

197



Bloque II: Redaccidn de items

preferencias y las aclaraciones expresadas fueron anotadas en un
cuaderno para su posterior analisis.

Un primer analisis consistiéo en conocer cual de los dos enunciados fue
el mas seleccionado por los entrevistados, utilizando el porcentaje de

respuestas dado a cada uno de los enunciados. Los resultados se

muestran en la tabla 6.5.

Item 1 % Item 2 %
1. Ha podido hacer actividades 4. Realizo actividades diarias (asearte,
o . 57,1 : . 42,9
cotidianas (asearte, vestirte, etc.) vestirte, etc.) sin problemas
9. Has sentido dolor 100 6. En general, padezco dolores en 0
algunas partes del cuerpo
13. Has tenido problemas de suefio | 85,7 2% UEEE d|f|cuIEades PRI @Sl i 14,3
mantener el sueho
16. Has tenido nauseas o vomitos 85,7 L2e iz entra'n ganas de vomitar 14,3
durante el dia
90. Has estado fatigado 42,9 | 91. Me siento cansado a lo largo del dia | 57,1
92. Has necesitado consumir 26. Para estar bien fisicamente
. . 71,9 ! ) 28,6
drogas para estar bien fisicamente necesito consumir drogas
29. Has necesitado consumir I T I T G 19 [ e IR T 1o (1
drogas para estar bien 71,9 ) pong - 28,6
R consumo ninguna sustancia
psicolégicamente
41. Has estado deprimido 42,9 | 93. Te has sentido triste 57,1
32. Has tenido impulsos agresivos 42,9 | 33. Te has sentido agresivo 57,1
38. Has estado ansioso 57,1 | 94. Has sentido ansiedad 42,9
47. Has tenido problemas de 286 46. Has tenido problemas para recordar 71.9
memoria ! cosas !
58. Has tenido alucinaciones 100 | 59. Has experimentado alucinaciones 0
50. Has tenido problemas para
. 100
orientarse
54. Has tenido problemas para
100
concentrarte
95. Crees que su estado de salud 96. Crees que tu salud fisica ha estado
. 14,3 . 85,7
ha estado deteriorado deteriorada
97. Crees que su estado de salud 98. Crees que tu salud psicoldgica ha
s ) 0 ) 100
psicoldgica ha estado deteriorada estado deteriorada
70'. Has. cumplldq con e 28,6 | 69. Has tenido problemas familiares 71,9
obligaciones familiares
73. Crees que el consumo de . L
drogas ha empeorado tus 100 (919 _Has cumplido con tus obligaciones 0
27 - iarias
actividades sociales
79. Has tenido personas que te 80. Ha tenido personas que se han
28,6 . 71,9
apoyan preocupado por ti
81. Crees que hav personas que 100. Has estado seguro que hay
) q yPp d 57,1 | personas que logran quitarse de las 42,9
pueden quitarse de las drogas d
rogas
85. Ha estado convencido de que 101. Crees que tu puedes quitarte de
- gy 42,9 57,1
tu puedes superar la adiccion las drogas
87. Harias cualquier cosa para 88. No te importa hacer cualquier cosa
; 71,9 : 28,6
dejar las drogas para quitarte de las drogas

Tabla 6.5. Porcentaje de respuestas a los items presentados
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Un segundo analisis se centrd en recoger las principales dificultades
gue mencionaron los drogodependientes, asi como las propuestas de
modificacion que solicitaron. Para ello, se repasaban los items uno a
uno, y se pedia a los entrevistados que comentaran las dificultades, y
gué cambios introducirian ellos para entender mejor los enunciados.
Cada una de las propuestas las anotaba el entrevistador al lado de los
items.
El analisis de la informacidn recogida mostrd la necesidad de introducir
algunas modificaciones sobre los items que se mostraron. Estas
modificaciones son las siguientes:
= Aclarar que al hablar de ‘dolor’ se hace referencia a un dolor
fisico.
» Cuando se hace referencia al elemento ‘vomitos’ hay que
especificar que son ‘ganas de devolver’.
» Indicar que ‘sentirse fatigado’ es sindbnimo de ‘sentirse cansado’.
* En los items que hacen referencia a la dependencia fisica y
psicoldgica, es necesario remarcar cuando se pregunta por una
0 por otra.
» Aclarar que el empleo de la palabra ‘psicoldgico’ es sinénimo de
‘mental’.
= Cuando se habla de estar deprimido, es necesario enumerar que
es ‘decaido, ‘bajo de moral’, ‘tener ganas de abandonar’, etc.

= Usar como sindnimo de sentirse ‘ansioso’ el término ‘nervioso’.
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= Especificar que en el item has tenido problemas para recordar
cosas hace referencia a recordar nombres, lugares donde sitlas
objetos, etc.
= Especificar que concentrarse es ‘estar metido en lo que haces,
no despistarse al hacer tareas’, etc.
= Especificar que tener problemas de orientacion es no saber
llegar a casa otros lugares conocidos.
= Usar como sindnimo de ‘deterioro’ la palabra ‘mal’.
= Aclarar que en las expectativas de autoeficacia, el item harias
cualquier cosa para dejar las drogas se refiere a asistir a
tratamiento, pedir ayuda a familiares o amigos, etc.
Las recomendaciones y propuestas de los entrevistados fueron
incorporadas a los enunciados de los items que mostraron un
porcentaje mas alto de preferencia de los entrevistados. Los
enunciados de los items seleccionados para cada subcategoria se
muestra en la tabla 6.6. Como puede observarse en la tabla, a la
izquierda se muestran las subcategorias y a la derecha aparecen los
enunciados de los items.
Al lado de cada enunciado se situa el nUmero de item correspondiente.
Aquellos items que han sido modificados se han enumerado de forma

consecutiva a los anteriormente vistos (contintian por el 102).
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Elemento Item
102. Has estado mal fisicamente para hacer actividades
cotidianas (vertirte, asearte, etc.)

Actividad funcional

Dolor 103. Has tenido dolor (fisico)
Trastornos del sueno 13. Has tenido problemas de suefio
Nauseas o vomitos 104. Has tenido vomitos (ganas de devolver)
Fatiga 105. Te has sentido fatigado (cansado)
Dependencia fisica 106. Has consumir drogas para estar bien fisicamente

107. Has consumido drogas para estar bien
psicolégicamente (mentalmente)
108. Has estado deprimido (decaido, bajo de moral, has

Dependencia psicoldgica

Depresion tenido ‘ganas de abandonar’)
Agresividad 33. Te has sentido agresivo
Ansiedad 109. Has estado ansioso (nervioso)
Memoria 110. Has tenido problemas para recordar cosas (no te has

acordado de nombres, de dénde pones las cosas, etc.)
Alucinaciones 58. Has tenido alucinaciones

111. Has tenido problemas para orientarte (no has sabido
llegar a casa o lugares conocidos)

112. Has tenido problemas para concentrarte (‘estar
Concentracion metido en los que haces’, no despistarte al hacer tareas,
etc.)

Orientacion

Percepcion de la salud 113. Crees que tu salud fisica ha estado deteriorada

fisica
Percepcion de la salud 114. Crees que tu salud psicolégica (mental) est
psicologica deteriorada (mal)
Rol familiar 69. Has tenido problemas familiares
Rol social 115. Crees que el consumo de drogas ha empeorado tus
actividades sociales (ir con amigos, trabajar, etc.)
Apoyo emocional 80. Has tenido personas que se han preocupado por ti
poy
Expectativas de resultado | 81. Crees que hay personas que pueden quitarse de las
tedrico drogas

Expectativas
autorreferencial

Expectativas de 116. Harias cualquier cosa para dejar las drogas (ir a
autoeficacia tratamiento, pedir ayuda a familiares, etc.)

101. Crees que tu puedes quitarte de las drogas

Tabla 6.6. Conjunto de items seleccionados tras la entrevista con los
drogodependientes

Formato de respuesta

Tras preguntarles por los enunciados de los items, a los entrevistados
se les presentd dos tareas relacionadas con el formato de respuestas.
Estos debian expresar qué formato les resultaba mas facil responder y

cudl era su preferencia.
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Primera tarea. Se les ensefid distintos enunciados de items con tres
posibles formatos de respuesta:
= Numérico de cinco alternativas de respuestas, dandoles dos
posibilidades.
A. 0 1 2 3 4
B. 1 2 3 4 5
. Con etiquetas verbales, presentando para cada posicion
distintas alternativas:
A. Extremo inferior: nada, casi nada, poco, muy poco, algo
B. Posicion central: a veces, en ocasiones, de vez en cuando.
C. Extremo superior: bastante, mucho, muchisimo, siempre.
. Un formato mixto de numeros y etiquetas verbales. Por
ejemplo:
A. Nada Poco En ocasiones Bastante Mucho
1 2 3 4 5
B. Nada Poco En ocasiones Bastante Mucho
0 1 2 3 4
C. Nada Poco De vez encuando Bastante Mucho
0 1 2 3 4
Tras analizar la preferencia por el formato de respuesta, la mayoria de
los encuestados se decidieron por un formato con etiquetas verbales y
mixtos, aunque principalmente por la primera. El motivo por el que

descartaron el formato numérico fueron los siguientes:
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= lasecuencia 0 1 2 3 4 no les resultaba intuitiva porque el
valor 4 para el extremo superior lo identificaban como un valor
‘incompleto’ para representar la maxima puntuacion. En este
sentido, veian el valor 5 como el que mejor representaba el
extremo superior.
= lasecuencia 1 2 3 4 5 no les resultaba intuitiva porque el
valor 1 para el extremo inferior no lo identificaban como una
ausencia total de los sintomas y comportamientos expresados
en el enunciado de los items.
En cuanto al formato mixto, si bien era preferido al anterior, también
les generaba dudas en sus respuestas por los siguientes motivos:
= La eleccidén de la secuencia 0 1 2 3 4 no les resulta intuitiva
por dos aspectos principalmente:
a). La dificultad de asociar una etiqueta que representaba
una posicion central con el nimero 2.
b). La dificultad de asociar una etiqueta representativa del
extremo superior con el numero 4, al no ser éste un
namero ‘redondo’ como el 5.
» La eleccion de la secuencia1 2 3 4 5 no les era cdmoda para
responder por la dificultad de asociar una etiqueta
representativa del extremo inferior que mostrara una ausencia

total de sintomas o comportamientos con el nimero 1.
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Comprension de las instrucciones del test
Para conocer si los drogodependientes entendian el significado de las
instrucciones, se les leia y se les preguntaba si las habian comprendido

correctamente. Las instrucciones son las siguientes:

‘A continuacion se le va a preguntar sobre su salud durante el Gltimo
mes. Su tarea consistira en responder a cada una de las preguntas con total
sinceridad. Para ello, contara con 5 alternativas de respuesta (debiendo sefialar
solamente una). Estas expresan el grado con el que ha tenido o sentido los
sintomas vy situaciones que aparecen en las preguntas. Las respuestas que usted

puede dar son las siguientes:

NADA POCO A VECES BASTANTE

MUCHO

Su tarea consistird en sefialar la opcidn 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 Galtimo mes.’

Seguidamente, a los encuestados se les ponia un ejemplo:

‘Veamos un ejemplo:

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

cabeza:

NADA AVECES  BASTANTE  MUCHO

Al marcar la respuesta ‘poco’ estoy indicando que durante el Ultimo mes he

sentido pocos dolores de cabeza.’
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A continuacidn se les pedia que respondieran a un item y que
razonaran en voz alta porqué habian marcado la alternativa
seleccionada.

Las instrucciones finalizan con un recordatorio para que respondan con
sinceridad y que situen sus respuestas en el momento temporal del

ultimo mes:

‘Antes de empezar recuerde que es importante que responda sinceramente.
Ademads, teniendo en cuenta el enunciado, trate de elegir adecuadamente la

respuesta que mejor le representa durante el Gltimo mes.

Es importante que haya entendido correctamente su tarea. Si tiene alguna duda,

preglntela antes de comenzar.’

En términos generales, tras repasar las instrucciones con los
entrevistados se llegd a la conclusion de que eran facilmente
comprensibles y, por tanto, no habia que introducir cambios.

La integracién de las instrucciones, indicaciones de los items,
enunciados y alternativas de respuestas se concretd en una version
inicial del test de CVRS para la poblaciéon drogodependiente. Esta
puede consultarse en el anexo II, y sirvid para realizar un ensayo

preliminar con poblacién drogodependiente.
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6.3. PRIMEROS ENSAYOS CON EL TEST: ANALISIS CUANTITATIVOS
PRELIMINARES

El andlisis cualitativo de los items se complementé con un estudio
preliminar de caracter cuantitativo. Dicho estudio tuvo por objetivo
aportar indices estadisticos que ayudaran en la toma de decisiones
acerca de la calidad de los items. Esto es, serian indicadores empiricos
para conocer los items que habia que mantener, cuales modificar y
qué items serian eliminados.

Los items administrados son los que aparecen en la versiéon del test del
anexo II, obtenida tras el proceso de analisis cualitativo.

La recogida de los datos se realizd mediante entrevistas individuales
desarrolladas en el marco del programa de comisaria gestionado por la
Fundacién Andaluza para la Atencion a las Drogodependencias. Dicho
programa tiene por objetivo atender a la poblacion detenida que
necesita atencién especializada en drogodependencias.

La administracion del test la realizd una trabajadora social que
desarrollaba su actividad profesional en dicho programa, siendo
debidamente entrenada para este objetivo.

La muestra sobre la que se realizdé este primer estudio cuantitativo fue
de 50 personas.

Dado el objetivo para el que se desarrolla el test, una de las
caracteristicas que deben cumplir los items es que recojan Ila
variabilidad existente en CVRS. En esta linea, el primer analisis

cuantitativo se va a centran en estudiar la distribucion de las
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respuestas en las alternativas formuladas para cada uno de los items.
El estadistico que se va a utilizar es la proporcidon de respuestas que
aparecen en cada una de las alternativas.
Un segundo analisis tiene por objetivo conocer el poder discriminativo
de los items para evaluar la CVRS. Para ello va a utilizarse el analisis
de las correlaciones obtenidas por las personas en cada item vy las
obtenidas en la puntuacién total. Si partimos del supuesto de que
todos los items contribuyen a la medida de la misma variable, deben
encontrarse correlaciones positivas entre cada item vy el total.
El estadistico utilizado es la correlacién item-total corregida,
conociéndose al valor aportado como indice de homogeneidad.
Una vez obtenidos los resultados de los analisis mencionados, un item
sera modificado o eliminado cuando se incumplan los dos criterios
siguientes:
1. Alguna de las alternativas de respuesta no hayan sido elegidas
por las personas.
2. El valor de la correlacion item-total sea inferior a .20
(Thorndike, 1989).
Los resultados que encontrados tras estos analisis se muestran a

continuacion.

. Distribucion de las respuestas

En la tabla siguiente se muestra la distribucién de las respuestas de las

50 personas entrevistadas. En cada casilla se muestra el porcentaje,
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pudiéndose observar que en todos los items aparecen senaladas cada

una de las posibles alternativas.

ITEM SELECCIONADO NADA | POCO VE'éES BASTANTE | MUCHO

102. Has estado mal fisicamente para
hacer actividades cotidianas (asearte, 38 8 26 18 10
vestirte, etc.)
103. Has sentido dolor (fisico) 20 18 22 24 16
13. Has tenido problemas de suefio 8 10 26 34 22
304. Has tenido vomitos (ganas de 46 10 20 14 10

evolver)
105. Te has sentido fatigado (cansado) 18 12 36 12 22
106. Ha_ls ne;c_e5|tado consumir drogas para 36 12 12 12 28
estar bien fisicamente
1_07. Ha_ls nlec_e5|tado consumir para estar 34 10 16 18 22
bien psicolégicamente (mentalmente)
108. Has estado deprimido (decaido, tener
ganas de abandonar, luchar por nada, bajo 12 10 22 32 24
de moral)
33. Te has sentido agresivo 28 18 26 12 16
109. Has estado ansioso (nervioso) 8 12 18 30 32
110. Has tenido problemas para recordar
cosas (no te has acordado de nombres, de 22 26 28 18 6
donde has puesto las cosas, etc.)
58. Has tenido alucinaciones 60 14 10 10 6
111. Has tenido problemas para orientarte
(no has sabido llegar a casa o a lugares 62 10 10 14 4
conocidos)
112. Has tenido problemas para
concentrarte (no despistarte cuando haces 32 16 32 10 10
cosas, ‘estar metido en lo que haces’)
113. Crees que tu salud fisica ha estado
deteriorada 12 14 8 36 30
114. Crees que tu salud psicoldgica
(mental) esta deteriorada (mal) 20 14 10 28 28
69. Has tenido problemas familiares 10 12 18 24 36
115. Crees que el consumo de drogas ha
empeorado tus actividades sociales (ir con 10 8 16 26 40
amigos, trabajar, etc.)
80. Has tenido personas que se han 10 12 18 26 34
preocupado por ti
81_. Crees que hay personas que pueden 4 14 12 34 36
quitarse de las drogas

101. Crees que tu puedes quitarte de las 6 8 14 42 30
drogas

116. Harias cualquier cosa para dejar las
drogas (ir a tratamiento, pedir ayuda a 2 12 10 28 48
familiares, etc.)

Tabla 6.7. Porcentaje de respuestas en cada alternativa

Como puede observarse, todos los items presentan variabilidad en las

respuestas de las personas, no existiendo ninguno en el que las
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alternativas de respuestas no hayan sido seleccionadas por alguna de
las personas. Por ello, si se sigue el criterio fijado anteriormente,

ninguno de los items propuestos deberian eliminarse.

. Correlacion item-total corregida

En la siguiente tabla (tabla 6.8) se muestran las puntuaciones medias
de cada item, la desviacidn tipica y la correlacién item-total corregida

(CITC).

Desv.
Tip.

2,54 | 1,417 | 0,45

ITEM SELECCIONADO Media cITC

102. Has estado mal fisicamente para hacer actividades cotidianas
(asearte, vestirte, etc.)

103. Has sentido dolor (fisico) 2,98 1,378 | 0,29
13. Has tenido problemas de suefio 3,52 1,182 | 0,31
104. Has tenido vomitos (ganas de devolver) 2,32 1,435 | 0,35
105. Te has sentido fatigado (cansado) 3,08 1,368 | 0,54
106. Has necesitado consumir drogas para estar bien fisicamente 2,84 1,683 | 0,25

107. Has necesitado consumir para estar bien psicoldgicamente
(mentalmente)

108. Has estado de;_)rimido (decaido, tener ganas de abandonar, 3,46 1,297 | 0,64
luchar por nada, bajo de moral)

33. Te has sentido agresivo 2,70 1,418 | 0,41
109. Has estado ansioso (nervioso) 3,66 1,272 | 0,45
110. Has tenido problemas para recordar cosas (no te has 2,60 1,195 | 0,28
acordado de nombres, de donde has puesto las cosas, etc.)
58. Has tenido alucinaciones 1,88 1,288 | 0,36
111. Has tenido problemas para orientarte (no has sabido llegar a 1,88 1,288 | 0,53
casa o a lugares conocidos)

112. Has tenido problemas para concentrarte (no despistarte
cuando haces cosas, ‘estar metido en lo que haces’)

113. Crees que tu salud fisica ha estado deteriorada 3,58 1,372 | 0,31

2,84 | 1,595 | 0,37

2,50 1,313 | 0,53

(1;4;.')Crees que tu salud psicologica (mental) esta deteriorada 3,30 1,515 | 0,50
69. Has tenido problemas familiares 3,64 1,352 | 0,40
115_._Crees que_el consumo de_drogas ha _empeorado tus 3,78 1,329 | 0,29
actividades sociales (ir con amigos, trabajar, etc.)

80. Has tenido personas que se han preocupado por ti 3,62 1,338 | 0,07
81. Crees que hay personas que pueden quitarse de las drogas 3,84 1,184 | 0,28
101. Crees que tu puedes quitarte de las drogas 3,82 1,137 | 0,43

116. Harias cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento,

pedir ayuda a familiares, etc.) 4,08 1,122 10,24

Tabla 6.8. Analisis de la media, desviacion tipica y CITC
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Como se ha dicho anteriormente, el criterio para eliminar o modificar
el item es el valor del coeficiente de correlacién, considerandose
aceptable todos aquellos que sean iguales o superiores a .20.
Siguiendo este criterio, sélo el item has tenido personas que se han
preocupado por ti lo incumple, siendo por ello susceptible de ser
modificado o sustituido por otro que represente el contenido al que

sirve,

" Conclusiones sobre el analisis cuantitativo preliminar

Este primer analisis cuantitativo ha proporcionado informacién sobre
las propiedades de los items administrados a una muestra. La
informacién aportada por este analisis complementa a la recopilada
con el analisis cualitativo. Es decir, las decisiones de modificar o
eliminar un determinado item no reside sdlo en los resultados
obtenidos ‘cuantitativamente’.

Los resultados obtenidos en relacién a la distribucidn de las respuestas
en cada alternativa, ha mostrado que en todos los items se ha
seleccionado, en alguna ocasion, las distintas alternativas de respuesta
gue aparecen. Por ello, podemos asumir que a través de los items se
esta recogiendo la variabilidad que existe en CVRS entre las personas
gue contestan a los mismos.

Respecto al analisis de la correlacion item-total, los resultados indican

que soOlo uno de los items (has tenido personas que se han
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preocupado por ti) muestra una correlacidn inferior al criterio fijado, lo
gue podria ser un indicador de falta de homogeneidad.
Anteriormente se establecid que para modificar o eliminar un item,
éste no debia cumplir ninguno de los criterios fijados de variabilidad y
discriminacién. Los resultados, por el contrario, han mostrado que
todos los items, a excepcidon del item citado anteriormente, cumplen
debidamente con los dos criterios sefialados. Por ello, la decision inicial
va a ser mantener todos los items propuestos, si bien es necesario no
perder de vista dos aspectos:

. Por un lado, este analisis preliminar se ha realizado sobre una
muestra de 50 personas. Al aumentar el tamafio de la misma es
posible que se encuentren resultados que no vayan en la misma
direccién de los observados hasta ahora.

. Por otro lado, este andlisis se ha realizado bajo la perspectiva
clasica. En cambio, como se ha dicho anteriormente, el objetivo
es utilizar el MEC como modelo de medida. De ahi que deberan
considerarse otros criterios -por ejemplo el ajuste- para
establecer que items apareceran en el test definitivo.

Por ello, la decisién inicial de mantener todos los items debe

considerarse como una decision transitoria, quedando pendiente de las

dos cuestiones citadas el decidir si los items anteriores formaran o no

el test de CVRS.
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6.4. Conclusiones

En este capitulo se ha ofrecido el procedimiento seguido para la
redaccion de un grupo de items que midan la CVRS en la poblacion
drogodependientes. Algunos de los aspectos que pueden resaltarse se
muestran a continuacion.

Por un lado, y en términos generales, se podria establecer una
diferenciacion entre las recomendaciones genéricas (congruencia entre
el contenido a evaluar y los items, consulta con expertos, indices
estadisticos, etc.), y las particularidades necesarias a tener en cuenta
cuando los items deben adaptarse a las caracteristicas de la poblacidn
drogodependiente.

En relacién a las primeras, en este estudio se han seguido algunas de
las pautas apuntadas para la construccién de los items. Como ya se ha
comentado, se partié de la tabla de especificaciones del contenido del
test y se definieron las especificaciones de los items. Una vez
redactados un conjunto inicial de items, se ha contado con la opinion
de expertos en Psicometria y se han aplicado analisis cuantitativos
para conocer las propiedades de los items.

En cuanto a las particularidades de la poblacion drogodependiente,
como bien se apunta en los manuales psicométricos, tiene que existir
una concordancia entre los items redactados y la poblacidon a la que va
destinada. Desde el punto de vista del autor, esta norma de caracter

genérico es la que ha enriquecido y a su vez dificultado el
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procedimiento seguido en este estudio. Asi, un primer handicap ha
sido los problemas de lectura y comprensién manifestados en buena
parte de los drogodependientes. Ademas, los escasos estudios sobre el
funcionamiento de los items (formatos, categorias de respuestas, etc.)
gue existen para esta poblacién, ha condicionado que se preste un
mayor esfuerzo hasta conseguir los items mas apropiados. Asi,
quisiera resaltar el valor de la informacidén obtenida en las entrevistas
mantenidas con los drogodependientes.

Por otro lado, y como prueba de lo anteriormente expresado, en la
toma de decisiones sobre los items a modificar o sustituir ha tenido un
peso similar la informacion cualitativa y la cuantitativa. Ambas han
constituido informacion complementaria. Por ello, a pesar de que en un
item las propiedades estadisticas analizadas no hayan sido del todo
satisfactorias desde un punto de vista cuantitativo, se ha optado por la
prudencia y no descartarlo. No obstante, esta decision puede verse
revocada si, una vez aplicados los items a una muestra de mayor
tamanfo, siguen apreciandose parametros estadisticos inadecuados.

En este sentido, el conjunto de items para medir la CVRS son los que
se muestran en el anexo II. Sobre los mismos se estudiaran las
propiedades de precisidon y se realizardn estudios de validacién que
tengan por objetivo comprobar las relaciones teoricas formuladas en el

capitulo anterior.

213



Bloque III: Aplicaciéon del modelo de escalas de clasificacion

BLOQUE I1I

APLICACION DEL MODELO
DE ESCALAS DE CLASIFICACION

El tercer bloque de este estudio esta integrado por un capitulo, que se
corresponde con el procedimiento de recogida de datos y la aplicacion
a los mismos del Modelo de Escalas de Clasificacion.

Como se dijo anteriormente, dicho modelo parte de una formulacion
tedrica que establece las relaciones entre la habilidad en el constructo
medido —-en este caso la CVRS-, y la probabilidad de respuesta a las
distintas categorias. La presencia de patrones de respuestas
incongruentes (tales como personas que puntuen alto en los items con
un mayor valor de CVRS y bajo en los items que tienen un menor valor
en CVRS) es indicativo de que las personas no han respondido de
manera coherente, lo cual lleva a pensar que los parametros de items

y personas carecen de valor tedrico (Prieto y Delgado, 2003). Otra
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posibilidad es que se esté ante una situacion en la cual no se cumplen
los supuestos exigidos por el MEC.

El primer paso en la aplicacion del modelo va a consistir, por ello, en
conocer si existe ajuste entre los datos obtenidos de manera empirica
y la formulacion del modelo. La informacion sobre este ajuste se
expresa mediante distintos estadisticos, que guiaran la toma de
decisiones que se van llevando a cabo con los items. La importancia de
realizar estos analisis reside en que las ventajas del MEC -vistas en el
capitulo 2- sélo se dan cuando existe ajuste entre los datos y el
modelo.

Si bien el andlisis del ajuste es uno de los objetivos centrales en la
aplicacion del MEC, éste tiene otras utilidades. Por ejemplo, el analisis
de las Curvas Caracteristicas de las Categorias de Respuestas va a
informar acerca de si todas las alternativas presentan un adecuado
funcionamiento, la calibracion de los items indicara la posicion que
cada item ocupa sobre el continuo CVRS y su implicacion en la medida
de la CVRS, etc.

En menor medida se va a tratar informacion relacionada con la
medicion de las personas, limitandose ésta a conocer cual es el
porcentaje de personas que muestran desajuste, la precision con la
gue son medidas las personas que presentan ajuste y cual es la
posicion de éstas en relacion a los items.

Este capitulo finaliza con la aportacion de informacion relativa a la

precision de las puntuaciones obtenidas con el test. Como es sabido en
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los modelos de la TRI ésta se estudia a partir de la funcidon de
informacion, mientras que el estadistico homdlogo en la TCT era la
fiabilidad. En este ultimo apartado se ofrecera los resultados obtenidos
tanto de la funcién de informacidon de cada uno de los items como de la

funcion de informacion del test.
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CAPiTULO 7

APLICACION DEL MODELO DE

ESCALAS DE CLASIFICACION

Una vez construidos los items que forman el test de CVRS vy realizados
los primeros ensayos con los mismos, es el momento de conocer
cudles son las propiedades de estos tras aplicarlos a una muestra de
personas con caracteristicas similares a la poblacién diana.

Para conocer el funcionamiento de los items de manera global e
individual, en este capitulo se analizan los resultados obtenidos
aplicando el modelo de medida anteriormente seleccionado -el MEC-.

Si bien algunos autores apuntan la necesidad de comprobar los
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supuestos de los modelos tedricos antes de su aplicacién!! (p.e.
Hambleton y Van der Linden, 1997), y de manera especial el de la
unidimensionalidad, algunos de los autores destacados en el desarrollo
de los modelos de Rasch (p.e. Andrich, Masters, Wright) argumentan
gue cuando se evalla el ajuste de los items y de los personas y esta
evaluacién resulta adecuada, los modelos de la familia de Rasch
asumen la existencia de una unica variable (Gustafsson, 1980). Por
ello, la condicién de unidimensionalidad queda satisfecha si los datos
se ajustan al modelo (Smith y Miao, 1994). De hecho, Rasch nunca
apuntdé de forma explicita que debieran probarse antes de aplicar el
modelo, y los trabajos que desarrollan los modelos de Rasch (p.e.
Wright y Stone, 1979) no toman en consideracidon la comprobacion
previa de la unidimensionalidad del test.

Por este motivo se ha optado prescindir del analisis empirico de los
supuestos, asumiendo el espiritu de la formulaciéon de los modelos de
la tradicién de Rasch segun la cual si existe ajuste de los datos al
modelo es porque se cumplen los supuestos citados.

Se tiene, por tanto, que el analisis del ajuste de los datos al modelo es
un tema central de este capitulo. En este sentido, recordemos que el
MEC establece una formulacidn matematica de coémo debe ser la
medida, siendo necesario comprobar si los datos obtenidos tras la

administracion del test son ‘semejantes’ o se ajustan a dicha

11 Recordemos que estos supuestos en el caso de la TRI son la independencia local y la
unidimensionalidad. Ademas, en los modelos de Rasch existe un tercer supuesto que

es la discriminacion homogénea de los items.
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formulacion. Sélo cuando existe ajuste entre los datos y el modelo, la
medida obtenida presenta las propiedades que ofrece dicho modelo.

En este estudio se van a realizar tres analisis del ajuste de los datos al
modelo: el ajuste global de los datos, el ajuste de los items y el ajuste
de las personas. Con el primero se comprueba si, en términos
generales, la matriz de datos se ajusta a lo pronosticado por el
modelo. El ajuste de los items permite estudiar a cada uno de éstos de
manera independiente. Asimismo, con el ajuste de las personas se
identifican a las personas que han respondido de manera incoherente a
la formulacidén tedrica.

En este capitulo también se presenta la calibracion de los items. A
través de ésta se conoceran las propiedades de los items y las
alternativas de respuestas, obteniendo los parametros que senalan la
posicion de los items y alternativas en el continuo. Asimismo, a través
del mapa de items y personas se podra ver de manera conjunta cual
es la posicion de los items y las personas en el continuo.

El capitulo finaliza con un analisis de la precisidn del test a través de la
funcion de informacién. Dicha funcién de informacidon se va a analizar
tanto para cada uno de los items como para el test en su conjunto.
Recordemos que una de las ventajas de la funcion de informacion
frente a la medida de la precisiéon con el concepto de fiabilidad de la
TCT, es que con la primera se puede evaluar el grado de precision -de
cada item o del test- en cada nivel del constructo, que en este caso es

la CVRS.
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Antes de mostrar las propiedades de los items, en el siguiente
apartado se describe cudl ha sido el procedimiento empleado en la
obtencién de la muestra sobre el que se ha aplicado el test, asi como

las caracteristicas mas destacadas de ésta.

7.1. PROCEDIMIENTO

A continuacidn se describen algunas de las caracteristicas de la
muestra a la que se ha administrado el test, asi como el procedimiento
empleado para la recogida de los datos sobre los que se aplica el
modelo de medida. A priori, ni el procedimiento ni las caracteristicas
de la muestra deben estar interviniendo sobre los datos recopilados.
No obstante, esta informacion se facilita para aquellos posibles lectores

que puedan estar interesados.

7.1.1 Muestra

La seleccion de la muestra fue intencional. El test se administré a los
pacientes drogodependientes que ingresaban en las comunidades
terapéuticas gestionadas por la Fundacién Andaluza para la Atencién a
las Drogodependencias entre los meses de Junio del afio 2003 y Mayo
del 2004. Las comunidades terapéuticas (en adelante CT) que han

participado en el estudio son cinco: C.T. de Almonte (Huelva), C.T. de
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Cartaya (Huelva), C.T. de Los Palacios (Sevilla), C.T. de Mijas (Malaga)
y C.T. de Tarifa (Cadiz).

Las CTs son recursos especializados integrados en la Red de Atencién a
las Drogodependencias de Andalucia, y los pacientes que ingresan en
las mismas son derivados desde los centros de tratamiento
ambulatorio, por indicacién del equipo terapéutico. Los criterios de
derivacion son los siguientes: dificultades para mantener la abstinencia
durante el proceso de rehabilitacion en régimen ambulatorio,
problematica familiar o social que impida la realizaciéon del tratamiento
en el ambito ambulatorio, situaciones de riesgo como puede ser el
consumo de drogas por la pareja u otro miembro de la familia,
necesidad de separar a la persona de su medio habitual para poder
adquirir pautas de comportamiento socialmente adaptadas e
incompatibles con la conducta de consumo, o abordaje de un area
identificada como factor desencadenante del consumo.

La captacion de la muestra también se realizé entre los pacientes
atendidos en el Programa de Comisaria desarrollado por la fundacion
anteriormente indicada, y durante la misma fecha sefialada.

La muestra esta formada por un total de 430 personas, pertenecientes
71 al citado programa de comisaria y 359 a las CTs. En el periodo
durante el cual se estuvo administrando el test, ingresaron un total de
597 pacientes en las CTs. Por lo tanto, en la muestra se han recogido
datos del 60,1% de los pacientes que han sido ingresados en este

recurso.
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Del total de la muestra, el 92,5% son hombres y un 7,5% son mujeres
(éstas proceden de la CT de Mijas y del programa de comisaria). Esta
distribucion es similar a la encontrada en los centros de tratamiento
ambulatorio y, a priori, esta desigual distribucion de hombres vy
mujeres no debe afectar a los resultados que se obtengan al aplicar el
MEC.

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio es de 34,7 afnos
(mediana = 34 y moda = 34), con un rango de 42 (minima = 15y
maxima = 57) y desviacion tipica de 8,09.

La distribucidn por centros fue la siguiente:

C.T. de Almonte: 19,3%

C.T. de Cartaya: 24,4%

» C.T. de Los Palacios: 14%

= C.T. de Mijas: 6,3%

= C.T. de Tarifa: 19,5%

*» Programa de Comisaria: 16,5%
Respecto al programa terapéutico que seguian los drogodependientes
en el momento de aplicacién del test, el 8,2% no estaba en ningun
programa relacionado con drogodependencias (todos proceden del
programa de comisaria), el 48,4% se encontraban en desintoxicacién,
el 27,5% estaba en deshabituacidon y un 15% estaban en programa de
tratamiento con metadona (en adelante PTM). Ademas hay otro 11,1%

gue estan en PTM vy, a su vez, en desintoxicacion o en deshabituacion.
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La distribucion de las sustancias psicoactivas que mas frecuentemente
habian consumido en el mes anterior a la realizacidon del test en la
muestra fue la siguiente:

» Heroina sola: 2,6%

= Mezcla de heroina y cocaina (rebujao): 33,6%

» Cocaina (clorhidrato): 11,8%

» Cocaina base: 17,6%

= Benzodiacepinas: 1,6%

*» Cannabis: 4%

= Alcohol: 21,2%

» Ninguna: 7,5%
En el caso de algunos entrevistados estas sustancias fueron las Unicas
que consumieron. Sin embargo, lo mas frecuente es que hayan
consumido otras sustancias de manera simultdnea. Esto es, se da el

fendmeno conocido como policonsumo.

7.1.2 Procedimiento

En las comunidades terapéuticas el test fue administrado en los
primeros dias del ingreso de los pacientes, estableciendo como tiempo
maximo para que los pacientes respondieran al test una semana.

En el programa de comisaria los drogodependientes respondian al test

durante la entrevista que mantiene la trabajadora social con estos.
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Han participado un total de 10 entrevistadores, que fueron entrenados
en la administracién del test.

La aplicacidon del test fue individual y de caracter voluntaria, de ahi que
no todos los pacientes ingresados en las comunidades terapéuticas
hayan respondido.

En la aplicacion del Modelo de Escalas de Clasificacion se ha utilizado el
programa BIGSTEPS vers. 2.82 desarrollado por Wright y Linacre
(1998).

En el andlisis de otros célculos estadisticos (p.e. estadisticos
descriptivos, comparaciones de medias, etc.) se ha empleado el
programa SPSS para Windows en su version 12.0.

Para generar las representaciones graficas que aparecen se ha
utilizado el programa Microsoft Excel 2000 y el programa Microsoft

Power Point 2000.

7.2. AJUSTE DE LOS DATOS AL MODELO

Como ya se comentd anteriormente, para obtener la medicion de las
personas que responden al test y la calibracién de los items, es
imprescindible que los datos obtenidos se ajusten a la prediccién
tedrica propuesta por el modelo. Este ajuste se comprueba tanto para
los items como para las personas.

Desde la Psicometria se han desarrollado distintos procedimientos

estadisticos para comprobar el ajuste de los datos, siendo los mas
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utilizados los basados en la distribucion chi-cuadrado y los que
emplean el analisis de los residuales.
En este trabajo se ha optado por emplear el ultimo procedimiento
citado. Este comprueba el grado en el que los datos obtenidos
procedentes de la administracién del test a la muestra, son similares a
los esperados segun el modelo. Para ello analiza la diferencia existente
entre el valor observado y el valor esperado para una persona o item
con una habilidad determinada en un determinado item (p.e.
Hambleton, Swaminathan y Rogers, 1991; Linacre, 2002a; Wright y
Masters, 1982). En la ejecucion de este analisis divide al continuo en K
intervalos y evalla, para cada intervalo, el porcentaje de respuestas
correctas Py y el porcentaje de respuestas esperadas E(Py) segun el
modelo. De esta forma se define el residual r como:

r= P~ E(Pj)
donde j denota el item y k el intervalo de habilidad.
Existen, principalmente, dos estadisticos que aportan informacion
sobre el ajuste de los datos al modelo (Wright y Masters, 1982): a) los
Residuales Cuadraticos Medios; y, b) los Residuales Cuadraticos
Medios Estandarizados. Estos Ultimos tienen en consideracion el error
muestral y se distribuyen seglin una normal con media 0 y desviacion
tipica 1.
Para cada uno de estos estadisticos el programa informatico BIGSTEPS
proporciona dos indices: el infit o ajuste interno y el outfit o ajuste

externo. El infit es un indice de ajuste entre el valor esperado y el
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observado sensible al comportamiento de los items préximos a la
puntuacién de las personas evaluadas. El outfit o ajuste externo es un
indice de ajuste sensible a los items que estan lejanos de la puntuacién
de las personas evaluadas.

Cuando los datos observados coinciden con los propuestos por el
modelo, los residuales cuadraticos medios tienen valores préoximos a 1.
Si existe desacuerdo entre los valores observados y los esperados se
obtendran valores alejados de 1. Por ejemplo, un valor de infit o outfit
de 1 indica que el 100% de la varianza de los datos empiricos son
explicados por el modelo. Un valor de infit de 1,3 indica que hay mas
varianza de la esperada. Concretamente, un 30% de la varianza de los
datos que no puede ser explicada por el modelo. Un valor de outfit de
0.84 indica que hay un (1 - 0,84 = 0.16) 16% menos de variacion en
los datos que lo pronosticado por el modelo.

Lunz, Wright y Linacre (1990) sugieren que para el analisis de los
residuales cuadraticos medios, los valores que estan por debajo de 1
indican que son demasiados predecibles, mientras que los valores
superiores a 1 sefalan que son dificiles de predecir. En términos
generales, la regién para considerar un ajuste aceptable siguiendo los
valores de los residuales cuadraticos medios (en adelante RCM) oscila
entre los valores de 0,6 y 1,5. Otros autores sugieren que en los tests
gue emplean el formato de escalas de clasificacion varia,

comprendiendo un rango entre 0,6 y 1,4 (Wright y Linacre, 1994).
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En el andlisis de los residuales cuadraticos medios estandarizados,
Wright y Linacre (1994) indican que los valores que estan por debajo
de -2 son demasiado predecibles, mientras que valores superiores a
+2 sefialan falta de prediccién. Se considera un ajuste aceptable si los
valores estan comprendidos entre -2 y +2. Mas recientemente, Linacre
(2002b) publica la siguiente tabla con los valores de los residuales

cuadraticos medios y estandarizados y su implicacidon para la medida.

RCM |[Implicaciones para la[RCME| IMPLICACIONES PARA LA MEDIDA
medida
>2.0 Distorsiona la medida. Puede ser >3 Los datos son muy inesperados, y
causada por una o dos observaciones probablemente no se ajusten.
1.5- Inapropiado para la medida, aunque 2 Los datos son notoriamente
2.0 no distorsiona la medida impredecibles
0.5- Rango apropiado para la medida -1.9- Los datos presentan un ajuste
1.5 1.9 apropiado
<0.5 Inapropiado para la medida, aunque <-2 Los datos son demasiado predecibles.
no distorsiona la medida. Puede Otras ‘dimensiones’ puede estar
producir una alta fiabilidad y forzando el patrén de respuesta.
variabilidad engafiosa.

Tabla 7.1. Tabla de valores de ajuste de los estadisticos RCM y RCME

Otro de los estadisticos que tradicionalmente se han utilizado en el
ajuste es la correlaciéon puntual-biserial*?, aunque las propiedades de
este indice no estd exento de criticas sobre su precisién en los modelos
de Rasch (Wright y Stone, 1979; 1998).

En este estudio se empleara también este indice, ya que una vision
aportada por mas estadisticos proporciona, previsiblemente, una

mayor informacién para la toma de decisiones.

2 para los items se estudia la correlacidén item-total (CIT), equivalente al indice de
discriminacion clasico. Para los personas se estudia el valor de la correlacion persona-
total (CST), que es el valor de la correlacion entre las puntuaciones de un persona en

todos los items con las puntuaciones totales de los personas en cada item.
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7.2.1 Analisis del ajuste global

El analisis del ajuste global de los datos empleado para comprobar si el
ajuste de todos los items y personas se adecua al modelo, se muestra
en la tabla 7.2. Los criterios para decidir si existe ajuste son los

mismos que ya se han comentado.

INFIT OTFIT
MEDIDA ERROR RCM RCME RCM RCME
Perso | Mebia .35 20 99 -2 1.03 -.1
D.T. .59 .06 43 1.0 51 1.0
MAX 3.42 .94 2.65 2.7 3.50 2.9
nas v -1.29 .19 26 -2.6 29 -2.4
MEDIA .00 .05 1.00 -.1 1.03 .0
Items |D.T. .52 .01 20 1.0 25 1.0
MAX 1.25 .07 1.35 1.4 1.70 2.0
MIN -1.42 .04 55 -2.0 .55 -1.8

Tabla 7.2. Ajuste global del modelo

Segun lo dicho anteriormente, las medias de infit y outfit esperados
cuando existe un ajuste perfecto para los RCME son de 0.0, tanto para
items como para personas. Como puede apreciarse en la tabla
anterior, el ajuste global de las personas muestra que las respuestas,
en general, se ajustan a los patrones de respuestas pronosticados por
el modelo, estando los valores de ambos indices comprendidos en el
limite aceptable (Wright y Linacre, 1994). Ademas, los valores de las
medias y desviaciones tipicas de los parametros de infit y outfit indican
gue su distribuciéon estda proxima a una distribucidn normal. Sin
embargo, el valor minimo y maximo de este ajuste global sefala que

no en todos los casos los patrones de respuestas se ajustan a lo
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pronosticado por el modelo. Posteriormente, en el analisis dedicado al
ajuste de las personas se estudiara mas detalladamente estos casos.
Los valores de los RCME de los items también reflejan la existencia de
ajuste de los items al MEC. Como se puede apreciar, el valor del infit
es -.1 y el del outfit es de .0. Como ambos parametros estan en los
limites aceptables se puede afirmar que existe un adecuado ajuste
global de los items al modelo. Sin embargo, también en esta ocasidn
se observa que el analisis de los maximos y minimos refleja que, en al
menos un item, se sobrepasa los valores aceptables. Estos seran
estudiados mas detenidamente en el apartado de ajuste de los items al
modelo.

En conclusion, a la vista de estos resultados se puede afirmar que

existe un adecuado ajuste global de los datos al modelo.

7.2.2 Estudio del ajuste de los items

El analisis del ajuste de los items se muestra en la tabla 7.3. Estos se
presentan ordenados segun la posicion en la que se presentan en el
test.

En la tabla, de izquierda a derecha, en la primera columna se
encuentra el niumero de item segun su localizacion en el test; a
continuacion aparece el numero total de respuestas que se han dado a

cada uno de los items. En la columna ‘MEDIDA’ se indica la posicion -
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en logits- del item en el continuo y junto a ella el error estandar de

cada item que, como puede apreciarse, oscila entre 0,04 y 0,07.

; INFIT OUTFIT CORR.

ITEM N MEeDIDA ERROR RCM RCME RCM RCME PunT-Bis
103 428 .02 .04 .78 -1.2 .80 -1.0 e.52
13 430 .36 .04 .98 -.1 .97 -.1 i.49
104 430 -.51 .05 1.10 4 1.00 .0 1.44
105 430 .36 .04 .66 -2.0 .66 -1.8 a.60
109 430 .74 .04 .69 -1.6 .67 -1.6 b.62
108 429 .65 .04 .73 -1.4 .76 -1.2 d.58
33 430 -.03 .04 .95 -.3 .94 -.3 h.46
110 430 .21 .04 .94 -.3 .93 -4 g.50
58 430 -.73 .05 1.21 .8 1.10 .3 H.45
112 430 .08 .04 .69 -1.8 .67 -1.7 c.59
111 430 -.88 .05 1.08 .3 92 -.2 K.45
106 430 .30 .04 1.29 1.4 1.28 1.2 D.45
107 429 .27 .04 1.25 1.2 1.25 1.1 F.44
102 429 -.22 .04 1.05 .2 .98 -.1 k.53
80 429 -.56 .05 1.35 1.4 1.70 2.0 A.04
114 428 .13 .04 .87 -.7 .85 -.7 f.53
69 429 .48 .04 1.24 1.1 1.28 1.2 E.31
115 429 1.25 .05 1.24 .9 1.20 7 G.35
81 430 -.57 .05 1.03 .1 1.30 .9 C.13
101 430 -.65 .05 .98 -1 1.08 .3 J.21
116 430 -1.42 .07 .97 -.1 1.34 .6 B.02
113 429 .70 .04 1.01 .1 .99 -.1 j.47

MEDIA 430 .00 .05 1.00 -.1 1.03 .0

D.T. 1 .62 .01 .20 1.0 .25 1.0

Tabla 7.3. Estadistico de ajuste de los 22 items de CVRS

En la columna RCM (infit) se comprueba que todos los valores de este
indice estan comprendidos en el rango considerado aceptable.
Asimismo, los valores de la columna RCME (infit) también se
encuentran en el rango de valores aceptables vistos anteriormente, y
solo el item 105 tiene un valor limite.

En cuanto a la columna ‘OUTFIT’, el RCM del item 80 (has tenido
personas que se han preocupado por ti) supera en 0,2 logits el rango

de valores considerados como apropiados. Siguiendo la tabla mostrada
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anteriormente de valores de ajuste (Linacre, 2002), a pesar de no ser
un item apropiado, su implicacion en la medida no produce
distorsiones significativas. También en este mismo item se aprecia que
el valor del RCME estd en el limite de los valores considerados
aceptables (+2). El que sean los valores de outfit los que reflejan un
funcionamiento inapropiado de este item, estd senalando que no
muestra la suficiente sensibilidad para medir a las personas que se
ubican en el continuo lejos de este item. En el resto de items todos los
valores de RCME (outfit) estan comprendidos dentro del rango
considerado aceptable.

En la siguiente columna aparecen los valores de las correlaciones
puntual-biserial de los items. Como puede apreciarse, los items 80
(has tenido personas que se han preocupado por ti), 116 (harias
cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento, pedir ayuda a
familiares, etc.) y 81 (crees que hay personas que pueden quitarse de
las drogas) presentan valores inferiores a los vistos con anterioridad,
de ahi que haya que cuestionarse su inclusidon o no. Ademas, sélo en el
caso del item 80 puede que esté influyendo algunos de los factores
asociados a este indice en su funcién de estadistico de ajuste®®

(Wright, 1992). Las letras que acompafan a los valores representan a

13 Wright (1992) indica dos situaciones en las que la correlacién puntual-biserial puede
no ser apropiada para usarlo como un indicador del ajuste:
= Cuando los residuales estan dispersos, la cpb puede ser inferior a la esperada
segun los datos, y el estadistico de ajuste de Rasch superior.
= Cuando los residuales estan concentrados, la cpb puede ser superior a la
esperada y el estadistico de ajuste de Rasch inferior.
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cada item y seran usadas con posterioridad en el diagrama de
dispersion.

Los valores de infit y outfit de los RCME también pueden representarse
mediante un diagrama de dispersion como el de la figura 7.1. En éste
los valores de infit se sitUan en el eje de ordenadas mientras los
valores de outfit estan en el eje de abcisas, y donde cada numero
representa el nimero de items localizados en dicha posicién. En este
diagrama aparecen lineas de punto que delimitan los criterios de -2 vy
+2 para ambos estadisticos, de tal forma que los items que quedan
fuera muestran desajuste. Como puede observarse, existen dos items
situados en el limite: para el infit se corresponde con el item 105 (letra

a) y para el outfit es el item 80 (letra A).

-3 -2 -1 0 1 2 3
e B e fo———— Fo———— Fo——— ++
3+ \ \ | 4+ 3
| \ \ | |
| \ \ | |
| \ \ | |
2 - B o Fo——— + 2
I | | | | |
T | \ \ | |
E | [ \ FD A |
M 1+ | \ E | + 1
| \ | H G. | |
| \ I . | |
I | \ Kk| | |
N 0 +==—=————— Rttt 2+==J-=-B--C-==—=—————— Fmm + 0
F | \ gh | | |
I | \ \ | |
T | \ £ \ | |
-1 + \ . \ | + -1
7 | | . e | | |
E | | b . d | | |
M | | ¢ | | |
P -2 +-————————— +-g-———— f——————— - + -2
| \ \ | |
| \ \ | |
| \ \ | |
-3 +. \ \ | + -3
- o Fom Fom - Fo—— ++
-3 -2 -1 0 1 2 3
ITEM OUTFIT ZEMP

Figura 7.1. Diagrama de dispersion de los items
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A partir del analisis del ajuste de los items se extrae que la mayoria de
los parametros de los items del test muestran un comportamiento
adecuado en relaciéon a lo postulado por el modelo. Sin embargo,
existen tres items -80, 81 y 116- que, a pesar de que con el analisis
de los residuales no se desajustan, los valores aportados por la
correlacién item-total son inferiores a los criterios vistos.

A continuacion se realiza un anadlisis que pueda explicar el porqué
estos tres items muestran desajuste. Para ello se analizara el
comportamiento del item y del elemento al que representan desde la

definicidén operativa del constructo.

Item 80. Has tenido personas que se han preocupado por
ti

Este item aparece redactado para representar al elemento apoyo
emocional, perteneciente a la categoria aspectos sociales. La
evaluacion dada por los expertos acerca de su inclusién en la categoria
mencionada fue de 2,5, habiendo ocho expertos que la evaluaron con
un alto grado de pertenencia, dos la evaluaron con un grado medio y
uno considerd que no pertenecia a la categoria sefialada.

También, tras la revision de la bibliografia especializada en
drogodependencias, se considera que el elemento es importante en
esta poblacion, guardando relaciédn no sdélo con la percepcion del
paciente de la CVRS, sino también con los posibles resultados
terapéuticos. Asimismo, el experto en drogodependencias corrobora la

necesidad de incluir este elemento en la definicién operativa.
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De acuerdo con ésta informacion, parece necesario la inclusion de este
contenido como elemento de la CVRS. Dicho de otra forma, el
contenido al que representa este item no es prescindible.

En cuanto al primer estudio realizado con los items, la distribuciéon de
las respuestas en todas las alternativas era adecuada, asi como la
media y la desviacion tipica. Sin embargo, en dicho estudio ya se
aprecio una baja correlacién item-total.

Parece, pues, que los problemas pueden deberse a la redaccién del
item. Mas concretamente, es probable que exista un sesgo de
deseabilidad social, pues a las personas nos resulta dificil admitir que
en nuestro entorno no haya personas que se muestren preocupados
por nosotros. La presencia de la deseabilidad social explicaria que el
77,4% de las respuestas se acumulen en las categorias de respuestas
‘bastante’ y ‘mucho’, lo que haria bajar la discriminacién y de ahi que
no se muestre ajuste, al incumplirse uno de los supuestos del MEC
(discriminacion homogénea de los items).

Segun lo expuesto, el contenido de este elemento debe aparecer
representado en el test, aunque sea necesario cambiar la redaccién del

mismo.

Item 81. Crees que hay personas que pueden quitarse de
las drogas

Este item pertenece a la categoria expectativas, que fue considerada
por los expertos la menos importante en la CVRS. El elemento al que

representa el item anterior es el de expectativas de resultado tedrico,
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que fue evaluado por los expertos con un puntuacion media de 2,33.
Siete jueces la evaluaron con un alto grado de pertenencia, dos lo
hicieron con un grado medio, otros dos con un grado bajo y uno no la
puntud.

La revision de la bibliografia especializada sefiala la necesidad de
incluir la categoria expectativas, si bien el experto matizé6 que la
inclusion de los tres tipos de expectativas podria causar una
sobrerrepresentacion en la puntuacion final de esta categoria.

En el estudio piloto, este item también mostré una falta de
discriminacion.

Puesto que algunos expertos han cuestionado la inclusion del elemento
al que representa y que los indices estadisticos sefialan una falta de
discriminacion, es aconsejable prescindir de esta subcategoria -y por
tanto del item- para la version del test de CVRS. Por ello, considero
que se puede eliminar este item para el test de CVRS en

drogodependientes.

Item 116. Harias cualquier cosa para dejar las drogas (ir a
tratamiento, pedir ayuda a familiares, etc.)

Este item representa a las expectativas de autoeficacia, que fue
evaluada por los expertos con una puntuacion de 2,33. De los 12
expertos, ocho le otorgaron un alto grado de pertenencia, uno un
grado medio, dos consideraron que su pertenencia era baja y uno

considerd que este elemento no pertenece al constructo CVRS.
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Al igual que en el item anterior, el experto apuntd que con tres items
la categoria expectativas estaba sobrerrepresentada.

En el estudio preliminar de caracter cuantitativo, este item mostraba
una falta de discriminacion.

Si consideramos el contexto en el que se esta aplicando el test, a este
item responden pacientes que se encuentran en tratamiento. Por ello,
parece logico que la mayoria respondan en las categorias mas altas.
Dicho de otra forma, se estd preguntando a pacientes que estan en
tratamiento si son capaces de hacer cualquier cosa (entre ellas iniciar
un tratamiento) para dejar las drogas. No es de extrafar, por lo tanto,
que la distribucién de frecuencias de este item indique que el 94.7%
estan respondiendo en las categorias ‘bastante’ y ‘mucho’.
Resumiendo, si se considera la evaluaciéon de los expertos sobre el
contenido, los indices estadisticos obtenidos y el contexto de aplicacion
del test, se considera posible prescindir del mismo.

En futuras aplicaciones, seria necesario comprobar el funcionamiento
de este item en una muestra de drogodependientes que no tuviera

contacto con los servicios asistenciales.

7.2.2.1 Estudio del ajuste con los items seleccionados

Tras presentar los motivos que pueden ser la causa del desajuste de
los items anteriormente mencionados, se va a realizar un nuevo
analisis del ajuste con los 20 items que han sido mantenidos para la

version del test de CVRS. En estos se estudiardn nuevamente los
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parametros de los items. Los criterios considerados para admitir si
existe un buen ajuste o no son iguales a los anteriormente citados.

En la tabla 7.4 aparecen los valores de los parametros tras realizar el
nuevo analisis del ajuste. Los items aparecen ordenados segun la

posicidn que cada uno ocupa en el test.

Item N MEDIDA  ERROR R9TT L PUNT-BIS
RCM RCME RCM RCME
103 425 -0.08 0.04 0.78 -1.2 0.81 -09 e .52
13 429 0.26 0.04 1.01 O© 1 0 i .48
104 429 -0.61 0.05 1.1 0.4 1 0 H .44
105 429 0.26 0.04 0.67 -1.8 0.68 -1.6 a .60
109 429 0.65 0.04 0.68 -1.6 066 -1.6 b .62
108 428 0.55 0.04 0.74 -1.3 078 -1 d .58
33 429 -0.12 0.04 0.95 -0.2 095 -0.2 g .46
110 429 0.11 0.04 0.96 -0.2 095 -0.2 h .50
58 429 -0.84 0.05 1.19 0.7 1.08 0.2 G .46
112 429 -0.02 0.04 0.69 -1.7 0.68 -1.6 c .59
111 429 -0.99 0.05 1.04 0.1 09 -0.3 I .46
106 429 0.19 0.04 1.3 1.3 1.29 1.2 C .46
107 428 0.17 0.04 1.27 1.2 127 11 D .44
102 428 -0.32 0.04 1.03 0.1 096 -0.2 J .54
80 428 -0.66 0.05 142 1.5 1.84 22 A .02
114 427 0.04 0.04 0.87 -0.7 0.87 -0.6 f .53
69 428 0.38 0.04 1.27 1.2 133 1.3 B .30
115 428 1.17 0.05 1.24 0.8 1.21 0.7 E .36
101 429 -0.75 0.05 1.07 0.3 1.24 0.7 F .16
113 429 0.62 0.04 1.02 0.1 1 0 j .47

Tabla 7.4. Estadistico de ajuste de los 20 items seleccionados

Al analizar los indices de ajuste de infit y outfit de cada item también
se observa que las variaciones son pocas. Asi, en los infit y outfit de
todos los items se mantienen valores de RCM y RCME dentro del rango
citado anteriormente como aceptables. Sélo en el caso del RCME del

outfit del item 80 (has tenido personas que se han preocupado por ti)
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se aprecia un incremento de 0,2 /ogits que situa a éste item un poco
por encima del valor aceptable.

El indice de ajuste basado en la correlacién puntual-biserial
nuevamente sefiala que en el item 80 el valor es bajo. También, tras el
nuevo analisis, la correlacion puntual-biserial del item 101 se ha
reducido sensiblemente, resultando un poco inferior al fijado.

Para los estudios de validacion que se van a realizar en este trabajo,
se va a decidir prescindir del item 80 (has tenido personas que se han
preocupado por ti), manteniéndose el item 101. Esta medida sélo
afecta a los estudios de validacion aqui realizado. El autor recomienda
la modificacion y su inclusion para futuras aplicaciones del test.

En cuanto al error de medida de los items, como se puede observar

éste oscila en valores bajos comprendidos entre 0,04 y 0,05.

7.2.3 Estudio del ajuste de las personas

Como se dijo anteriormente, el MEC parte de una formulacion que
relaciona la probabilidad de respuesta de las personas a un item segun
los valores de éstas en el continuo. Por ello, mediante el analisis del
ajuste de las personas pueden identificarse aquellas respuestas que
son poco probables segun lo formulado en el modelo. En el anexo III
se presentan los resultados del ajuste de las 430 personas que han
respondido al test. En este apartado se presentan una tabla (tabla 7.5)
en la que aparecen aquellas personas cuyos patrones de respuesta no

se ajustan a lo predicho por el modelo.
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o +
| ENTRY RAW | INFIT | OUTFIT | PTBIS| |
|NUMBR SCORE COUNT MEASURE ERROR|MNSQ ZEMP|MNSQ ZEMP|CORR.| PER|
[ mm o o fomm - o= +-———
| 271 83 20 .99 2312.02  1.513.90 2.7|A-.13] 271|
|77 78 20 .76 2112.69 2.613.48 2.9(B .07| 77 |
| 382 46 20 -.50 .2112.87  2.613.23  2.9|C .03| 382]
| 261 55 20 -.13 2002.69 2.712.91  2.9|D-.03| 261|
| 133 59 19 .08 2002.49  2.512.90 3.0[E-.02]| 133]
| 301 87 20 1.22 .2511.27 .412.90 1.7|F .08] 301]
| 300 60 20 06 1912.40 2.4]12.82 2.9]G .06| 300]
| 386 62 20 .14 1912.44 2.512.69 2.8|H .18] 386|
| 375 51 20 -.29 20012.42  2.3]12.66 2.5|1 .15| 375|
| 349 44 20 -.59 2212.64 2.3]12.52 2.11J .32| 349|
| 393 40 20 -.79 2312.63  2.2]12.59 2.0|K .30 393|
| 401 52 19 -.14 2002.62  2.512.51  2.4|L-.09]| 401|
| 427 50 20 -.33 2002.45  2.3]2.61 2.4|M .21| 427|
| 310 63 20 .17 1912.21  2.2]2.59  2.6|N .05| 310]
| 148 33 18 -.99 2612.36  1.7]1.91 1.1]0 .51| 148]
| 417 99 20 3.25 .93] .89 -.1]2.32 .51P-.28] 417]
| 59 48 20 -.41 .2111.80  1.4]2.29 2.0]Q .33]| 59 |
| 257 55 20 -.13 .2012.15  2.012.09 1.9|R .40| 257|
| 31 43 20 -.64 .2212.06 1.6]2.09 1.6]S .22 31 |
| 391 32 20 -1.30 .2812.08  1.3]1.40 51T .46] 391]
| 226 51 20 -.29 .2011.26 .512.07 1.8|U .39] 226]
| 33 77 20 .72 .2112.06 1.8]1.84 1.3|V .47 33 |
|12 90 20 1.43 .28]1.24 .312.02 .9IW-.06] 12 |
| 318 70 20 43 2001.68 1.4]12.01 1.7[X .20]| 318]
| 228 68 20 36 1911.97 1.8]1.79 1.5|Y .60 228]
| 101 86 20 1.16 2411.45 711.95  1.1|2z-.04] 101]
| BETTER FITTING OMITTED Fomm tomm tm——— | |
| 340 55 20 -.13 .20| .45 -1.6] .45 ~-1.6]z .73| 340]
| 60 66 20 28 191 .44 -1.7] .43 ~-1.7]y .75| 60 |
| 8 64 20 21 19] .39 -1.9] .41 -1.8|x .82| 8 |
| 200 64 20 21 19] .39 -1.9] .41 ~-1.8|w .87| 200]
| 254 74 20 59 20| .41 -1.8] .40 ~-1.6|v .77| 254|
| 43 64 20 21 19| .40 -1.9] .40 ~-1.9]u .79] 43 |
| 241 70 20 43 20| .40 -1.9] .38 ~-1.8]t .65| 241|
| 317 81 20 90 22| .39 -1.7] .34 -1.5|s .81 317|
| 143 49 20 -.37 200 .39 -1.8] .38 ~-1.7|r .66| 143|
| 422 65 20 25 19] .38 -2.0] .39 ~-1.9]g .70| 422|
| 410 65 20 25 19| .38 -2.0] .37 =-2.0lp .79 410]
| 217 64 20 21 19| .36 -2.1] .36 =-2.0lo .84 217|
| 132 55 20 -.13 200 .32 -2.1] .35 -2.0|n .93| 132|
| 370 87 20 1.22 25| .35 =-1.5] .32 -1.3Im .76| 370|
| 139 59 20 02 19] .31 -2.3] .34 =-2.1/1 .89 139]
| 63 67 20 32 19] .32 -2.3] .33 -2.1]k .79 63 |
| 253 69 20 40 191 .29 -2.4] .33 -2.113 .74| 253|
| 155 67 20 32 19] .32 -2.3] .32 -2.2]i .71| 155|
| 84 66 20 28 19| .30 -2.4] .32 -2.2|h .87| 84 |
| 270 64 20 21 19] .31 -2.3] .32 =-2.2]g .75| 270|
| 164 74 20 59 200 .32 -2.2] .32 -2.0[f .72| 164|
| 396 53 20 -.21 201 .27 -2.4] .31 -2.2]e .79 396|
| 224 51 20 -.29 200 .30 -2.2] .31 -2.11d .65| 224|
| 115 58 20 -.01 19] .30 -2.3] .30 -2.3|c .88]| 115|
| 176 54 20 -.17 200 .27 -2.4] .28 =-2.3]b .79 176|
| 358 48 20 -.41 21| .25 -2.4] .25 =-2.3]a .68] 358|
IR e ettt L o fomm - o= -
| MEAN 65.  20. .25 .2111.01  -.111.03  ~-.1| | |
| S.D. 14. 0. .60 .05 .47 1.0] .53 1.0] | |
o +

Tabla 7.5. Personas que no se ajustan al MEC

Como se puede apreciar, estas personas tienen valores de infit, outfit o
correlacidon puntual biserial que sobrepasan los limites aceptables. Este
desajuste es debido a que las respuestas que dan las personas a los

distintos items son incongruentes entre si. Asi, donde se espera que
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puntlen alto lo hacen bajo y viceversa, o bien puntian de la misma
forma en todos los items.

En la tabla 7.6 se muestran dos ejemplos. De acuerdo con el patréon de
respuesta de la persona niumero 382, las alternativas sefialadas en los
items 110, 111, 114, 69 y 113 son incongruentes con el resto de
respuestas que esta persona ha dado en los otros items del test y con
su adhesion estimada en el constructo. Asi, en el item 110 la
puntuacién esperada es un 3 y ha dado un 5, por lo que el residual es
2; en el item 111 se esperaba una puntuaciéon de 3 y ha dado un 1,
resultando un residual de -2; tanto en el item 114 como en el 69 ha
dado una puntuacién de 5, esperandose que su respuesta fuera 3 y 2
respectivamente, de ahi que los residuales sean 2 y 3; en item 113 la
respuesta ha sido un 5 cuando el valor esperado era de 1,
obteniéndose asi un residual de 4.

La persona numero 261 ha dado respuestas incongruentes en los items
105, 109, 108, 110 y 114 segun sus respuestas al resto de items del
test. Los valores esperados eran 3, 2, 2, 3 y 3 respectivamente, de ahi

los valores correspondientes a los residuales obtenidos.

PERSONA MEDIDA INFIT OuTFIT
-.50 2.6 2.9
382 RESPONSE: 21111 13521 11115 55135
Z-RESIDUAL: 2 -2 23 4
261 .76 2.6 2.9
RESPONSE: 51555 42111 11124 25252
Z-RESIDUAL: 23 2 -2 2

Tabla 7.6. Ejemplo de dos patrones de respuestas incongruentes
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En total son 52 las personas cuyos patrones de respuestas no se
ajustan, lo que representa un 12,1% del total de las personas que han
respondido al test. Dado que el porcentaje no es alto, debe
interpretarse que, en general, el MEC explica convenientemente los
patrones de respuestas dados por las personas al conjunto de items.
En el caso del 12,1% de patrones de respuestas desajustados, deberia
tenerse en cuenta qué otras posibles fuentes de variabilidad distintas a
la evaluaciéon de la CVRS han intervenido mientras respondian estas
personas. Los factores que pueden incidir en la falta de ajuste de estas
personas son variados. Algunos de los motivos aplicables a este test es
que los items no estén siendo entendidos (Fred Li y Olejnik, 1987),
exista un sesgo de deseabilidad social (Schmitt, Cortina y Whitney,
1993) o descuido o desinterés (Curtis, 2001).

Para los estudios de validacion se va a prescindir de estas personas

gue no muestran ajuste de los datos al modelo.

7.3. CALIBRACION DE ITEMS Y MEDICION DE LAS PERSONAS

Anteriormente se ha analizado si la matriz de respuestas que las
personas dan a los items puede ser explicada por el MEC y, como se
ha visto, los resultados obtenidos son positivos. Esto permite continuar
con una fase posterior conocida como calibracion de los items, que
consiste en conocer la localizacion de los items y de sus alternativas de

respuestas en el continuo de CVRS.
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A este respecto, recordemos que en el MEC las estimaciones de los

parametros de umbral (t,,) es igual en todos los items (6; = i+ w ). En

este caso existen cuatro parametros de umbral ya que existen cinco
categorias de respuestas. La diferencia reside Unica y exclusivamente
en la posicibn que cada item ocupa sobre el continuo (d;). Esta
similitud permite que en este apartado se trabaje con un item que
sirve como modelo, siendo lo dicho para éste aplicable al resto de
items del test.

Para presentar este apartado se ha decidido empezar con un analisis
de las propiedades de los items, basado en la calibracion de los
parametros de umbral y la representacion grafica de las curvas
caracteristicas de las categorias de respuestas (CCCR). Como se vera a
continuacion, existen particularidades que hacen necesario detenerse
en ambos aspectos.

Posteriormente se presenta la calibracion de los items propiamente
dicha, ofreciendo la localizacién de los items en el continuo y el mapa

de personas e items.

7.3.1 Propiedades de los items

En la siguiente tabla (tabla 7.7) se muestra la calibracién de los items
y de sus alternativas de respuestas. Puesto que el test tiene cinco
alternativas de respuestas se estiman parametros para cuatro pasos
del item. Como ya se comentd en el capitulo 2, los pasos de los items

se definen como la transicidon entre dos categorias adyacentes de
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respuestas, y su valor viene expresado por el parametro de umbral

entre categorias (rm) 0 localizacion del paso m relativo al valor de

escala del item.

Como puede observarse, en todos los items el paso 3 y el paso 4

aparecen desordenados. También se aprecia que el

item que

representa al elemento trastornos del suefio y el item que representa a

la fatiga tienen la misma posicion en el continuo, de ahi que para

ambos items los parametros coincidan.

ftems Medida Pasol Paso2 Paso3 Paso4
3, diy dip O3 Oia
103. Dolor -0.08 -1.34 -0.92 -0.06 -0.88
13. Trastorno del suefio 0.26 -0.28 0.14 1 0.18
104. Vomitos -0.61 -1.15 -0.73 0.13 -0.69
105. Fatiga 0.26 -0.28 0.14 1 0.18
109. Ansiedad 0.65 0.1 0.52 1.38 0.56
108. Depresidn 0.55 0.01 0.43 1.29 0.47
33. Agresividad -0.12 -0.66 -0.24 0.62 -0.2
110. Memoria 0.11 -0.43 -0.01 0.85 0.03
58. Alucinaciones -0.84 -1.38 -0.96 -0.1 -0.92
112. Concentracion -0.02 -0.56 -0.14 0.72 -0.1
111. Orientacién -0.99 -1.53 -1.11 -0.25 -1.07
106. D. Fisica 0.19 -0.35 0.07 0.93 0.11
107. D. Psicoldgica 0.17 -0.37 0.05 0.91 0.09
102. Funcionamiento diario -0.32 -0.86 -0.44 0.42 -0.4
80. Apoyo emocional -0.66 -1.2 -0.78 0.08 -0.74
114. P.S. Psicoldgica 0.04 -0.5 -0.08 0.78 -0.04
69. Rol familiar 0.38 -0.16 0.26 1.12 0.3
115. Rol social 1.17 0.63 1.05 1.91 1.09
101. Expectativas -0.75 -1.29 -0.87 -0.01 -0.83
113. P.S. Fisica 0.62 0.08 0.5 1.36 0.54

Tabla 7.7. Calibracion de items y alternativas de respuestas

Las consecuencias de que aparezcan desordenados los pasos 3 y 4 se

veran posteriormente al analizar las curvas caracteristicas de las

categorias de respuestas.
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La localizacion de los items a lo largo del continuo se puede encontrar
en el mapa de items que se muestra en la figura 7.2. Esta
representacién estd a escala segun la salida que proporciona el
programa BIGSTEPS. Por ello, para evitar que las letras se solapen y
dificulten el entendimiento, items que estdan muy préximos entre si los
sitla en la misma posicién. Para hacer ver que se tratan de items que
ocupan distintas posiciones, al lado de cada item aparece entre
paréntesis la medida que le corresponde.

A la izquierda aparecen las puntuaciones en /ogits en el continuo
ordenados de mayor puntuacién a menor. En el eje central aparece la
representacién del continuo, sobre el que se localizan los elementos
que componen la CVRS (situados a la izquierda). Estos se posicionan
de manera jerarquica, de tal forma que aquellos que representan un
alto nivel de CVRS estan situados en la parte superior, mientras que
los items que representan una baja CVRS estan situados en la parte
inferior. Esta localizacion esta indicando, por ejemplo, que personas
con una baja puntuacion en CVRS previsiblemente responderan a los
items situados en la parte superior del continuo en las categorias mas
bajas, con categorias centrales en los items que ocupan una posicidon
intermedia, y en las categorias altas en los items que se encuentran en
la parte inferior del continuo. Por el contrario, se espera que personas
con una alta puntuacion en CVRS respondan con la maxima puntuacion

a los items situados en la parte inferior y superior del continuo.
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Como puede apreciarse, a 11 items les corresponde una puntuacion
superior a 0.00 /ogits, y los 9 restantes tienen una puntuacion inferior
a 0.00 J/ogits. El item con una mayor puntuacién es el que hace
referencia al rol social, mientras que el item con una menor puntuacion
es el de orientacién. También puede observarse que hay items que
ocupan la misma posicion en el continuo (trastornos del suefio vy
fatiga), aunque esto no quiere decir que sean items redundantes ya

que el contenido sobre el que versa cada item es claramente diferente.

logits A Elementos

Rol social (1.17)

P .S. fisica (.62) Ansiedad (.65)

Depresion (.55)

Rol familiar (.38)

T.suefio (.26) Fatiga (.26)

D. fisica (.19) D. Psicol (.17) Memoria (.11)
0 P.S. psicolég (04) Concentracion (-.2)

Dolor (-8) Agresividad (-.12)

A. funcional (-.32)

A.emocional (-.66) VOmitos (-.61)
Expectativas (-.75)

Alucinaciones (-.84)

-1 Orientacion (-.99)

v
Figura 7.2. Mapa de items
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7.3.2 Categorias de Respuestas

Continuando con los aspectos relacionados con la calibracién de los
items, en la tabla 7.8 se muestra un resumen de la calibraciéon de los
parametros de umbral o localizacién (t) para un item tipo cuya

localizacidn esta situada en 0.0 logits.

CATEGORIA N MEDIDA ERROR  MEDIDA PUNTUACION ESPERADA

T T t-.5 T Tt +.5
1. Mucho 1363 NINGUNA (-1.98) -1.32
2. Bastante 1633 -0.54 0.03 -1.32 -0.66 -0.25
3. A veces 1800 -0.12 0.03 -0.25 0.07 0.38
4. Poco 1190 0.74 0.03 0.38 0.73 1.25
5. Nada 2582 -0.08 0.03 1.25 (1.75)

Tabla 7.8. Calibracion de los parametros de umbral de los items

De izquierda a derecha aparece una primera columna en la que se
enumeran las categorias de respuestas®® (1: mucho; 2: bastante; 3 a
veces; 4 poco, 5 nada). En la columna ‘N’ se muestra el nimero de
personas que han contestado a cada una de las categorias.

A continuacion aparece la columna ‘MEDIDA (1)’ que muestra la
localizacidon de los parametros de umbral en el continuo. Como puede
observarse, el valor del parametro correspondiente al primer paso 1.

es -.54; para 1, es -.12; para t; es .74; para 1, es -.08. La secuencia,

4
por tanto, es la siguiente t,<t,<1t,<71s. Siendo Z m=0.

m=1

4 para hacer intuitiva la interpretacién de la medida (mayor puntuacién equivale a una
mayor cantidad de CVRS) en el analisis se ha invertido la ordenaciéon de las
alternativas de respuestas. Por ejemplo, una persona que manifiesta ‘mucho’ dolor
puntda con un 1 y una persona que responde ‘nada’ en el item del dolor puntta con 5.
Esta inversién se ha realizado mediante instrucciones en el programa BIGSTEPS.

246



Capitulo 7: Aplicacion del modelo de escalas de clasificacion

Esta secuencia de valores estd indicando que los pardmetros de umbral
no estan ordenados. Por ello, desde la categoria ‘a veces’, la transicion
mas probable que se produce es a la categoria ‘nada’ y no a la
categoria ‘poco’ que es la que le precede. Dicho de otra forma, la
respuesta mas probable de una persona a un item que sobrepasa el
umbral de la categoria ‘a veces’ es ‘poco’.

Junto a los valores de estos parametros de umbral se muestra el error
estandar de los pasos del item, observandose que los valores son
relativamente bajos.

Finalmente aparecen tres columnas que sitlan sobre el continuo la
localizacion de cada categoria de respuesta, definiendo un intervalo
para cada una. En la columna de la izquierda (T-.5) aparecen los
valores que se corresponden con el extremo inferior del intervalo. En la
columna central se muestran los valores medios (T), y en la columna
de la derecha (T+.5) aparecen los valores superiores del intervalo. Por
ejemplo, una persona que en el continuo ocupa una posicion de -1.32
logits o inferior se espera que responda a la categoria de respuesta ‘1’.
Si su posicién en el continuo estd comprendida entre -1.32 y -.26
logits se espera que responda a la categoria ‘2, y asi sucesivamente
con el resto de categorias.

Dibujando las curvas caracteristicas de las categorias de respuestas
(CCCR) se aprecia mas claramente cudl es la categoria de respuesta
mas probable a lo largo del continuo. Esta curva relaciona la

probabilidad de respuesta a un item con su nivel en el constructo
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medido con el test, siendo Util en la evaluacion de las propiedades de
los items. Como puede observarse en la figura 7.3, los puntos de
interseccidn entre las categorias de respuestas coinciden con los
parametros de umbral de la medida (t). A su vez, estos puntos definen

en el continuo las regiones de respuestas mas probables.

A veces

Bastante

Probabilidad de respuesta
o
NS

-2,5 R1 R2 R3 R4 2,5
Medida (logits)

Figura 7.3. Curvas Caracteristicas de las Categorias de Respuestas

Con esta grafica se aprecia mas claramente que la categoria ‘poco’ no
es la mas probable en ningun segmento del continuo. Asi, al trazar las
regiones de respuestas mas probables se observa que sdlo aparecen
cuatro (R1, R2, R3 y R5), ya que el valor del paso correspondiente a la
categoria ‘poco’ es inferior al de la categoria ‘a veces'.

Con este andlisis se ha mostrado que es mas probable que las
personas respondan a la categoria ‘a veces’ que a la categoria ‘poco’.

Los motivos por los que sucede esta situacidon deben buscarse en la
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teoria que sustenta el constructo y en la fase de redaccion de los items
(Rojas y Asensio, 2002).

Esta situacion hace cuestionarse la utilidad de la categoria ‘poco’ en los
items del test, y por tanto la posibilidad de prescindir de ella, o bien
buscar otra categoria alternativa ésta. Mantenerla repercute
negativamente en la precisién con la que esta midiendo el test.

En cualquier caso, las soluciones citadas implican una nueva
administracion del test para comprobar, de nuevo, el funcionamiento
de las categorias de respuestas con las modificaciones introducidas. En
este trabajo se ha optado por mostrar esta situacion, aunque debido a
la dificultad para obtener una nueva muestra, no se ha realizado un
estudio que vaya en este sentido.

Por otra parte, y reiterando lo comentado anteriormente, este
comportamiento de las categorias de respuestas es igual en todos los
items del test ya que, en el MEC, todas las curvas son iguales y la
Unica diferencia entre estos reside en la localizacion de los items en el
continuo. Por lo tanto, el comportamiento mostrado para la categoria
‘poco’ afecta a todos los items por igual.

Si se dibujan las curvas caracteristicas de las categorias de respuestas
de dos items en una misma figura (figura 7.4) se puede observar que
ambas son iguales, y sélo aparece un desplazamiento que coincide con
la localizacion de los items en el constructo. En este caso, el valor del

parametro de adhesidon del item representado con el color azul es de
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8,=-0.99 Jogits, mientras que el parametro de adhesién del item

dibujado con el color rojo es de 8,=1,17 logits.

CCCR

0,5

Probabilidad

0

-25 -2 -15 -1 -05 0 05 1 1,5 2 25
Adhesion

Figura 7.4. CCR de dos items

7.3.3 Mapa de items y personas

Si se representa la posicidn que ocupa cada item junto a la localizacién
de las personas en el continuo se obtiene un mapa de personas e
items tal y como aparece en la figura 7.5. De esta forma se obtiene
una vision global sobre como se distribuyen las personas y los items
conjuntamente, siendo esta representacion posible porque ambos

estan medidos en la misma unidad.
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2.0 . 115
#
# 109
##4# 113
# 108
##4# 115 69
. 13; 105
1.0 CHH 106; 107
L 110
CHEEREH 114; 112
CHEFH 109 103; 33
CHEHE AR AR 20
LR 6 14
L E S S L L L L 17
FHHFHH A 2; 4
ChEEEER SRS |18 12; 13 15
NIEEEEE L 8 3
.0 CHEEEH AR 16; 10 19; 9
FHHHHHHH A H 1; 7
EEEEE L 11
CHE#EE | S 14
CH#E#E | 20
#H### | 6
#4# | 17 15
H | 2; 4 3
## | 12; 13 19; 9
.| 8
-1.0 #| loe; 10 11
N
14
15
3
19; 9
-2.0 11

Figura 7.5. Mapa de items y personas

En la figura 7.5, en la columna situada a la izquierda se presenta la
ubicacidon de las personas en el continuo CVRS, de tal forma que el
simbolo ‘#’ representan grupos de cuatro de personas y el simbolo .
representa de una a tres personas. La columna de ‘Xs’ central indica la
ubicacién de cada item en el continuo, y su valor es el de la adhesién

del item al continuo. La columna de ‘Xs’ situada a la izquierda de la

anterior representa el funcionamiento minimo de los items en el
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continuo (que coincide con la categoria de menor puntuacién).
mientras que la columna de ‘Xs’ situada a la derecha representa el
funcionamiento maximo de los items en el continuo (que coincide con
la categoria de mayor puntuacién). Por ejemplo, si nos fijamos en el
item 102, éste aparece en la columna central con un valor de §,,=-.32
logits, siendo éste su valor medio. El funcionamiento de este item para
la categoria de respuesta con una puntuacién minima (valor de 1) es
de 8,,=-0.82 logits, apareciendo representado en la columna situada a
la izquierda de la anterior. De forma similar, el valor de este item para
la categoria de mayor puntuacién (valor de 5) es de §;=0.42 logits. Asi
este item tiene un rango de actuacidn en el continuo que va desde la
categoria con menor puntuacion hasta la de mayor puntuacién.

En el segmento del continuo comprendido entre -2 y +2 /ogits se
encuentran casi todas las personas medidas, habiendo entre 3 y 6
personas que tienen una puntuacién superior a +2 /ogits o inferior a -2
logits. Por lo tanto, la posicion que ocupan los items del test dan
satisfactoriamente cobertura a practicamente todas las personas
medidas.

Si se considera el nivel de CVRS de los pacientes evaluados se observa
que las puntuaciones se distribuyen segun una curva
aproximadamente normal, con un ligero desplazamiento hacia la parte
superior del continuo. Concretamente, casi un 60% de los pacientes
tienen puntuaciones superiores a 0, mientras que el 40% tienen

puntuaciones de 0 o inferiores.
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Los resultados aportados por este mapa sirven para ver claramente
que, en términos generales, el funcionamiento de los items presentan
un adecuado rango de localizacién en el continuo CVRS.

Con la figura siguiente se ilustra cudl seria la respuesta mas probable
de una persona (95) cuyo valor de adhesidon es 69;=-0,09 a tres items

gue ocupan distinta posicién en el continuo.

Dolor |

.

Respuesta mas probable

ftem 103 (-0,8): Nada
Item 112 (-0,02): Bastante
— ftem 115 (0,62): Mucho

Concentracion

N

Rol Social

\

-3 0=-0,3 3
Medida

Figura 7.6. Respuesta mas probable a tres items con distinta localizacion en el
continuo

Los items representados en la figura anterior son el item 103 (has
tenido dolor fisico (5;=-0,8)), el item 112 (has consumido drogas parar

estar bien psicoldgicamente (8,,=0,17)) y el item 115 (crees que el
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consumo de drogas ha empeorado tus actividades sociales (6,3=1,17)).
La puntuacion de esta persona (91) es 69;=-0,09. Como se representa
en la figura anterior, cuando a esta persona se le pregunta si ha
sentido dolor, la respuesta mas probable es ‘nada’. Cuando se le
pregunta si ha consumido drogas para estar bien psicolégicamente
probablemente respondera ‘bastante’, y si se le pregunta acerca de si
ha tenido problemas familiares, probablemente esta persona
respondiera ‘mucho’.

Considerando la posicién que cada uno de los items citados ocupan en
el continuo, se percibe que las respuestas emitidas son coherentes con

la posicion de la persona en el continuo.

7.3.4 Medicion de las personas

Como se dijo en la introduccidon de este capitulo, la medicién de las
personas que han respondido al test por si mismas no es un objetivo
especifico del estudio. Por este motivo, dichas puntuaciones no van a
ser tratadas en profundidad.

En el anexo 3, ademas del ajuste de las personas, se pueden encontrar
las medidas para cada una de éstas. En ésta aparece, junto a la
puntuacién de cada persona el error asociado a dicha medida, que
como puede observarse, es Unico para cada valor de CVRS.

Mas interesante resulta la figura 7.7, en la que se representa la
relacién existente entre las puntuaciones observadas y las

puntuaciones ofrecidas por el modelo mediante una curva de ogiva.
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Como puede observarse, el rango de puntuaciones observadas que
oscila entre 26 y 97 se corresponde con un rango de puntuaciones

medidas que va desde -1,96 hasta 2,35 /ogits respectivamente.

ZoHOQpPpPaoAZzZawm
()]
N
*

POorsOEHNnDTO
-~
N
*

-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4
MEDIDA (logits)

Figura 7.7. Curva de Ogiva con las puntuaciones del test

Esta relaciéon es la que se establece tomando como referencia los
parametros de los items medidos junto a los pardmetros de la muestra
a la que se ha administrado el test. Dado que una de las propiedades

de los modelos de la TRI es la invarianza respecto del instrumento
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utilizado y de la muestra de personas que responden al test, se espera
que dicha relacién no se modifiqgue de manera notable cuando se
administran los mismos items a otra muestra de personas.

Esta misma relacion puede presentarse en forma de tabla (tabla 7.9),
mostrando la correspondencia entre las puntuaciones observadas en el

test y la medida en el constructo.

PUNT MEDIDA ERROR | PUNT MEDIDA ERROR | PUNT MEDIDA ERROR
20 -4.39E 1.41 | 47 -.45 .21 | 74 .59 .20
21 -3.71 .99 | 48 -.41 .21 | 75 .63 .20
22 -3.03 .70 49 -.37 .20 | 76 .67 .20
23 -2.63 .57 | 50 -.33 .20 | 77 .71 .21
24 -2.35 .49 | 51 -.29 .20 | 78 .76 .21
25 -2.14 .44 | 52 -.25 .20 | 79 .80 .21
26 -1.96 .40 | 53 -.21 .20 | 80 .85 .21
27 -1.82 37 54 -.17 .20 | 81 .89 .22
28 -1.69 .35 | 55 -.13 .20 | 82 .94 .22
29 -1.58 .33 | 56 -.09 .20 | 83 .99 .23
30 -1.47 .31 | 57 -.05 .19 84 1.05 .23
31 -1.38 .30 | 58 -.01 .19 | 85 1.10 .24
32 -1.30 .28 | 59 .02 .19 86 1.16 .24
33 -1.22 27 60 .06 .19 87 1.22 .25
34 -1.15 27 61 .10 .19 88 1.28 .26
35 -1.08 .26 | 62 .14 .19 89 1.35 .27
36 -1.01 .25 | 63 .17 .19 | 90 1.43 .28
37 -.95 .24 | 64 .21 .19 91 1.51 .29
38 -.89 .24 | 65 .25 .19 92 1.60 .31
39 -.84 .23 66 .28 .19 93 1.70 .33
40 -.78 .23 67 .32 .19 94 1.82 .36
41 -.73 .23 | 68 .36 .19 95 1.96 .39
42 -.68 .22 | 69 .40 .19 | 96 2.13 .44
43 -.63 .22 | 70 .43 .20 | 97 2.35 .51
44 -.59 .22 71 .47 .20 | 98 2.67 .63
45 -.54 .21 | 72 .51 .20 | 99 3.25 .93
46 -.50 .21 | 73 .55 .20 | 100 3.86E 1.35

Tabla 7.9. Relacion entre las puntuaciones observadas y la puntuacion en logits

De acuerdo con los valores de la tabla, la puntuacién minima (20) -
gue supone responder con una puntuacion de minima en todos los
items del test- toma una medida de -4.39 logits; para la puntuacion
maxima (100) —que supone asignar un valor maximo en todos los

items- se pronostica una medida de 3.86 /ogits.
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7.4. LA PRECISION DE LA MEDIDA

El concepto de precision de las mediciones planteado por la TRI difiere
del concepto de fiabilidad definido por la TCT. Mientras en ésta ultima
la precision de la medida venia dada por la fiabilidad del test de forma
global, en la TRI, al centrar su analisis en el item y en la ejecucion de
las personas en él, no existe el concepto de fiabilidad o error tipico de
medida del test como tal, sino que se interesa por la precisiéon de cada
item para medir los distintos niveles de habilidad (p.e. Lépez Pina,
1995). Para ello la TRI hecha mano del concepto de funciéon de
informacién. Esta aporta informacion sobre el grado de precisién con
gue un item -o el test-mide cada nivel del constructo.

A continuacién se va a mostrar la funcidon de informaciéon para los

items y para el test.

7.4.1. La funcion de informacion de los items

La funcion de informacién de un item -(I;(8))- muestra los niveles en el
continuo del constructo donde el item es mas preciso; es decir, indica
en qué niveles de éste el item es mas informativo y por lo tanto mas
adecuado para estimar el nivel del constructo. Esta va a depender de
dos aspectos concretos: a) por un lado, la discriminacion del item,
representada por la pendiente en el punto en 6, de modo que a mayor
pendiente, mayor informacion, y; b) por otro lado, del error tipico del

item en 6, de modo que a menor varianza mayor informacién. Por ello,
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cuanto mayor sea la funcion de informacion de un item I;(8) para un
nivel de 6, mas precisa es la medida correspondiente. La formulacion

que establece esta relacion es la siguiente:

[P'(O)]

()= P.(6)0:(0)

donde P/(B) es la derivada primera o pendiente de la curva
caracteristicas del item en 6; y P;(6)Qi(0) es la varianza del item en 6.
En los items politdmicos, a diferencia de lo que ocurre en los
dicotdmicos, dos items con la misma adhesion global, obtenida a partir
de los distintos parametros de paso, no tienen porque presentar la
misma informacion para los distintos niveles de 6.

En la tabla 7.10 se representan los valores que toma la funcion de
informacién de los 20 items que componen el test. Se han tomado 13
valores del continuo CVRS que comprende un rango comprendido
entre 8=-3 y 6=3. Ademas de todos los valores de informacién
calculados para cada item, se ha decido sefalar, para cada item, los
tres valores mas altos. Es decir, muestran la regiéon de 6 donde el item

es mas informativo.
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ftems/e
103. Dolor
13. Trastorno suefio
104. Vomitos
105. Fatiga
109. Ansiedad
108. Depresion
33. Agresividad
110. Memoria
58. Alucinaciones
112.
111.
106.
107.
102.
80. A. emocional
114. P.S. Psicoldg.
69. Rol familiar
115. Rol social
101. Expectativas
113. P.S. Fisica

Concentracion
Orientacion

D. Fisica

D. Psicoldgica

Funcion. diario

Tabla 7.10. Funcién de informacion de los items del test

A partir de

clasificatoria,

-3
0,21
0,07
0,17
0,07
0,05
0,05
0,10
0,08
0,22
0,09
0,25
0,07
0,07
0,12
0,18
0,09
0,07
0,03
0,20
0,05

los valores observados,

-2,5
0,35
0,11
0,29
0,11
0,08
0,08
0,17
0,13
0,37
0,15
0,43
0,12
0,13
0,21
0,30
0,14
0,10
0,05
0,33
0,08

-2
0,59
0,19
0,49
0,19
0,13
0,14
0,29
0,23
0,62
0,26
0,72
0,21
0,21
0,36
0,51
0,24
0,17
0,08
0,56
0,13

en este

diferenciacion entre:

-1,5
0,98
0,33
0,81
0,33
0,22
0,24
0,49
0,39
1,03
0,44
1,17
0,35
0,36
0,61
0,86
0,41
0,29
0,13
0,94
0,22

-1
1,47
0,56
1,29
0,56
0,37
0,41
0,83
0,65
1,50
0,75
1,60
0,61
0,61
1,01
1,34
0,70
0,49
0,21
1,43
0,38

-0,5
1,62
0,93
1,64
0,93
0,64
0,69
1,30
1,07
1,61
1,20
1,51
1,00
1,02
1,49
1,64
1,14
0,83
0,36
1,64
0,65

0
1,18
1,41
1,39
1,41
1,04
1,13
1,64
1,54
1,13
1,61
0,96
1,48
1,50
1,61
1,34
1,58
1,30
0,61
1,24
1,06

0,5
0,64
1,64
0,83
1,64
1,52
1,58
1,38
1,58
0,61
1,48
0,49
1,62
1,61
1,16
0,77
1,53
1,64
1,02
0,69
1,53

0,31
1,25
0,41
1,25
1,60
1,54
0,82
1,07
0,29
0,92
0,24
1,17
1,15
0,62
0,38
0,99
1,38
1,50
0,34
1,58

1,5
0,15
0,70
0,20
0,70
1,11
1,00
0,41
0,56
0,14
0,47
0,12
0,63
0,61
0,30
0,19
0,51
0,82
1,61
0,16
1,09

2 25 3
0,07 0,04 0,02
0,34 0,17 0,09
0,10 0,05 0,03
0,34 0,17 0,09
0,59 0,29 0,14
0,52 0,25 0,12
0,20 0,10 0,05
0,27 0,14 0,07
0,07 0,04 0,02
0,23 0,11 0,06
0,06 0,03 0,02
0,31 0,15 0,08
0,30 0,15 0,08
0,15 0,08 0,04
0,09 0,05 0,03
0,25 0,12 0,06
0,41 0,20 0,10
1,15 0,61 0,30
0,08 0,04 0,03
0,57 0,28 0,14

y sOlo con una finalidad

trabajo se ha decidido establecer

una

= ftems con valores de informacién maxima en la regiéon media-

baja del continuo CVRS. En ésta se encuentra aquellos items

que tienen

los valores mas elevados de

la funcion de

informacidon comprendida entre 8=-1,5 y 6=0. Los items que se

corresponden con esta categoriasonel 1, 3,9, 11, 15, y 19.

= ftems con valores de informacién maxima en la regiéon media-

media del continuo CVRS. Dicha regién es la comprendida ente

valores de 6=-0,5 y 6=0,5. Los items que tienen sus maximas

puntuaciones en este intervalo son el 7, 8, 10, 14 y 16.
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= [tems con valores de informacién maxima en la regiéon media-
alta del continuo CVRS. Esta regién es la comprendida entre los
valores de 6=0 y 6=1,5. Los items que se encuentran en la
misma son 2, 4, 5, 6, 12, 13, 17 y 20.

» ftems con valores de informacién maxima en la regién alta del
continuo CVRS. En ésta se sitla el item 18 que tiene valores
maximos de la funcién de informaciéon comprendidos entre una
=1y 6=2.

Si se representan graficamente los valores mostrados anteriormente
aparecen dibujadas curvas con forma de campana, que tienen
diferente localizaciéon en el continuo CVRS. El pico de cada una de
estas curvas se corresponde con el valor sobre el continuo en el que es
maxima la informaciéon aportada por el item. Una representacion
grafica de todos los items resultaria Gtil para ejemplificar lo descrito.
Sin embargo, al ser muchos los items, es dificil de visualizar. En el
anexo IV se encuentran cuatro graficas en las que se representan la
funcion de informacidén de todos los items. Para este texto, el autor
considera mas util representar sélo tres items cuyos valores de funcién
de informacién maximo se encuentran en diferentes partes del
continuo CVRS, tal y como se muestra en la figura 7.8. En ésta se han
representado las funciones de informacién de los items 115, 111 y
112. Segun lo visto anteriormente y como puede observarse en la
figura 7.8, el item 115 aporta la maxima informacion sobre los valores

de 6=1,5 aproximadamente, correspondiéndose con el punto mas alto
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de la curva. El valor mas alto de la funcién de informacién del item 112
se alcanza cuando 6=0 aproximadamente, correspondiendo este punto
con el pico de la curva. El item 111 es el que alcanza el valor maximo
de informacién en la parte mas izquierda del continuo CVRS,

correspondiéndole un valor de (I,1(6))=1,65 cuando 6=-0,8.

1,80

o /= 2N\
1,20 \ /// \\

- / \/ \ —aF.l 111
00 / /\ \ F.1.112
a0 RN N\
ol 7 N
0,00 ""/’/’/ : : : \-\'"\'—-

-3 25 -2 15 -1 -05 O 0,5 1 1,5 2 2,5 3
Puntuacién en CVRS

Informacion

Figura 7.8. Funcion de informacién de tres items

Al tomar el valor maximo de la funciéon de informaciéon de los items
para cada uno de los valores de theta considerados en la tabla 7.10, se
observa que éste oscila entre 1,64 y 1,58. Por lo tanto, se puede decir
que, en términos generales, todos los items son iguales de
informativos, no pudiéndose hablar de que haya items mas
informativos que otros. Eso dependera, obviamente, del valor de CVRS
donde nos situemos.

La representacion grafica de la funcion de informacién de los items

también sirve para conocer como se distribuye la cantidad de
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informacion aportada por los items a lo largo del continuo CVRS. Esta
informacién viene dada por el apuntamiento de las distribuciones. En
los 20 items que componen el test las curvas que dibujan la funcion de
informacién son muy similares a las que aparecen en la figura 7.8 (ver

anexo IV para todos los items).

7.4.2. Funcion de informacion del test

La funcién de informacion del test muestra los niveles de CVRS donde
el test es mas preciso. Por ello, se podria decir que la funcion de
informacion del test es una propiedad en la TRI equivalente al
concepto de fiabilidad de la TCT. En cambio, la primera tiene la ventaja
de que estima la precision de la medida en cada uno de los niveles de
CVRS deseado.

El célculo de la funcién de informacion del test es igual a la suma de
las funciones de informacidén de cada uno de los items, de ahi que con
ésta se pueda observar el comportamiento total del conjunto de items
que forman el test. La formula que relaciona las funciones de

informacién de los items con la del test es la siguiente:
1(9) = ) 140)
i=1

En la tabla 7.11 se muestra los valores que toma la funcién de
informacién del test para distintos valores de CVRS comprendidos

entre 6=-3 y 8=3. Como puede observarse, los valores mas altos se
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sitlan para valores de 8 comprendidos entre 6=-0,5 y 6=0,5, de ahi
que sea en este rango de puntuaciones donde el test mide con una

mayor precision.

-3 25 -2 -1,5 =il -0,5 0 0,5 1 1,5 2 25 3
F.I. Test 2,24 3,73 6,32 10,60 16,77 22,91 26,16 24,96 18,81 11,48 6,10 3,07 1,57
Error tipico de
medida 0,67 0,52 0,40 0,31 0,24 0,21 0,20 0,20 0,23 0,30 0,40 0,57 0,80

Tabla 7.11. Valores de la funcion de informacion del test

Ademas de los valores de la funcién de informacion del test se muestra
el error tipico tipico de estimacién del test para cada nivel de la CVRS
especificado. El error tipico de estimaciéon del test se define como la

raiz cuadrada de la inversa de la funcion de informacion del test.

|

Oest.= W

Dada esta relacion, no es de extrafiar que los valores mas bajos del
error tipico se encuentren justamente en los niveles de CVRS
comprendidos entre 8=-0,5 y 6=0,5 (con valores de 0,21 y 0,20). Es
decir, donde es maximo el valor de la funcién de informacion del test.
Por el contrario, los valores mas altos del error tipico de medida se
sitlan en las posiciones extremas, con un valor de 0,67 para una 6=-3
y de 0,8 para una 6=3.

Al igual que ocurre con la funcién de informacion de los items, cuando
se representa graficamente la funcidn de informacién del test se
obtiene una curva con forma de campana. Puesto que en 6=0 es

donde el test proporciona la maxima informacién sobre la medida de
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CVRS, es justo sobre este punto donde se sitla el pico mas alto de

esta curva de campana.

30,00

25,00

20,00 -

15,00 - F.l. Test

10,00

Informacion

5,00

0,00 \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \
-3 25 -2 -1 -1 05 0 05 1 15 2 25 3

Puntuacion en CVRS

Figura 7.9. Funcion de informacion del test

Si se toma el valor de la medida y el error tipico de estimacién de cada
una de las personas que conforman la matriz de datos a la que se ha
aplicado el MEC en el capitulo anterior, se observa claramente la
relacién que existe entre ambos valores. En la figura 7.10 aparece
representado en el eje de abcisas la puntuacién en CVRS y en el de
ordenada el error tipico. La representacion grafica toma forma de V, de
tal forma que los valores mas bajos del error tipico se corresponden

con las puntuaciones centrales de la medida de CVRS.
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1,45

1,24 \ /O

1,03 -

0,82

Error tipico

0,61 |

0,4

0,19 ‘
5 4 3 -2 1 0 1 2 3 4 5

Puntuaciéon en CVRS

Figura 7.10. Relacion entre el error y las puntuaciones en CVRS

Este error tipico de estimacidén es analogo al error tipico de medida de
la TCT, pero el error tipico de estimacion no es un estadistico, sino una
funcion de 8. Por ello, para un test cualquiera hay muchos errores
tipicos de estimacion.

Esta propiedad es importante para su aplicacién en test como el que se
disefia aqui -y en general, para todos los test-, y especialmente con
vistas a su desarrollo futuro. Asi, cuando se dispusiera de un banco de
items se podria utilizar items especificos que proporcionaran la
maxima informaciéon en distintos niveles del constructo.

Sobre esta propiedad y las perspectivas de lineas futuras de trabajo se

discutird en el capitulo de conclusiones.
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7.5. CONCLUSIONES Y DISCUSION

A lo largo de este capitulo se han mostrado los resultados obtenidos al
aplicar el MEC a un conjunto de datos obtenidos tras administrar el
test de CVRS en drogodependientes. Tras conocer los resultados, las
preguntas a las que hay que dar respuestas ahora son ¢los datos
procedentes de la aplicacion del test cumplen con los requisitos
tedricos del MEC?, y émiden con precisidn las puntuaciones aportadas
por el test?.

Como bien se intuye, la primera pregunta hace referencia al ajuste de
los datos al modelo que, como se recordard, se dividia en tres fases: el
ajuste global del modelo, el ajuste de los items y el ajuste de las
personas.

En relacién al ajuste global de los datos al modelo, los resultados han
puesto de manifiesto que los datos considerados globalmente cumplen
con las exigencias de los estadisticos de ajuste del MEC.

Por otro lado, el ajuste de los items se ha realizado en dos fases. En la
primera se ha estudiado el ajuste con los 22 items inicialmente
construidos. Los resultados han puesto de manifiesto que existen tres
items que no muestran un ajuste aceptable segln los parametros
considerados para ello. La bibliografia consultada para explicar esta
situacién sefala que la falta de ajuste puede deberse a varios factores

(Rojas y Pérez, 2001; Tristan, 1998; Wright y Panchapakesan, 1969):

266



Capitulo 7: Aplicacion del modelo de escalas de clasificacion

* Los items no miden una misma variable, de ahi que se incumpla
el supuesto de unidimensionalidad.

* Las discriminaciones de los items no son similares.

= Existen problemas con el contenido de los items.
Teniendo presente estas posibilidades, se hizo un seguimiento del
comportamiento de estos tres items y las subcategorias que
representan, desde la definicion operativa del constructo hasta la
aplicacion del modelo. En el caso del item 81, la conclusién a la que se
ha llegado es que la falta de ajuste puede estar indicando que la
subcategoria a la que representa el item no sea apropiada para su
inclusion en la definicion operativa que mide la CVRS, de ahi que sea
eliminada la subcategoria de la definicidon del constructo y, por ello, el
item del test. En el caso del item 80, tras revisar el proceso de
construccién del mismo, se llega a la conclusion de que la falta de
ajuste puede interpretarse en términos de que no discrimine
convenientemente, por una mala redaccion del item que estaria
provocando un sesgo de deseabilidad social. Por ello, para versiones
futuras del test, este item deberia ser modificado. El item 116 puede
no ser apropiado para las condiciones en las que se ha aplicado el test
por falta de discriminacion (recordemos que el enunciado del item es
harias cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento, pedir
ayuda a familiares, etc.) y se esta aplicando en una muestra que esta
en tratamiento), y por ello se elimina para esta aplicacion en

particular.
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Tras introducir los cambios se ha realizado un nuevo analisis del ajuste
de los 20 items seleccionados, apreciandose unos indices adecuados
para todos los items en los estadisticos de ajuste—a excepcion del item
80 que mostré desajuste en el primer analisis-. Por lo tanto, los datos
recopilados con los 20 items pueden ser explicados convenientemente
por el MEC.

El ajuste de las personas ha mostrado que para un 87,9% de éstas, la
aplicacion del MEC al conjunto de items seleccionados permite explicar
convenientemente los patrones de respuestas. Por lo tanto, se puede
afirmar que es (til para medir la CVRS en la poblacidon
drogodependiente.

Por otra parte, la aplicacién del MEC al conjunto de items ha permitido
conocer otras propiedades de los items, tales como el error de medida,
la CCCR y la posicidn de los items en el continuo CVRS.

Como se ha visto, las CCCR han mostrado que la categoria ‘poco’ no es
en ninguna parte del continuo la respuesta mas probable. Este
resultado indica que la respuesta mas probable para una persona que
supera el primer nivel de ejecucién (respuesta nada) es el tercer nivel
de ejecucién (respuesta a veces). Por ello, no se cumple con la
hipotesis de que las categorias de respuestas estan ordenadas (Wright
y Masters, 1982). Como ya se apunté previamente, las posibles
soluciones a esta situacion es utilizar otra etiqueta verbal, de similares
caracteristicas, que sustituya a la categoria ‘poco’, o bien eliminarla.

Ambas situaciones requieren de una nueva administracién del test.
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Por otro lado, los items seleccionados han mostrado que se distribuyen
a lo largo del continuo, y sélo dos items coinciden en su posicion.

En relacion a la pregunta formulada sobre la precision de las
puntaciones aportadas por los items del test, para conocer ésta se han
estimado las funciones de informacién de los items y la del test. El
resultado que se ha obtenido es que la maxima precisién se encuentra
en un rango del continuo comprendido entre puntuaciones medias-
bajas y puntuaciones medias-altas respecto al continuo de CVRS.
Como se ha visto, en este rango se situa la mayoria de las personas
que han formado la muestra.

En futuras aplicaciones del test, y pensando en la creacién de un banco
de items, el conocer la localizacidén de los items en el continuo de CVRS
y donde aporta la maxima informacion cada item, permitiria crear tests
para los niveles deseados de CVRS. En este sentido, seria necesario
redactar para cada subcategoria de la definicidén operativa, items que
previsiblemente tengan distintos valores de adhesién al constructo
CVRS. Cuando se quiera evaluar a pacientes drogodependientes que
previsiblemente tienen una buena CVRS, habra que seleccionar una
muestra de items cuya maxima informacion la aporten en las
posiciones superiores del continuo. Por el contrario, cuando exista un
claro deterioro de la CVRS de los pacientes, se puede seleccionar items

cuya maxima informacion se sitle en la parte inferior.
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BLOQUE 1V

VALIDACION DE LAS
INFERENCIAS

La aproximacion a éste bloque se va a realizar tratando dos aspectos
centrales en la definicion del constructo. Por un lado, presentando
evidencias acerca de si los contenidos incluidos en el test representan
adecuadamente al constructo CVRS. Si los items que componen un
test no representan debidamente el constructo que se pretende
evaluar, las inferencias que se hagan con el test dificilmente podran
ser generalizables a la medida del constructo en su conjunto (Muhiz,
2004). Para ello se realizara presentara el estudio basados en el
contenido del test realizado mediante un juicio de expertos, que a su
vez descansa en la revision de la bibliografia especializada realizada

previamente.

270



Bloque IV: Validaciéon de las inferencias

Por otro lado, en este capitulo se presentan diversos estudios de
validacion que tienen como objetivo comprobar las relaciones tedricas
formuladas en la definicion relacional de CVRS. Partiendo de las
relaciones establecidas, se deduciran hipotesis que puedan ser
comprobadas empiricamente mediante la aplicacion de técnicas
estadisticas. Para ello se dispone de datos recopilados en dos muestras
de personas que tienen problemas de adiccion.

Una vez que se dispongan de los resultados, estos seran discutidos en
el contexto de si las puntuaciones que proporciona el test desarrollado

en este trabajo sirve para el objetivo para el que fue propuesto.
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CAPITULO 8

ESTUDIOS DE VALIDACION

A lo largo de este estudio se ha descrito el procedimiento empleado
para disefar un instrumento de medida de la CVRS en
drogodependientes. Partiendo de una propuesta tedrica se ha llegado
hasta un conjunto de items, siendo necesario comprobar hasta qué
punto ese grupo de items sirven a los objetivos para los que fueron
propuestos.

Se puede decir que este capitulo es la finalizacion del estudio,
consistente en la busqueda de evidencias empiricas acerca de si las
puntuaciones de las personas en el test y su interpretacién es util para

el objetivo para el que se diseid.
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Para tal fin se va a seguir la versidn unitaria e integradora del concepto
de validez propuesta por los trabajos de Messick (Messick, 1989;
1993; 1994a; 1994b; 1994c; 1995a; 1995b) y que quedaron
reflejados en los Standards de 1999 (APA, AERA, NCME, 1999). Segun
ésta, los estudios de validacion tratan de aportar evidencias que den
soporte a la interpretacién de las puntuaciones de los tests para la
finalidad propuesta. Por lo tanto, el objeto de la validez no es el test en
si mismo, sino que el objeto de la validacién son las interpretaciones
gue se realizan, ya que las puntuaciones son una funcién tanto de los
items empleados como de las personas que contestan a los mismos
(Messick, 1989). Dicho de otra forma, la validez es un criterio métrico
de la calidad del test (Navas, 2001), que tiene que ver con la garantia
con la que podemos asegurar que las puntuaciones del test se pueden
interpretar en términos del constructo que se pretende medir y con el
fin para el que fue construido o aplicado.

Estas inferencias que son objeto de la validez pueden asimilarse a
‘hipétesis’ de investigacion (Cronbach, 1980). Por ello, la metodologia
que se emplea para comprobarlas estd constituida por las
herramientas propias del método cientifico.

En este trabajo la busqueda de evidencias sobre la validez de las
inferencias se va realizar siguiendo la estructura tedrica propuesta en
la definicidn operativa y relacional que se hizo sobre la CVRS. Por ello,
se van a formular una serie de preguntas a las que se le intentaran dar

una respuesta satisfactoria.
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La primera de éstas -y que con frecuencia aparece olvidada dentro del
proceso de validacion o basada en estrategias de seleccidon de items a
posteriori (Mufiz, 2004)- se relaciona con el contenido del test y su
conceptualizacion tedrica, y su formulacién puede ser chasta qué
punto el contenido del test representa adecuadamente el constructo
CVRS?. Como bien se intuye, esta pregunta hace referencia
principalmente a la definicidon operativa del contructo; por ello, la
respuesta hay que buscarla en el procedimiento que se ha seguido
para definirlo. En el apartado dedicado a este tipo de evidencias se
presentara un resumen escueto del proceso que se ha seguido en la
definicién del constructo y construccién de los items. Légicamente, no
se ahondara en los contenidos ya que han sido tratados
convenientemente en los capitulos precedentes.

Otra de las preguntas que necesariamente debe ser contestada tiene
que ver con la relacion del constructo CVRS con otros constructos. La
formulacion de esta pregunta podria ser éreflejan las puntuaciones del
test de CVRS las relaciones tedricas establecidas con otros constructos
y variables?. En este caso la formulacidon de la pregunta se dirige hacia
la definicién relacional del constructo, siendo necesario identificar
cudles son las relaciones teoricas establecidas —que fueron vistos en el
capitulo de definicion del constructo-, formular hipdtesis con las
mismas y comprobarlas. Para ello se presentan tres estudios de

validacion en los que se buscan distintas evidencias empiricas que
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aporten informacion sobre la pertinencia o no de las relaciones

postuladas.

8.1. EVIDENCIAS BASADAS EN EL CONTENIDO DEL TEST

Este tipo de evidencias consiste en aportar informacién a partir de la
cual se pueda concluir si los items que componen el instrumento de
medida, representan adecuadamente el constructo que se pretende
evaluar. Segun los Standards ‘hace referencia a los temas, palabras y
formatos de los items, tareas o cuestiones que forman el test, asi
como a las instrucciones para los procedimientos de administracion y
puntuacion’ (APA, AERA, NCME, 1999, p.11). Por ello, se trata de
aportar evidencias para saber si en las puntuaciones obtenidas con la
operacionalizacién del constructo, se encuentra infrarrepresentado las
dimensiones importantes, o si en éstas existen fuentes de variacion
irrelevantes, distintas al constructo que se desea medir, que afecta
negativamente a las interpretaciones (Messick, 1995b).

Como se ilustra en la figura 8.1, se debe pensar que el constructo
CVRS estd compuesto por un universo de contenidos posibles. Dado
que es imposible recogerlos todos, es necesario seleccionar una
muestra representativa de los mismos. Posteriormente, dichos
contenidos deben representarse de manera escrita —en este caso- de

tal forma que sean convenientemente entendidos por la poblacién a la
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gue va destinada el test. Finalmente son reunidos para formar el grupo

de ‘items tipo’ o test que midan de manera representativa la CVRS.

Universo de contenidos
de la CVRS

Muestra representativa
de contenidos de la
CVRS

Representacidon de los
contenidos: escritura
de items

Grupo de ‘items tipo”
para medir la CVRS

Figura 8.1. Representacion del proceso de
seleccion de items del test

Para completar el proceso anteriormente descrito, en este trabajo se
han seguido algunos procedimientos recomendados por la literatura
psicométrica (p.e. Crocker y Algina, 1986). En los capitulos sobre
definicién del constructo y escritura de items se encuentran diversas
muestras de la aplicacidn de los mismos. Los resultados obtenidos con
estos son tratados ahora como evidencias sobre la validez de los
contenidos del test.

Sin entrar a detallar de manera exhaustiva estas evidencias, a
continuacion se ofrece un resumen de los resultados obtenidos. Estos
resultados se van a organizar segun se relacionen con el proceso de

obtener contenidos representativos o con la escritura de items.
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Relacionado con el contenido del constructo. Como se ha
visto previamente, la definicidon del constructo CVRS en la poblacion
drogodependientes se ha realizado sobre la base de la revision
bibliografica y la consulta a expertos. Esta ultima puede arrojar
informacidon relevante que puede considerarse por si misma
evidencia de validez. Pueden diferenciarse dos consultas:

1. En la primera, un grupo de expertos en CVRS con formacion en
distintas disciplinas -Medicina, Psicologia y Sociologia-
evaluaron la definicion operativa de la CVRS de caracter
genérica realizada sobre la revision de la literatura
especializada. Basicamente, la evaluacién aportd evidencias del
grado en el que cada subcategoria, categoria y dominios
pertenece al constructo CVRS. Los resultados de esta evaluacion
indicaron que, en términos generales, todas las subcategorias,
categorias y dominios tienen un grado alto o alto-medio de
pertenencia al constructo CVRS. Asimismo, cuando se les
preguntd de manera abierta por otras subcategorias, categorias
y dominios que no fueron incluidos en la definicion propuesta
pero que era necesario incorporar, las aportaciones no fueron
unanimes. Por ello, los contenidos de la definicién operativa se
mantuvieron tal y como se habian propuesto.

2. En un segundo se consultd con un experto con experiencia

clinica e investigadora en drogodependencias, la idoneidad de
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los contenidos incluidos en la definicién operativa de la CVRS

adaptada a la poblacidon drogodependiente.
Relacionado con el contenido de los items. A partir de la
definicién operativa se crearon las especificaciones del contenido
del test y las especificaciones de los items. A continuacion se
redactd un conjunto inicial de items para cada elemento de la
definicidn operativa -alrededor de cinco para cada elemento-. Dos
expertos en Psicometria valoraron los enunciados del conjunto de
inicial de items, prestando atencidn a que representaran
adecuadamente los contenidos para los que fueron propuestos.
Asimismo, se evaluaron otros aspectos como la correcta redaccién

de los items.

8.2. EVIDENCIAS BASADAS EN LA RELACION CON OTRAS VARIABLES

Este tipo de evidencias se basa en el analisis de la relaciéon entre las

puntuaciones del test y otras variables externas a él. De acuerdo con

los ultimos Standards, se trata de obtener evidencias relativas a ‘algun

criterio que se espera pueda ser predicho por el test, asi como

relaciones con otros tests que hipotéticamente miden los mismos

constructos y tests que miden constructos relacionados o diferentes

4

(APA, AERA, NCME, 1999, p.13). Teniendo presente esta definicion,

para este tipo de evidencias tienen cabida todos aquellos estudios que
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caen en la red nomoldgica o ‘esquema conceptual’ del constructo que
se trate (Shepard, 1993).

Siguiendo la propuesta de Shepard (1993), a continuacidn se muestran
las evidencias obtenidas al comprobar empiricamente la red de
constructos y conductas definidas para la CVRS en drogodependencias.
Seria deseo del autor ofrecer evidencias empiricas para todas las
posibles relaciones sefaladas. Sin embargo, por motivos de
disponibilidad de datos, esto no es posible, de ahi que sodlo se

muestren las evidencias para las que se ha tenido informacion.

8.1.1. Evidencias entre la CVRS y la adiccion

Como ya se dijo, la relacion central de la CVRS se establece con el
concepto de adiccion, pues es ésta la que esta en la base del deterioro
de la salud. Dada la complejidad de esta ultima, se ha hecho necesario
ir formulando relaciones que competen a los componentes de ésta: la
dependencia y los problemas relacionados con el consumo. A su vez,
dentro de estos, se han propuesto relaciones mas especificas con los
elementos da cada uno de ellos. Es decir, se han establecido relaciones
a un nivel inferior, para que, mediante un proceso de inferencia
posterior, averiguar si realmente la CVRS se relaciona con la adiccion.

Por claridad expositiva, se ha decidido organizar las evidencias
empiricas obtenidas segun éstas pertenezcan a las relaciones entre la

CVRS vy la dependencia, o a la relacidon entre la CVRS y los problemas
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relacionados con el consumo. Finalmente, en este apartado se hara
una discusion que vuelvan a la relacion central de la que se ha partido,

esto es, a la relacion entre la CVRS y la adiccién.

= Evidencias entre la CVRS y la dependencia

La dependencia a sustancias se defini6 como un grupo de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisioldgicos, entre los que se
encuentran la tolerancia, la abstinencia, la frecuencia de consumo, el
deseo de consumo, el tiempo invertido en la consecucién de la
sustancia, la reduccién de actividades sociales y la toma de conciencia
de los problemas que aparecen debido al consumo de la sustancia.
Segun se dijo, se pueden establecer relaciones tedricas entre cada uno
de estos sintomas considerados de manera independiente y la CVRS,
pues en los manuales diagndsticos se cita que la dependencia no
implica la presencia de todos los sintomas. Pero, en cierta medida,
debe asumirse que cuantos mas sintomas estén presentes mayor sera
el deterioro de las personas que lo padecen y, de ahi, que sea mayor
las relaciones con la CVRS. Ademas, debido al caracter unidimensional
del concepto de dependencia, es posible formular una relacion entre la
‘gravedad de la dependencia’ y la CVRS.

Los supuestos realizados pueden quedar recogidos en una primera
hipdtesis general formulada de la siguiente forma:

= Existe relacion entre la CVRS y la dependencia a sustancias
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De esta primera hipdtesis general se pueden extraer otras hipotesis
mas especificas. Tantas como relaciones entre los sintomas o
combinaciones de estos se formulen con la CVRS.
Con los datos disponibles en este trabajo se pueden estudiar dos
hipdtesis especificas que competen a la dependencia. La primera de
ellas hace referencia a la relacion que debe existir entre la CVRS y el
sintoma ‘frecuencia de consumo de drogas’. Se parte de la idea de que
una mayor frecuencia de consumo va a provocar un mayor deterioro
de las personas, por lo que la CVRS debe ser peor. Si se formula esta
relacién en términos de hipotesis nula ésta queda:

= No existe relacion entre la CVRS y la frecuencia de consumo de

drogas.

La segunda de las relaciones que se va a estudiar se establece entre la
CVRS vy la gravedad de la dependencia, evaluada ésta mediante la
presencia o ausencia de todos los sintomas que la definen. Se hablara
de una mayor gravedad cuando estén presentes un mayor nimero de
sintomas, por lo que se espera un deterioro superior de las personas vy,
de ahi, una peor evaluacion de la CVRS. La formulacion de esta
relacion en términos de hipétesis nula quedaria como sigue.

= No existe relacién entre la CVRS y la dependencia a sustancias

psicoactivas.

La diferencia fundamental entre la primera y la segunda hipétesis
reside en que con la primera soélo se considera un sintoma de la

dependencia, mientras que en la segunda se estable una relacién con
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la dependencia vista en su conjunto. A priori, la segunda debe ser un
indicador mas apropiado del deterioro de las personas. Por ello se
espera que la relacién entre ésta y la CVRS sea superior a la que se

encuentre entre la CVRS y la frecuencia de consumo.

Procedimiento

Para comprobar ambas hipodtesis se dispone de una muestra formada
por 135 pacientes con diagndstico de dependencia a opiaceos que
estaban en programa de tratamiento con metadona. Si volvemos al
modelo bi-axial de la adiccion, se estd ante personas que ocuparian la
seccion derecha del esquema propuesto por Gonzalez-Saiz (2003). Es
decir, personas que ya han sido diagnosticadas como dependientes a
sustancias pero que previsiblemente varien idiosincraticamente en la
gravedad de ésta.

Los participantes fueron captados en tres comunidades terapéuticas
gestionadas por la Fundacion Andaluza para la Atencién a las
Drogodependencias (centro FADA Los Palacios (Sevilla), centro FADA
Tarifa (Cadiz) y centro FADA Cartaya (Huelva)) y un centro de
tratamiento ambulatorio (centro Antaris de Dos Hermanas (Sevilla)).
La medida de las variables implicadas en las hipétesis se realizé de la
siguiente forma:

La frecuencia de consumo ha sido medida preguntando a los pacientes
por el nimero de dias que han consumido sustancias psicoactivas
durante el Ultimo mes. A estos se les preguntaba por la frecuencia de

consumo para una variedad de sustancias (alcohol, cannabis,
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fenciclidina, benzodiacepinas, etc.). Para los pacientes con
dependencia a opiaceos se considera habitualmente tanto el consumo
de cocaina como el de opiaceos (Hartel, Schoenbaum, Selwyn, Kline,
Davenny et al., 1995; Siegal, Falck, Jichuan y Carlson, 2002;
Wasserman, Stewart y Delucchi, 2001).

El constructo gravedad de la dependencia se ha medido mediante la
Schedules for Clinical Assessment in Neurpsyquiatry (SCAN, Wing,
Babor, Brugha, Burke, Cooper y cols., 1990). Este instrumento permite
evaluar la dependencia mediante dos secciones especificas, bien con
criterios CIE-10 o DSM-IV. En este estudio se ha evaluado la
dependencia siguiendo los criterios de la CIE-10. Una menor
puntuacion en esta escala indica una menor gravedad de la
dependencia.

La medicién de la CVRS se ha realizado con el test desarrollado en este
estudio, utilizando los 19 items que presentaron ajuste al aplicar el
MEC. Una menor puntuacién en este test indica una peor CVRS.

Tanto los dos test como la pregunta sobre frecuencia de consumo se
aplicd a las personas que participaron en la investigacion durante el
desarrollo de una entrevista individual, antes de iniciar el tratamiento
con buprenorfina.

El estadistico utilizado para comprobar las dos hipétesis formuladas es

el coeficiente de correlacion de Pearson.
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Resultados

En la tabla 8.1 se presenta el valor del coeficiente de correlacién de
Pearson para estudiar la relacidon entre la CVRS y la frecuencia de
consumo de opidceos y de cocaina. Como puede observarse, ambas
relaciones resultan estadisticamente significativas (p<0,01). El signo
negativo de las relaciones estd expresando que un mayor nimero de
dias de consumo se relaciona con una peor CVRS.

Por lo tanto, se puede concluir que la CVRS se encuentra relacionada

con la frecuencia de consumo.

Tabla 8.1. Correlacion entre la frecuencia de consumo de cocaina, opiaceos y CVRS

Consumo en
Consumo en el el ultimo mes
Puntuacion tltimo mes de de opiaceos
enCVRS cocaina (n° dias) (n° dias)
Puntuacion en CVRS Correlacion de Pearson 1 -,263* -,280*
Sig. (bilateral) ,006 ,003
N 134 109 111
Consumo en el ultimo Correlacion de Pearson -,263%* 1 ,748%*
mes de cocaina (n° dias)  gjo (pilateral) 006 ,000
N 109 109 107
Consumo en el ultimo Correlacion de Pearson -,280%* ,748% 1
mes de opidceos (n” dias) gjo (pilateral) 003 ,000
N

111 107 111

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Por otro lado, el resultado obtenido al estudiar la relacién entre la
CVRS vy el indice de ‘gravedad de la dependencia’ se muestra en la
tabla 8.2. Segun se observa, el valor que cuantifica la relacién entre la
CVRS vy la gravedad de la dependencia es de -0,408, siendo éste

estadisticamente significativo (p<0,01). Al ser una relacién negativa
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esta indicando que las puntuaciones altas en CVRS (mejor CVRS) se
relaciona con puntuaciones bajas en la gravedad de la dependencia

(menor gravedad de la dependencia).

Tabla 8.2 Correlacion entre la CVRS y la dependencia

Puntuaciéon en  Puntuacioén en la

CVRS SCAN
Puntuacion en CVRS Correlacion de Pearson 1 -,408%*
Sig. (bilateral) ,000
N 134 128
Puntuacion en la SCAN  Correlacion de Pearson -,408* 1
Sig. (bilateral) ,000
N 128 128

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

De acuerdo con este resultado, se puede afirmar la existencia de

relacion entre la dependencia a sustancias y la CVRS.

Conclusiones

Los resultados obtenidos tras la comprobacién de las dos hipdtesis
supone una evidencia de que las puntuaciones obtenidas en el test de
CVRS se relaciona con la dependencia, tal y como se postulé en la
definicién relacional de la CVRS.

Por un lado, la CVRS aparece relacionada con el componente de la
dependencia relativo a la ‘frecuencia de consumo’. Este dato avala
parcialmente la suposicién tedrica propuesta en la definicién relacional,
segun la cual cada uno de los componentes de la dependencia por
separado deben relacionarse con la CVRS. Seria de interés conocer si
existen relaciones entre el resto de componentes de la dependencia y

la CVRS, aunque con la informacién disponible en este estudio no es
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posible conocerlo. Por ello, se habla de una evidencia parcial para la
mencionada relacion. Por otro lado, el indice de gravedad de la
dependencia, basado en una evaluacién completa de los criterios que
la definen, también muestra una relacion estadisticamente significativa
con la CVRS.

Es significativo que el valor que cuantifica la relacion entre la CVRS y
el indice de gravedad es superior al que cuantifica la relacidon entre la
CVRS vy la frecuencia de consumo. Este dato puede estar apuntando la
idea expresada en la definicién relacional de que una evaluacién de
todos los componentes de la dependencia (respecto a cada uno de los
componentes por separado), probablemente muestre mas eficazmente
el deterioro del paciente. Por ello, se espera que la relacidon entre un
indice global de dependencia, mantenga una mayor relacion estadistica

con la CVRS que la obtenida para cada componente por separado.

. Evidencias entre la CVRS y los problemas relacionados con

el consumo

Los problemas relacionados con el consumo son el otro componente de
la adiccion. Estos aparecen definidos como acontecimientos o
situaciones que tienen lugar durante el consumo de sustancias de una
persona. Como se describid, estos pueden afectar a diversas areas de
las personas, entre las que se encuentra la salud fisica y psiquica, las

relaciones personales, sociales y familiares, el ambito laboral, etc.
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A diferencia de lo que ocurria con los sintomas que definen a la
dependencia, los problemas relacionados con el consumo son de
caracter multidimensional y no tienen porqué relacionarse unos con
otros. Esta situacién hace que no sea posible formular una hipoétesis
general como la realizada para la dependencia y la CVRS. Por el
contrario, para conocer las relaciones de estos con la CVRS, deben ir
formuldandose relaciones especificas para cada uno de los problemas.

De las multiples relaciones que pueden formularse entre los problemas
y la CVRS, en este estudio se va a aportar evidencia empirica sobre
tres areas de la vida de las personas que participan en el estudio.
Estas son el estado de salud fisico, el estado psicopatoldogico y el
consumo de drogas. Para cada una de ellas, a continuacion se
formulara una hipdtesis que establezca las relaciones entre éstas y la

CVRS.

Relacion entre la CVRS y el estado de salud fisico

La relacién entre el estado de salud y la CVRS se vio en el capitulo 3.
Recordemos que el primero es una descripcidon de la salud vista desde
un punto de vista bioldgico, mientras que la CVRS incluye aspectos
sociales y psicoldgicos. Ademas, el primero se basa en el juicio de un
profesional mientras que el sequndo es una percepcién de las personas
afectadas.

En el caso de los pacientes que presentan el diagnodstico de

dependencia a sustancias, ademas del perjuicio que provoca la propia
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ingesta de sustancias nocivas para el organismo, el deterioro del
estado de salud se produce también por el abandono del cuidado
higiénico, alimenticio y la adquisicion de habitos con alto riesgo de
transmisién de enfermedades.
La relacidn entre ambos constructos se establece de tal forma que un
peor estado de salud debe relacionarse con una peor CVRS, y a la
inversa. La hipotesis nula que va a permitir estudiar esta relacién es:

* No existe relacion entre la CVRS y el estado de salud en

personas con problemas de adiccion.

Procedimiento
La muestra utilizada para estudiar esta relacion es la descrita
anteriormente. Es decir, estd formada por 135 pacientes con
diagnédstico de dependencia a opiaceos que estaban en programa de
tratamiento con metadona. A pesar de que presentan el diagndstico de
dependencia, y segun lo visto en el modelo bi-axial, estos pacientes no
necesariamente deben tener problemas relacionados con el consumo
de drogas en general y, especificamente, problemas de salud.
La medida del estado de salud se ha realizado a través del Opiate
Treatment Index (OTI). Dicho instrumento es una entrevista clinica
semiestructurada cuyo propdsito es la evaluacién de la gravedad de los
problemas relacionados con el consumo de drogas. Consta de seis
subescalas, cuyas puntuaciones totales proporcionan una medida de la
gravedad de cada uno de estos problemas. Cada una de estas

subescalas pueden aplicarse de manera independiente. En este estudio
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se administré la escala de estado de salud, que comprende una
exploracion médica general, de problemas relacionados con la
inyeccion, neuroldgica, cardio-respiratoria, genito-utinario, musculo-
esquelético y gastrointestinal. Las puntuaciones bajas en esta escala
representan un buen estado de salud.

La medicidn de la CVRS se ha realizado con el test desarrollado en este
estudio, utilizando los 19 items que presentaron ajuste al aplicar el
MEC. Una menor puntuacién en este test indica una peor CVRS.

La técnica estadistica que se va a utilizar para comprobar la hipdtesis

nula es el coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados

En la tabla 8.3 se muestra el resultado obtenido al calcular el
coeficiente de correlacion. Como se puede observar, el valor de este
coeficiente es de -,553, siendo este valor estadisticamente significativo
(p<0,01). El sentido negativo de la correlacion indica que puntuaciones
bajas en la escala ‘estado de salud’ (un buen estado de salud) se
relaciona con puntuaciones altas en el test de CVRS (una buena

CVRS).
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Tabla 8.3. Correlacion entre la CVRS y el estado de salud

Puntuacion de
Puntuacién en  la escala 'Estado

CVRS de Salud'
Puntuacion en CVRS Correlacion de Pearson 1 -,553*
Sig. (bilateral) ,000
N 134 113
Puntuacion de la escala Correlacion de Pearson -,553* 1
'Estado de Salud Sig. (bilateral) 000
N 113 113

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

De acuerdo con estos resultados, se puede afirmar que en la poblacion
drogodependiente el estado de salud de los pacientes y la CVRS esta

relacionada.

Relacion entre la CVRS y el estado psicopatoldgico

La comorbilidad entre la dependencia a sustancias y los trastornos
psiquidtricos es frecuente en drogodependencias, aceptandose
actualmente que los pacientes adictos con niveles altos de
sintomatologia psiquiatrica tienen un peor prondstico en la mejora de
la adiccidon (Gonzéalez-Saiz, 1998; Kandel, Huang, Davies, 2001). Estos
pacientes también muestran conductas hacia el consumo mas
impulsivas, asi como una mayor labilidad emocional (Brooner, King,
Kidorf et al., 1997). Se espera por ello que estas personas presenten

un mayor deterioro en el desarrollo de sus vidas, teniendo asi un peor
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prondstico en su CVRS. De esta forma, se podria establecer una
relacidén entre el estado de salud psicopatoldgico y la CVRS.
En términos generales, se espera que aquellas personas que presentan
un estado psicopatolégico mas grave tengan una peor CVRS, y a la
inversa. Para comprobar esta relacién se puede formular la siguiente
hipotesis nula:

= No existe relacion entre la CVRS y el estado psicopatoldgico de

en los pacientes consumidores de drogas.

Procedimiento

La muestra utilizada para estudiar esta relacion es la descrita
anteriormente, de ahi que no se vuelva a presentar sus caracteristicas.
Sélo mencionar que por presentar problemas de dependencia, no
necesariamente debe tener problemas relacionados con el consumo en
general y, mas especificamente, deben tener alteraciones del estado
mental.

La medida del estado de salud psicopatoldgico de los pacientes se va a
realizar mediante el General Health Questionnaire (GHQ-28). Este
instrumento tiene por objetivo detectar posibles casos con alteraciones
psiquiatricas de tipo no psicético. Los items que componen este test se
refieren a sintomas subjetivos de distrés psicoldgico, manifestaciones
somaticas asociadas a ansiedad y depresién, y dificultades de relacidon

y de adecuacion a los roles sociales y familiares. Las puntuaciones mas
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bajas en esta escala representan un mejor estado de salud
psicopatoldgico.

La medida de la CVRS se ha realizado con los 19 items que mostraron
ajuste, ya descritos anteriormente.

La técnica estadistica que se va a utilizar para comprobar la hipdtesis

nula es el coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados

Como puede observarse en la tabla 8.4, el valor de la correlacion es de
-,684, siendo estadisticamente significativo a un nivel de confianza del
99%. El sentido negativo de la relacién indica que puntuaciones mas
bajas en el estado de salud psicopatolégico (menos grave) se relaciona

con puntuaciones altas en CVRS (una mejor CVRS).

Tabla 8.4. Correlaciones entre la CVRS y el ajuste psicopatologico

Puntuacion en

Puntuacion en la escala
CVRS GHQ-28
Puntuacion en CVRS Correlacion de Pearson 1 -,684%*
Sig. (bilateral) ,000
N 134 134
Puntuacion en la escala  Correlacion de Pearson -,684* 1
GHQ-28 Sig. (bilateral) 000
N 134 134

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Segun estos resultados, se puede concluir que existe relacién entre el

estado de salud psicopatolégico y la CVRS en personas con trastornos

de adiccion.
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Relacion entre el consumo de drogas y la CVRS

El consumo continuado de drogas aparece definido como otro de los
problemas relacionados con el consumo. Esto es visto como un
problema porque, generalmente, las personas con dependencia van a
necesitar consumir con una mayor frecuencia y cantidades superiores
con el paso del tiempo, lo que agrava su dependencia y otro tipo de
problemas.

Que el consumo de drogas aparezca como un criterio de definicion de
la dependencia y como un problema ocasionado por ésta no entra en
contradiccion. Como se recordara, el sistema fijado para el
establecimiento del diagndstico de dependencia se caracterizaba por la
presencia de tres o mas sintomas de un listado ya visto, luego una
persona puede ser diagnosticada como dependiente a pesar de que no
esté consumiendo drogas.

Puesto que las personas que presenten un mayor consumo de drogas
previsiblemente padecerdn mayor deterioro en su vida personal, la
CVRS de éstas debe ser mas negativa. La hipotesis que relaciona la
CVRS y el consumo de drogas puede expresarse de la siguiente forma:

» No existe relacion entre la CVRS y el consumo de drogas.

Procedimiento
Para comprobar la hipdtesis nula se dispone de la misma muestra
utilizada para estudiar el ajuste del MEC. Recordemos que ésta se

encuentra formada por 430 pacientes con un perfil de consumo
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heterogéneo, y todos ellos diagnosticados como pacientes con
trastorno por dependencia a sustancias.
Para saber si los pacientes habian consumido drogas se les preguntd
durante una entrevista individual -en la que se administré el test
desarrollado en este estudio- si durante el mes anterior habian
consumido alcohol, cocaina, opiaceos, etc.
De los 430 pacientes entrevistados, 73 no habian consumido ningun
tipo de droga en el mes anterior al ingreso, mientras que 357 si habian
consumido drogas.
La medida de la CVRS se estimé a partir de los 19 items que
mostraron ajuste en el test desarrollado, y que ya ha sido descrito.
La técnica estadistica utilizada es el analisis de varianza, y la hipdtesis
nula que va a ser contrastada es la siguiente:

= No existen diferencias en CVRS entre pacientes dependientes a

sustancias que han consumido drogas y quienes no han

consumido.

Resultados

Los estadisticos descriptivos (tabla 8.5) estan indicando que en la
muestra, la CVRS de los pacientes que no han consumido drogas
durante el Ultimo mes es casi 7 logits superior a la de aquellos que si
han consumido. Puesto que una mayor puntuacidon indica una mejor

CVRS, los no consumidores de drogas presentan una mejor CVRS.
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Tabla 8.5. Estadisticos descriptivos de la CVRS para pacientes consumidores y no consumidores de sustancias

Puntuacion en CVRS

Intervalo de confianza para la
media al 95%

N Media Desviacion tipica Error tipico Limite inferior Limite superior ~ Minimo Maximo
Si 311 ,3436 ,78865 ,04472 ,2556 4316 -1,83 3,15
No 66 1,1032 1,07409 ,13221 ,8391 1,3672 -,66 4,55
Total 377 4766 ,89206 ,04594 ,3862 ,5669 -1,83 4,55

La prueba de analisis de varianza indica que las diferencias observadas
son estadisticamente significativas a un nivel de confianza del 99%
(F=43,988; gl.=1; p<0,001), lo que lleva a rechazar la hipétesis nula

formulada anteriormente.

Tabla 8.6. ANOVA entre consumidores y no consumidores

Puntuacion en CVRS

Suma de
cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 31,413 1 31,413 43,988 ,000
Intra-grupos 267,799 375 ,714
Total 299,212 376

Por lo tanto, con estos resultados se puede afirmar que la CVRS de
quienes no consumen drogas es mejor que la de aquellos que si

consume, lo que evidencia una relacién entre ambas variables.

Conclusiones sobre los problemas relacionados con el consumo
La evaluacién del estado de salud fisico y mental en personas
drogodependientes es un indicador de problemas con la adiccion a
sustancias (Steven, 1994). La relacién de ambos componentes de la

salud con la CVRS aun no se habia establecido en la poblacion
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drogodependiente, si bien era previsible que ambos estuvieran
relacionados, como ya se citd en la definicion relacional. Con el
presente estudio de validacién se ha mostrado que las puntuaciones en
CVRS del test desarrollado detecta las relaciones tedricas
mencionadas, tanto con la salud fisica como con el estado de salud
psicopatoldgico.

Por otro lado, las puntuaciones del test desarrollado también han
mostrado evidencias de que quienes consumen mas cantidad de
sustancias tienen una peor CVRS. Estudios anteriores habian mostrado
la relacidn entre el consumo y la dependencia, y con otros indicadores
utilizados para evaluar problemas relacionados con la adiccién (p.e.
Leonhard, Mulvey, Gastfrien y Shwartz, 2000; Miele et al.. 2000a).

De acuerdo con estos resultados, se podria decir que las puntuaciones
que proporcional el test de CVRS manifiesta las relaciones esperadas
segun se definio en la red nomolégica de la CVRS en

drogodependencias.

8.2.2. Evidencias entre la CVRS y el proceso de adiccion

Junto a las relaciones de la CVRS con los componentes de la adiccion
se definieron otros factores en la red nomoldgica, descritos como
factores del proceso de adiccién y que comprendian la percepcién de
un problema con el consumo de drogas, factores personales sociales,
relacionados con la salud previa de las personas o econdmicos, y la

intervencion sobre la adiccion.
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En el presente trabajo, los estudios de validacidon que se van a realizar
se centran en analizar la relacién entre la CVRS y la intervencion
terapéutica. El interés de este ultimo no es casual, pues, enlazando
con el objetivo definido en el primer capitulo de disponer de una
medida especifica de la CVRS para la investigacion de resultados en
salud (IRS) en drogodependientes, que sea sensible a los cambios
ocurridos en la salud tras las intervenciones clinicas, es de gran
importancia aportar evidencias que indiquen si realmente se ha
conseguido el objetivo propuesto con este test.

La mayoria de las intervenciones terapéuticas en drogodependencias
tienen entre sus objetivos generales la mejora de la CV de los
pacientes, si bien a éste se llega habitualmente mediante distintas
fases del tratamiento (desintoxicacion, deshabituacién, etc.). Por ello,
puede establecerse una primera relacion segun la cual los pacientes
que estén recibiendo tratamiento para su problema de adiccidon deben
tener una mejor CVRS que aquellos que no estan en tratamiento.

Esta primera relacion de tipo general se va a estudiar mediante el
establecimiento de otras dos relaciones. Por un lado, se va a analizar si
los pacientes que estan realizando un determinado tratamiento —que
en este caso es tratamiento con metadona- tienen mejor CVRS que
quienes no estan en dicho tratamiento. Por otro lado, se va a analizar
si la CVRS experimenta cambios al medirla antes y después de realizar

un tratamiento para la adiccion.
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= Relacién entre tratamiento con metadona y la CVRS
Dentro de las intervenciones terapéuticas en drogodependientes son
especialmente importantes los programas de reduccion de dafos. A
diferencia de otros programas, estos no tienen como objetivo la
abstinencia de la sustancia, sino que conforman un conjunto de
estrategias (intervencién educativa, tratamiento con agonistas, etc.)
dirigidas a reducir la morbi-mortalidad relacionada con el consumo de
drogas y a mejorar la CV de los pacientes (Fernandez Miranda, 2001).
Parece légico pensar, que el conjunto de actuaciones que se
desarrollan en estos programas de reduccién de dafio deben estar
necesariamente relacionadas con la CVRS de los pacientes.
Dentro de estos, el programa de tratamiento con metadona (en
adelante PTM) es uno de los que se encuentran mas ampliamente
difundidos entre los pacientes con adiccidon a opiaceos, por los
beneficios que sobre diversas areas de las personas tiene (p.e. Ball y
Ross, 1991; Farell, et al., 1994; Farrell, Howes, Verster y Davoli;
Iraurgi et al., 2002). Este se caracteriza por la administracion de un
farmaco, la metadona, que es un agonista opidceo sintético que reduce
el ansia de consumo de opidaceos como la heroina y bloquea los efectos
euforizantes que ésta produce.
En este estudio se trata de averiguar si estar en un PTM se relaciona
con la CVRS. Para ello, se va a formular la siguiente hipdtesis:

* No existen diferencias en CVRS entre personas con adiccion a

opiaceos que se encuentran en PTM y los que no estan
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El rechazo de esta hipdtesis nula debe interpretarse como la existencia
de relaciones entre los PTM y la CVRS.

Procedimiento

Para comprobar esta hipotesis se ha dispuesto de una muestra de 187
pacientes diagnosticados con dependencia a opidceos. Esta muestra es
una division de la utilizada en la aplicacién del MEC, por lo que no
vamos a extendernos en ofrecer las caracteristicas de la misma.
Ademas, se excluyeron del andlisis las personas que no mostraron
ajuste al MEC. De los 187 pacientes, 108 no estaban en PTM durante el
mes anterior a la administracién del test, mientras que el resto si se
encontraban realizando dicho programa.

La informacion acerca de si estaban o no en PTM se preguntd
directamente a los entrevistados, quienes informaron del tiempo que
llevaban y la dosis que tenian.

La medida de la CVRS se realizé con la puntuacién obtenida de los 19
items que se ajustaron.

El analisis estadistico que se va a utilizar para comprobar la hipdtesis
nula es un analisis de varianza.

Resultados

En la tabla 8.7 se muestran los estadisticos descriptivos que se han
obtenido para esta muestra. Como puede observarse, la media de los

pacientes que no estan en PTM es de tres logits inferior a la de los
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pacientes que si estan en dicho programa.

Descriptivos

Puntuacion en el TECVASP de la muestra ajustada

Intervalo de confianza para la
media al 95%

N Media Desviacion tipica  Error tipico Limite inferior Limite superior ~ Minimo Maximo
No 108 ,1613 ,59504 ,05726 ,0478 2748 -1,34 1,69
Si 79 4295 ,79431 ,08937 2516 ,6074 -1,83 3,15
Total 187 ,2746 ,69708 ,05098 ,1740 3752 -1,83 3,15

El supuesto de homogeneidad de varianzas se ha calculado mediante
la prueba de Levene (tabla 8.8). Segun se observa, existen diferencias
estadisticamente significativas, por lo que el resultado de la inferencia

estadistica hay que interpretarlo con precaucion.

Prueba de homogeneidad de varianzas

Puntuacion en el TECVASP de la muestra ajustada

Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
4,012 1 185 ,047

Los resultados obtenidos al aplicar el ANOVA muestra que las
diferencias obtenidas son estadisticamente significativas (F=6,971;
gl=1; p<0,05), por lo que se asume que las diferencias observadas en

la CVRS pueden deberse al factor estar o no estar en PTM.

ANOVA

Puntuacion en el TECVASP de la muestra ajustada

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 3,282 1 3,282 6,971 ,009
Intra-grupos 87,099 185 471
Total 90,380 186

300



Capitulo 8: Estudios de validacion

De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede afirmar que la que
los pacientes que se encuentran en un PTM tienen una mejor CVRS

que aquellos que no lo estan.

= Relacién entre la CVRS y la realizacion de tratamiento

La intervencidn en drogodependencia es un proceso integral que se
desarrolla trabajando sobre objetivos especificos relacionados con la
sintomatologia de la dependencia, el estado de salud de los pacientes,
aspectos del area psicoldgica como la motivacion, actitudes, y del area
social y educativa.

A través de la intervencidn sobre estas areas se espera que las
personas con problemas de adiccion mejoren su salud en un sentido
amplio, desarrollar el proceso de maduracién personal y social que les
permita prevenga de posibles recaidas, asi como mejorar la calidad de
vida de los pacientes.

En general, cuando los pacientes inician un tratamiento presentan un
grave deterioro en estas areas y, uno de los objetivos es restablecer el
funcionamiento en la misma hasta parametros considerados
‘normales’. Por ello, cuando los pacientes son dado de alta terapéutica
es porque, de acuerdo con el juicio de los profesionales, éstos han
cumplido con los objetivos fijados.

Teniendo presente esta ldgica que subyace al inicio y finalizacion del
tratamiento para la adiccidn, resulta claro que la CVRS debe ser peor

cuando los pacientes inician un tratamiento que una vez finalizado. Por
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ello, se debe pensar que la realizacion de un tratamiento y la CVRS
deben estar relacionados.
La hipdtesis nula que va a permitir estudiar esta relacién y que se va a
comprobar empiricamente en este estudio es la siguiente:

= No existen diferencias en la CVRS de los pacientes antes y

después de iniciar un tratamiento para la adiccion.

El rechazo de esta hipdtesis nos llevaria a asumir la existencia de
relacién entre las variables citadas.
Procedimiento
Para comprobar esta hipotesis se ha dispuesto de una muestra de 47
pacientes que iniciaron y finalizaron cumpliendo los objetivos fijados
en el tratamiento para la adiccion, en distintas comunidades
terapéuticas. La droga principal que motivd la realizacién del
tratamiento varia en los pacientes, siendo las mas frecuentes el
alcohol, la heroina y rebujao, y la cocaina polvo y base.
La medida de la CVRS se realizé con la puntuacién obtenida de los 19
items que se ajustaron.
El andlisis estadistico que se va a utilizar para comprobar la hipotesis

nula es el andlisis de varianza de medidas repetidas.

Resultados

Los estadisticos descriptivos muestran que las puntuaciones en CVRS

de los pacientes es inferior (peor CVRS) cuando inician tratamiento
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que una vez que lo han finalizado. La diferencia entre ambos

momentos temporales es de aproximadamente cinco logits.

Estadisticos descriptivos

Media Desv. tip. N
p_test 20 ,2064 ,74829 47

Punt_tec_post ,7696 45314 47

La prueba de efectos intrasujetos muestra que las diferencias
observadas son estadisticamente significativas (F=24,916; gl=1;
p<0,05), por lo que se asume que las diferencias observadas en la

CVRS se debe a la relacidon del tratamiento.

Pruebas de efectos intra-sujetos.

Medida: MEASURE 1

Suma de
cuadrados
Fuente tipo 111 gl Media cuadratica F Significacion
factorl Esfericidad asumida 7,454 1 7,454 24,916 ,000
Greenhouse-Geisser 7,454 1,000 7,454 24,916 ,000
Huynh-Feldt 7,454 1,000 7,454 24,916 ,000
Limite-inferior 7,454 1,000 7,454 24,916 ,000
Error(factorl) Esfericidad asumida 13,761 46 ,299
Greenhouse-Geisser 13,761 46,000 ,299
Huynh-Feldt 13,761 46,000 ,299
Limite-inferior 13,761 46,000 ,299

De acuerdo con los resultados, se puede afirmar que existen
diferencias en la CVRS de los pacientes entre el inicio de tratamiento y

la finalizacion del mismo.

Conclusiones sobre la relacion entre la CVRS y el tratamiento

Los dos ultimos estudios de validacion han puesto de manifiesto dos

aspectos importantes para el test desarrollado en este trabajo.
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Sobre la efectividad del PTM existen muchos estudios en los que se
utilizan tanto indicadores ‘duros’ (delincuencia, tasas de VIH,
mortalidad, etc.) (p.e. Yancovitz et al., 1991; Swensen, 1993;
Chatham, Rowan, Joe, Brows y Simpson, 1995) como la medida de la
CVRS (p.e. Aiken, Stein y Bentler, 1994 ; Torrens et al., 1993). Todos
coinciden en que el PTM produce mejoras en la situacion del paciente,
resultados estos que van en la misma linea que el visto en este
trabajo.

Con respecto a la comparacion de la CVRS como medida de efectividad
terapéutica, se ha puesto de manifiesto que tras la intervencion la
CVRS de los pacientes mejora. Este resultado es el que cabe esperar si
se tienen en cuenta que, como se dijo anteriormente, es precisamente
la mejora de la CVRS uno de los objetivos terapéuticos fijados en la
intervencidon en drogodependencias.

Ademas de detectar las relaciones en el sentido definido en la red
nomoldgica, el test de CVRS ha puesto de manifiesto su sensibilidad
para detectar mejorias en los pacientes, requisito éste fijado en los

objetivos iniciales del test.

8.3. CONCLUSIONES

A lo largo del capitulo se han presentado dos tipos de evidencias sobre

la validez de las inferencias que pueden realizarse con el test:
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evidencias basadas en el contenido del test y evidencias basadas en la
relacion con otras variables.

Las primeras han sido mostradas ofreciendo un resumen del
procedimiento seguido hasta llegar a la definicién operacional del
constructo. Esta tiene como base de la conveniencia de la definicién de
CVRS aportada, el uso de técnicas psicométricas como la consulta a
expertos en la materia estudiada y una forma sistematica de analizar
la coherencia entre los contenidos que operativizan el constructo y los
items redactados. Aunque el empleo de estas técnicas no constituyen
por si mismas una garantia de que todos los contenidos del constructo
CVRS estdn debidamente representados, éstas aportan evidencias
tedricas sobre la idoneidad de los contenidos e items incluidos. En
principio, tras los resultados obtenidos, se podria pensar que en este
estudio el grupo de items incluidos representan, en opiniéon de los
expertos, convenientemente el constructo.

Por otro lado, aunque no ha sido visto en este capitulo, algunos
autores también vinculan el empleo de los modelos de Rasch con
evidencias acerca de la validez del contenido del conjunto de items
seleccionados (p.e. Messick, 1995a; Smith, 2001; Bond, 2003; Smith y
Suh, 2003). La falta de estudios sobre CVRS en drogodependientes con
tests especificos y modelos de TRI, no posibilita hacer una
comparacién de los resultados obtenidos en este trabajo con otros

resultados, para aportar evidencias propiamente dichas. No obstante,
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considero necesario discutir en este apartado dos aspectos
principalmente:

Por un lado se encuentra el debate sobre el ajuste de los items con los
modelos de Rasch y la validez. En este sentido, hay quienes indican
gue una falta de ajuste apunta que los items pueden no representar
debidamente el contenido del constructo (Messick, 1995b), aunque no
todos los autores estan de acuerdo con dicha postura. Asi, Bohlig,
Fisher, Masters y Bond (1998) sefiala que no por existir falta de ajuste
debe prescindirse de los items. En este estudio se ha seguido esta
segunda opcion, pues como se vio en el capitulo anterior, los items
gue no mostraron un ajuste adecuado fueron revisados para saber
como la decisidén de eliminarlo afectaba al contenido del test.

De otra parte, la posibilidad que dan los modelos de Rasch de ordenar
los items del test en el continuo, puede ser contrastado con la posicién
que estos deberian ocupar desde un punto de vista tedrico (Linacre,
2004). La presencia de incongruencias estaria manifestado errores en
los items incluidos para representar el constructo (Stenner, 2001).
Para mostrar las evidencias basadas en la relacién con otras variables
se ha tomado como origen las relaciones tedricas que la CVRS debe
mantener con otros constructos. Es decir, se ha acudido a la definicién
relacional propuesta en el capitulo quinto y se han estudiado dichas
relaciones a través de varios estudios de validacion surgidos de dicha

definicion.

306



Capitulo 8: Estudios de validacion

En todos ellos se han encontrado las relaciones segun se fijo en la red
nomoldgica de la CVRS. Recordemos que, un grupo de relaciones se
basaba en la idea de que, puesto que la adiccidon es la alteracién de
salud que provoca perjuicios en la vida de las personas, ésta debia
relacionarse con la CVRS. El analisis de esta relacion se ha visto
descomponiendo la adiccion en sus elementos y realizando estudios
especificos con cada uno de ellos. Como se ha visto, lo mas destacable
es que en todos los estudios realizados se han encontrado los
resultados esperables desde un punto de vista teodrico.

Por otro lado, el analisis de la relaciédn entre la realizacién de
tratamiento y la CVRS ha mostrado dos aspectos importantes para
este trabajo: por un lado, se han encontrado las relaciones que se
formularon tedéricamente; por otro lado, ha puesto de manifiesto la
sensibilidad del test para detectar las mejorias de las personas cuando
estan bajo intervenciones terapéuticas.

Si se consideran los resultados obtenidos para el contenido del test, los
aportados en el estudio de la relacidn con otras variables, y la
sensibilidad del test para detectar mejorias, se puede decir que el test

mide la CVRS y responde a los objetivos fijados en el primer capiulo.
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BLOQUE V

CONCLUSIONES

Este ultimo blogue ofrece las conclusiones que se extraen del estudio
realizado. El autor del texto ha considerado conveniente diferenciar
tres secciones en el capitulo de conclusiones.

En el primer capitulo se concluye acerca del test desarrollado, y si
responde a los objetivos para el que fue disefiado. Una segunda parte
tiene por objetivo ofrecer unas conclusiones desde una perspectiva
valorativa. En ésta, el autor ofrecera su punto de vista sobre el
proceso de desarrollo del test.

Finalmente, se ofrece una perspectiva sobre cuales pueden ser lineas

futuras de trabajo
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CAPITULO 9

CONCLUSIONES

Como se ha visto en el desarrollo de este trabajo, la construccién de
un test es una tarea compleja que requiere la combinacion de
conocimientos técnicos vinculados al campo de la Psicometria, vy
conocimientos especificos sobre el objeto de estudio —en este caso la
CVRS-.

Este ultimo capitulo de conclusiones va a tener un objetivo triple: a)
por un lado, ofrecer unas conclusiones generales sobre el test
construido en este trabajo; b) mostrar una valoracidon personal sobre

aquellas fases de la construccion del test que el autor considera
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centrales; vy, c) indicar cudles son las acciones futuras previstas que ha

abierto el trabajo aqui desarrollado.

9.1. CONCLUSIONES GENERALES

El origen de este trabajo hay que buscarlo en la composicién del actual
sistema de evaluacién que existe en el ambito de las Ciencias de la
Salud, y conocido como Investigacion de Resultados en Salud (IRS).
Su organizacion descansa sobre una evaluacidon centrada en el
paciente integrada por cuatro pilares -indicadores clinicos, calidad de
vida, satisfaccidén con los cuidados sanitarios y econdmicos- y en una
evaluaciéon de tipo poblacional -morbilidad, mortalidad, incidencia y
prevalencia y productividad social y econdmica- (Badia y del Llano,
2000).

Las drogodependencias, en tanto que es una tematica propia de salud
publica no queda fuera de este marco de evaluacidn, existiendo
estudios recientes que abordan los pilares anteriormente citados (p.e.
Pérez, Valero, Haro, Fidel, Escuder et al., 2002; Iraurgi, 1999;
Puigdollers, Cots, Brugal, Torralba y Domingo-Salvany, 2003). Sin
embargo, lo mas frecuente ha sido el uso de indicadores clinicos, si
bien también indicadores sobre la ‘problematica’ asociada a la adiccion
han recibido también una gran atencidén. Parcialmente, estos ultimos
pueden ser considerados como indicadores de calidad de vida, aunque

no aportan una medida especifica para este constructo, al no integrar
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la mayoria de ellos la percepcién de los pacientes, tan importante en la
medida de este constructo.

Es precisamente la identificacion de esta necesidad la que motiva el
origen de esta investigacion, cuyo objetivo es, recordémoslo, aportar
un instrumento de medida de CVRS en drogodependientes. La carencia
de este tipo de instrumentos ha sido contrastada mediante la
experiencia profesional del autor, al igual que las ventajas que
representaria la aportacion del mismo a la evaluacidon en
drogodependencias. Por ello, el origen de este trabajo trasciende el
ambito académico para aportar una posible solucion a una necesidad
detectada en el campo aplicado.

Como ya se dijo, los estudios sobre CVRS en drogodependencias que
actualmente se encuentran en la literatura especializada han utilizado
test genéricos. Sin embargo, la falta de especificidad que caracterizan
a estos instrumentos hace que, en contextos en los que se exige
extremada precision, estos pueden adolecer de sensibilidad para
detectar cambios clinicos significativos. Asi, al objetivo inicial de
proporcionar un test de CVRS en drogodependientes, se le va a unir
que éste sea sensible en la deteccidén de las alteraciones de salud que
se vayan produciendo.

En este trabajo se ha entendido que la consecucion de este objetivo
pasa, necesariamente, por conseguir un marco teorico consistente, que
de cuenta tanto de los contenidos que deben aparecer en la definicidon

operativa, como de las relaciones con otros constructos (definicidon
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relacional). Estas Ultimas han servido, a su vez, para orientar la
busqueda de evidencias de validez para las puntuaciones que se
obtienen al aplicar el test. Los aspectos tedricos relacionados con la
definicién operativa y relacional del constructo serdn tratados
posteriormente con mas detenimiento, por el papel central que, en
opinion del autor, han representado en el desarrollo del trabajo.

El proceso de redaccién de items se inicid una vez que se dispuso de
las especificaciones del contenido del test, prestando atencion a que el
contenido de estos representaran debidamente al constructo, y a que
fueran comprendidos debidamente por los entrevistados.

Tras los analisis preliminares de los items redactados y el estudio del
ajuste de los mismos, se ha llegado a un test formado por 20 items,
prescindiendo de dos items -tras valorar cémo la eliminacién de los
mismos afecta al contenido del test- que inicialmente fueron
propuestos. En cambio, se ha mantenido un item (el item que
representa a la subcategoria de apoyo emocional) en el que se ha
detectado la posible presencia de deseabilidad social. Por ello, se
recomienda la sustitucién de este ultimo para futuras versiones del
test.

El analisis de las categorias de respuestas ha puesto de manifiesto la
posibilidad de reducir el nimero de éstas en cada item, dado que la
categoria ‘poco’ nunca es la mas probable sobre el continuo. Por ello,
se puede abrir una linea de trabajo para investigar como afecta esta

reduccion sobre la medida de la CVRS. Esta cuestion es de interés y ha
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sido ya abordada en otros estudios y trabajos del grupo de
investigacion universitario al que pertenezco (p.e. Asensio y Rojas,
2002; Pérez, Rodriguez, Romero, Ruvalcaba y Lozano, 2002; Rojas Yy
Fernandez Prados, 2000).

Respecto a la precisién de los items, éstos han mostrado sus valores
maximos en un rango del continuo fijado entre -1,5 y 1 logits. O dicho
de otra forma, es en este rango del continuo donde el error de medida
es inferior. Por el contrario, las posiciones extremas -superior e
inferior- del continuo CVRS son las que llevan asociadas un mayor
error de medida.

Gracias a esta propiedad de la TRI de aportar un error de medida para
cada regién del continuo, es posible dar solucion a estos efectos. Por
ello, cuando este test se vaya a aplicar en investigaciones en las que
previsiblemente los participantes tengan una CVRS muy negativa o
muy positiva, puede ser recomendable redactar nuevos items que se
sitlen en las regiones superior e inferior del continuo. Por ejemplo, si
se quiere trabajar con muestras de personas drogodependientes que
llevan una vida totalmente ‘normalizada’, el test puede ser impreciso
en las mediciones que ofrece. Incluso puede que no sea lo
suficientemente sensible para detectar las mejorias que se van
produciendo en estos pacientes. No obstante, como se ha visto en la
muestra utilizada de 430 personas con problemas de adiccidon, han sido

muy pocos los que han copado estas posiciones extremas. Por ello,
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debe pensarse que para la mayoria de personas con caracteristicas
similares a la muestra, el test ofrece error de medida mas bajo.

Los estudios de validacidn realizados a partir de las puntuaciones del
test, han puesto de manifiesto que con éstas se obtienen las relaciones
tedricas esperables segun la definicion relacional de la CVRS en el
ambito de las drogodependencias. Este dato es significativo, en tanto
gue aporta solidez al marco teodrico del que surge la definicidon
operativa y relacional realizada en este trabajo. Ademas, los estudios
de validacién realizados sobre datos en los que existe una intervencion
terapéutica reflejan la sensibilidad del test disefado, caracteristica
fundamental en los test de CVRS. Asi, es capaz de discriminar en
personas que estan en tratamiento de otras que no lo estan, y detecta
las mejorias que se producen antes y después de un tratamiento.

No quisiera finalizar este apartado sin hacer mencién a un ultimo
aspecto del test, y es el relativo a su longitud. Asi, se ha conseguido
un test formado por 20 items lo que permite que su aplicacién sea
breve (una duracion estimada no superior a 10 minutos) lo que
beneficia su aplicacion no sélo en el ambito de la investigacidén, sino
que también abre la posibilidad de que en el futuro pueda ser aplicado
en el contexto clinico.

A pesar de ser consciente de que el proceso de construccion de un test
no acaba en los estudios de validez, sino que es continuo y hay que
seguir mostrando evidencias, consideramos que la fase en la que se

encuentra el test desarrollado en este trabajo cumple con los objetivos
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fijados inicialmente. Esto es, aportar un instrumento de medida de la
CVRS en drogodependientes, que muestre sensibilidad para detectar

cambios tras las intervenciones.

9.2. VALORACION PERSONAL

Existen multitud de definiciones acerca de lo que es medir en
Psicologia, casi tantas como autores dedicados a su estudio. Por seguir
alguna de las ya propuestas, podemos entender la medicion de
constructos como un proceso mediante el cual las observaciones son
cuantificadas mediante una teoria que las organiza (Stenner, 2001).

En esta definicién -sencilla de cumplir para unos y compleja para
otros-, se encuentra un nucleo central que el autor quisiera destacar, vy
es el relativo a la ‘...teoria que las organiza’. Este aspecto ha sido uno
de los referentes sobre el que ha pivotado el proceso de construccién
del test desarrollado, visto mediante la definicidon operativa y relacional
del constructo CVRS. No en vano, como puede comprobarse,
representa un alto porcentaje de paginas de este trabajo.

El otro aspecto que el autor considera clave en el desarrollo del trabajo
tiene que ver con la aplicacion de un modelo de la TRI, y mas
especificamente con un modelo de Rasch, por el modo en el que estos
modelos entienden la medida de los constructos, a diferencia de otros

modelos de la TRI.
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Tanto la definicidon del constructo como la aplicacién del MEC van a ser
tratados con detenimiento en este apartado, pretendiendo aportar un
enfoque critico-reflexivo sobre la experiencia que ha supuesto abordar
ambos aspectos para el autor de este trabajo.

Que el autor de este trabajo no resalte el resto de aspectos implicados
en el proceso de construccion de un test -p.e. redaccidn de items,
aplicacién de estadisticos, etc.- no quiere decir que estos sean
minusvalorados. Es mas, también los considera esenciales para la

consecucion de medidas éptimas.

9.2.1. Valoracion sobre la definicion de la CVRS

La definicion del constructo CVRS es una tarea imprescindible en la
medicion del mismo, tanto en términos operativos como relacionales.
Pero su importancia central no tiene su correlato en la literatura
especializada, representando los articulos que abordan de manera
tedrica el constructo un porcentaje infimo de todos los existentes sobre
éste. Tal es la situacion, que no se ha encontrado ni una sola definicién
operativa -y menos aun una tabla de especificaciones- sobre CVRS en
la literatura especializada. Por ello, casi de manera involuntaria, el
disefio de una definicion operativa y relacional del constructo, se ha
convertido en una aportacién especifica de este trabajo, segun el
punto de vista del autor. Veamos ambos tipos de definiciones por

separado.
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Como se ha podido comprobar, el proceso de definir operativamente
la CVRS ha sido complejo. Se pueden citar dos problemas principales,
cuya resolucién se ha abordado en este trabajo.

Por un lado, la ya mencionada carencia de definiciones operativas de
CVRS en la literatura especializada. Esto ha propiciado que una
primera definicion operativa utilizada en este trabajo se haya
desarrollado por un proceso de revisidon de la literatura especializada, a
partir de definiciones factuales o conceptuales’ (Craig y Metze, 1982;
citado en Conesa y Egea, 2000), por un proceso de induccion a partir
de las evidencias encontradas sobre determinados aspectos de la CVRS
en estudios especificos, y de la observacion de los contenidos incluidos
en otros tests que miden la CVRS.

La carencia de definiciones operativas en la literatura especializada de
CVRS en particular, y de otros constructos en términos generales, no
es sindnimo de que no se realicen cuando se disefian tests de medida.
Una parte de la responsabilidad hay que atribuirla a las propias
revistas encargadas de difundir los trabajos cientificos. Asi,
generalmente, los trabajos de corte tedrico tienen poca aceptacién en
dichas revistas (dato facilmente contrastable si se analiza el nUmero de
estudios tedricos publicados en relacion con estudios de tipo
empiricos), lo que se traduce de manera inmediata en que no se

conozcan los aspectos tedricos que subyacen a la medida de los

15 La definicidon conceptual o factual es aquella en la que se especifica el
significado de un concepto empledndose para ello otros términos que son
sindnimos (Craig y Metze, 1982; citado en Conesa y Egea, 2000).
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constructos. Ademas, genera un precedente sobre los investigadores,
quienes no invierten su tiempo y esfuerzo en redactar trabajos de este
tipo, pues saben que dificilmente van a conseguir publicarlos.

Desde el punto de vista del autor, esta forma de incentivar las
investigaciones de tipo empirica en detrimento de las investigaciones
tedricas es negativa para los propios intereses de la medicién, tan
necesaria en las disciplinas cientificas. Buena muestra de ello, es que
la construccién del test aqui desarrollado hubiera requerido un menor
esfuerzo y tiempo (que se podria haber empleado para otras
funciones) si se dispusiera de este tipo de trabajos.

Por otro lado, la relativa novedad con la que la CVRS estd siendo
usada en el campo de evaluaciéon en drogodependencias, lleva implicito
la existencia de un numero aun inferior de articulos sobre ésta.
Ademads, los estudios publicados utilizan tests genéricos, con las
consecuentes imprecisiones que pueden estar cometiéndose en las
medidas obtenidas, aspecto resaltado en manuales de evaluacién de
drogodependencias (p.e. Iraurgi, 2002), pero pocas veces discutidos
con los resultados que se obtienen en investigaciones con esta
poblacion.

El no cuestionarse cémo afecta esta situacion a las puntuaciones
obtenidas, junto a que los estudios publicados no detectan la

necesidad de definir especificamente la CVRS en drogodependientes’®,

18 En opinién del autor, no es porque no existan sino mas bien porque no se
publican. Asi, cuando un test avala unos resultados obtenidos previamente,
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esta afectando, desde el punto de vista del autor, negativamente a la
creacidon del mencionado sistema de indicadores precisos sobre el que
descansa la IRS. De hecho, no se ha encontrado ningln trabajo
publicado especifico para drogodependientes en el que exista una
propuesta sobre contenidos que deben evaluarse en la CVRS de
drogodependientes, aunque si para otras alteraciones de salud.

Este ultimo handicap ha marcado la forma de proceder en este trabajo,
construyendo la definicion operativa en dos fases: una primera
definicién genérica y una segunda definicién adaptada a la poblacién
drogodependiente.

Afortunadamente, la definicion operativa de tipo genérica pudo ser
contrastada mediante el juicio de expertos en CVRS. De esta forma se
obtuvieron evidencias acerca del contenido de la definicion propuesta.
Por su parte, la definicion adaptada a drogodependientes también
contod con la supervision de un experto.

Asi, se ha dispuesto de cierta evidencia de que en la definicion
operativa se incluyen aquellos contenidos que son necesarios para
medir la CVRS en drogodependientes. No obstante, el autor considera
que ha quedado pendiente profundizar mas sobre el peso especifico
que cada categoria y subcategoria tiene en el constructo.

A pesar de ello, esta definicion operativa es vista por el autor como
una aportacion especifica de este trabajo, poniéndola al servicio de

otros investigadores interesados en esta tematica.

generalmente tiende a publicarse. Cuando no avala estos resultados, se
achacan a problemas metodoldgicos —como asi es-, pero no se publican.
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Con respecto a la definicion relacional, la ya mencionada escasez de
investigaciones sobre CVRS en drogodependientes también ha
afectado al disefio de la misma, siendo aplicables similares criticas a
las apuntadas al tratar la definicion operativa. En este caso, la falta de
evidencias empiricas sobre cOdmo se relaciona la CVRS en
drogodependientes con otros constructos, ha propiciado que se aporte
una definicién relacional basada mas en la ldgica tedrica que subyace a
la CVRS que en resultados de estudios anteriores.

A pesar de las dificultades, esta forma de proceder ha mostrado
resultados satisfactorios. Asi, los estudios de validacién, realizados a
partir de deducciones de la definicidn relacional, han aportado
evidencias en la misma direccién que la propuesta tedrica. Por ello,
debemos considerar, a falta de nuevas investigaciones, que las
puntuaciones del test sirven para los objetivos inicialmente postulados.
Al mismo tiempo, representan un aval a la definicion relacional
propuesta, de tal forma que ésta también puede ser utilizada en
posteriores investigaciones, e ir incorporando o0 excluyendo
componentes sobre la misma segun se vayan obteniendo nuevas

evidencias.

9.2.2. Valoracion sobre la aplicacion del MEC

Anteriormente se ha dicho que, para el autor, la aplicacion de un

modelo de medida de la TRI representa un paso adelante significativo.
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En el capitulo 2 de este trabajo ya se expuso las ventajas e
inconvenientes que esta teoria presenta frente a la TCT, y su
repercusion especifica sobre la medicién de la CVRS. A pesar de éstas,
son pocos los tests que utilizan como teoria de la medida los modelos
de la TRI, siendo una de las causas de esta situacidon la complejidad de
la misma frente al modelo clasico.

Desde la perspectiva del autor, y por su vision de la Psicometria en el
ambito aplicado y universitario, otro de los motivos es que, con
demasiada frecuencia, mdas que medidas Optimas se requieren
nimeros que justifiquen las hipdtesis, importando mas el resultado
que el procedimiento. Asi, la TCT -que es un modelo mas débil que la
TRI hablando en términos psicométricos- proporciona unos estadisticos
de fiabilidad con la entidad suficiente para justificar la utilizacién o no
de las puntuaciones del test, proporcionados a su vez de manera facil
por softwares estadisticos que no requieren altos conocimientos
psicométricos, por lo que todo lo relacionado con el proceso de realizar
correctamente la medida pasa a un plano secundario y donde sélo
importa el valor final que se obtenga. A su vez, esta razon también
tiene parte de responsabilidad en que con demasiada frecuencia el
plano tedrico que subyace a la medida de un constructo, sea tratado
con menos rigor del que merece.

El autor de este trabajo entiende que las ganancias que representa
aplicar la teoria de la TRI si se considera su aplicacién futura, bien

requiere el esfuerzo que conlleva aprender sobre la misma y aplicarla.
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Por ejemplo, se puede pensar en incorporar el test disefiado entre los
instrumentos de evaluacidén que utilizan cotidianamente los terapeutas
de la red de drogodependencias de Andalucia, e incorporarlo al sistema
de informacién informatizado con el que actualmente trabajan estos
profesionales. Esta idea y otras sobre las lineas futuras que abre este
trabajo se expondran en el siguiente apartado.

A su vez, dentro de lo que supone la aplicacién de la TRI, quisiera
destacar otro aspecto fundamental que es la aplicacion del MEC,
modelo que pertenece a la tradicion de los modelos de Rasch.
Recordemos que en la TRI existen dos tradiciones claramente
diferenciadas: la de los modelos de Rasch (1960) y la de los modelos
de Lord (1952), Lord y Novick (1968) y Birnbaum (1968).

La utilizacién de los modelos de Rasch surge del convencimiento
personal -y del grupo de investigacion universitario al que pertenezco-
de que sdlo estos aportan la medida objetiva especifica (Glas, 1989),
en el sentido de que los resultados de la medida de un conjunto de
personas deben ser independientes del conjunto de items utilizados en
dicha medicion y, viceversa, que las personas utilizadas para estimar
los parametros de los items no influyan en dichas estimaciones. Esto lo
consiguié Rasch formulando las condiciones que debian cumplir los
datos para conseguir dicha propiedad. Por el contrario, los modelos de
la tradicion de Lord (1952), Lord y Novick (1968) y Birnbaum (1968)

buscan encontrar los parametros que mejor explican los datos
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recopilados. Por ello, pasan a depender de las propias respuestas de
las personas.

Aunque esta diferencia puede ser tomada como algo mas conceptual
que practica —-pues ambas tradiciones consiguen la invarianza de los
parametros- resulta evidente que el concepto de invarianza tal y como
lo entendia Thurstone en 1928 esta presente en los modelos de Rasch
(Wright, 1980).

Esta apuesta, desde el inicio del disefio del test, por los modelos de
Rasch ha supuesto un riesgo para el posterior desarrollo del trabajo,
pues como es sabido, las condiciones que Rasch impone a los modelos
deben ser comprobadas posteriormente mediante el analisis del ajuste
de los datos al modelo. En el caso de que se hubiera producido una
falta de ajuste, se tendria que haber producido una reorganizacién del
trabajo desarrollado hasta el momento. No obstante, como se ha
podido comprobar, el autor del trabajo entiende que los resultados
obtenidos han sido satisfactorios, si bien, como casi todo en la vida,

todo es mejorable.

9.3. APLICACIONES FUTURAS

Como ya se ha dicho reiteradas veces, este estudio surge de la
identificacion de una necesidad real, contrastada mediante la
experiencia profesional del autor en la Fundacién Andaluza para la

Atencién a las Drogodependencias (FADA). Pero el trabajo no finaliza
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con la construccion del test. En buena medida, se podria decir que el
momento actual es un punto y seguido, que sirve a un objetivo
académico, pero que esta previsto que tenga una continuidad en la
FADA.
Basicamente, las lineas futuras a desarrollar tras este estudio van en
dos direcciones: a) por un lado, mejorar el test presente en aquellos
aspectos que han mostrado un funcionamiento no todo lo adecuado
que seria deseable, y aportar nuevas evidencias sobre su
funcionamiento 6ptimo y uso del mismo para el objetivo y la poblacién
para el que fue disefiado, y; b) por otro lado, avanzar en la linea de
proporcionar nuevos instrumentos de medida de la CVRS en
drogodependientes que sirvan para su aplicacion clinica y en
investigacion.

En relacidon a la mejora del test desarrollado en este trabajo, seria

necesario realizar estudios especificos que tuvieran como objetivo:

a) Optimizar el nimero de categorias de respuestas que deben estar
presentes en los items. Como ya se ha visto, existe una categoria
de respuesta que nunca es la mas probable, por lo que se puede
pensar en prescindir de la misma o incluso utilizar tres categorias
de respuestas, sustituir la etiqueta verbal que muestra un
funcionamiento inadecuado, etc.

b) Comprobar el funcionamiento del item relativo al ‘apoyo social’

que ha sido nuevamente redactado, y conocer las propiedades

324



Capitulo 9: Conclusiones

métricas del item de ‘expectativas de autoeficacia’ en una

muestra que no se encuentre en tratamiento.
Respecto a continuar con la linea de proporcionar nuevos instrumentos
de medida de CVRS en drogodependientes que sean aplicables en
investigacion y la practica clinica, una de las intenciones va en la
misma direccion que los trabajos desarrollados por el Quality Metric
Inc. Este grupo esta desarrollando lo que llaman un sistema de
evaluacion dinamico de la salud (Dynamic Health Assessments). En
términos mas psicométricos, este sistema dindmico consiste en un test
adaptativo informatizado para evaluar determinados constructos
relacionados con la salud, con una utilidad practica en la clinica y
aplicable a distintas alteraciones de salud.
Esta idea no es tan dificil de trasladar a la actual organizacion de la red
de drogodependencias de Andalucia. Esta cuenta con un sistema de
informacién informatizado —-en el que he intervenido en su desarrollo
activamente- al que acceden los profesionales de la red de
drogodependencias mediante un portal web, y a través del que se
registran los datos de todos los pacientes que reciben tratamiento para
las adicciones en los centros publicos y concertados de Andalucia.
Dicha web cuenta con aplicaciones especificas para recoger distinta
informacién generada durante el proceso terapéutico de los pacientes,
guedando recopilada en una base de datos Unica y centralizada.
Con este marco inicial podria pensarse en incorporar un sistema

integrado de evaluacién informatizada (Barbero, 1999b) en el que
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incluir, ademads del test desarrollado en este trabajo, otros
instrumentos de evaluacidn que actualmente se utilizan en
drogodependencias.

En el caso del test que nos ocupa, el proceso deberd iniciarse con la
construccién de un banco de items. La elaboracion del mismo no seria
especialmente dificil gracias a que, por un lado, se dispone de las
especificaciones del contenido del test, por lo que sdélo deberian
generarse grupos de items para cada subcategoria que aparece en la
definicién operativa. Por otro lado, la dificil tarea de la recogida de
datos puede ser satisfecha mediante un disefo de anclaje de items
(p.e. Barbero, 1996), ya que el uso que los profesionales hacen del
sistema de informacion proporcionaria los datos necesarios
(anualmente existe alrededor de 16.000 pacientes que inician o
reinician tratamiento en Andalucia). Una vez con los datos, lo relativo
a la evaluacién del ajuste y calibracion de los items no supondria
demasiado esfuerzo.

Logicamente, una vez que se dispusiera de un banco de items, se
avanzaria hasta conseguir un test adaptativo informatizado, teniendo
como objetivo conseguir medidas mas precisas con un reducido tiempo
de aplicacién, tal y como informan Ware, Bjorner y Kosinski (2004) con
su sistema de evaluacion dinamico.

Sin duda, este ambicioso objetivo requiere de tiempo y esfuerzo (y
dinero). Pero el autor entiende que es necesario ir aplicando —aunque

sea poco a poco- los conocimientos que la Psicometria genera. De esta
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forma, las disciplinas que requieren de la evaluacion pueden
beneficiarse de los conocimientos de la Psicometria, al tiempo que ésta
encuentra ‘utilidad’ a la investigacién basica y puede ponerse al

servicio de la resolucion de problemas reales de la sociedad.
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A continuacién se le presenta una tabla en la que aparece la estructura
teorica del constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud de tal forma
que, si nos fijamos en las columnas de izquierda a derecha, cada columna

supone un mayor grado de operacionalizacién del constructo.

Columna 1 Columna 2 Columna 3 Columna 4

Autocuidado

Estado funcional Movilidad
Actividades fisicas
Fatiga
Fisico Sintomas fisicos | Nauseas o vomitos
Dolor
Recursos Material sanitario
materiales Mate,rlal_
farmacéutico
, Ansiedad
S_mtqm_as Insomnio
CVRS psicologicos Depresion
Memoria

Funcionamiento - —
Orientacion

cognitivo Concentracion
Percepcién de la | Percepcién general
Psicosocial salud de la salud
Rol familiar
Rol social

Funcion social .
Apoyo emocional

Apoyo instrumental
Resultado teodrico

Expectativas Autorreferencial

Autoeficacia

Las definiciones de cada uno de los elementos que aparecen en la tabla
la puede encontrar en un anexo situado al final del documento. Estas
definiciones han sido extraidas de la literatura existente sobre el constructo,
aunqgue no por ello usted tiene que compartir el significado de las mismas.

Dado que la evaluaciéon de cada uno de los elementos que constituyen
el constructo es una ardua tarea, sélo le pediremos que evalle los elementos
de la tabla que estan senalados en negrita de acuerdo con las instrucciones

pertinentes a cada tarea.
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Tarea 1. Evalle el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuacion forma parte de la dimensidon estado funcional. Para

ello use los valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Autocuidados

Movilidad

Actividades fisicas

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor
grado, de alguna otra dimensién que aparece en la columna 3?
1. No

2. Si. éCual?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro de la dimensién
estado funcional para la construccion de un instrumento de medida genérico
del constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso afirmativo,
indiquelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiguelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 2. Evalle el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuacién forma parte de la dimensidon sintomas fisicos. Para

ello use los valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Fatigua

Nduseas o vomitos

Dolor

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor
grado, de alguna otra dimensién que aparece en la columna 3?
1. No

2. Si. éCuadl?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro de la dimension
sintomas fisicos para la construccidn de un instrumento de medida genérico
del constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso afirmativo,

indiquelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiquelo a continuacion.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 3. Evalle el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuacién forma parte de la dimensidon recursos materiales.

Para ello use los valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Material sanitario

Material farmacéutico

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor

grado, de alguna otra dimensién que aparece en la columna 3?

1. No

2. Si. éCuadl?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro de la dimensién
recursos materiales para la construccién de un instrumento de medida
genérico del constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso

afirmativo, indiquelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiquelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 4. Evalle el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuacion forma parte del darea fisica. Para ello use los valores

indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Estado funcional

Sintomas fisicos

Recursos materiales

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor
grado, de alguna otra dimensién que aparece en la columna 2?
1. No

2. Si. éCual?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro del area fisica
para la construccién de un instrumento de medida genérico del constructo
Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso afirmativo, indiquelo y

evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiquelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 5. Evalle el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuacién forma parte de la dimensién sintomas

psicoldgicos. Para ello use los valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Ansiedad

Insomnio

Depresion

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor
grado, de alguna otra dimensién que aparece en la columna 3?
1. No

2. Si. éCual?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro de la dimensién
sintomas psicolégicos para la construccion de un instrumento de medida
genérico del constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso

afirmativo, indiquelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiquelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 6. Evallue el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuacién forma parte de la dimension funcionamiento

cognitivo. Para ello use los valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Memoria

Orientacion

Concentracion

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor

grado, de alguna otra dimensidén que aparece en la columna 3?

1. No
2. Si. éCual?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro de la dimensién
funcionamiento cognitivo para la construccidn de un instrumento de
medida genérico del constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En

caso afirmativo, indiguelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No
2. Si. Indiquelo a continuacion.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 7. Evalle el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuacién forma parte de la dimension funcionamiento

social. Para ello use los valores indicados a continuacion.
3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién

Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Rol familiar

Rol social

Apoyo emocional

Apoyo instrumental

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor

grado, de alguna otra dimensidén que aparece en la columna 3?

2. Si. éCuadl?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro de la dimensidn
funcionamiento social para la construccion de un instrumento de medida
genérico del constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso

afirmativo, indiquelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No
2. Si. Indiquelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 8. Evalle el grado en el elemento que se describen a continuacién
forma parte de la dimensién percepcion de la salud. Para ello use los

valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Percepcion general

de la salud

¢{Considera que el elemento anterior forma parte, en mayor grado, de alguna

otra dimensidn que aparece en la columna 3?

1. No

2. Si. éCuadl?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro de la dimension
percepcion de Ila salud para la construccion de un instrumento de medida
genérico del constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso
afirmativo, indiquelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiquelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 9. Evalle el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuacion forma parte de la dimensién expectativas. Para ello

use los valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Resultado tedrico

Autorreferencial

Autoeficacia

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor

grado, de alguna otra dimensién que aparece en la columna 3?

1. No

2. Si. éCual?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro de la dimensién
expectativas para la construccion de un instrumento de medida genérico del
constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso afirmativo,

indiquelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiquelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 10. Evalle el grado en el que cada uno de los elementos que se
describen a continuaciéon forma parte del area psicosocial. Para ello use los

valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Sintomas psicolégicos

Funcionamiento cognitivo

Funcionamiento social

Percepcion de la salud

Expectativas

¢Considera que alguno de los elementos anteriores forma parte, en mayor

grado, de alguna otra dimensién que aparece en la columna 2?

1. No
2. Si. éCuadl?

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro del area
psicosocial para la construccién de un instrumento de medida genérico del
constructo Calidad de Vida Relacionada con la Salud?. En caso afirmativo,

indiquelo y evalulelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiquelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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Tarea 11. Evalle el grado en el que cada una de las area que se describen a
continuacion forma parte del constructo Calidad de Vida Relacionada con

la Salud. Para ello use los valores indicados a continuacion.

3 = un grado alto de pertenencia
2 = un grado medio de pertenencia
1 = un grado bajo de pertenencia
0 = no pertenece a la dimensién
Elemento Evaluacion Comentario (si es conveniente)

Area fisica

Area psicosocial

¢Cree que es necesario incluir algun otro elemento dentro del constructo
Calidad de Vida Relacionada con la Salud para la construccion de un
instrumento de medida genérico de ese constructo?. En caso afirmativo,

indiquelo y evallelo tal y como lo ha realizado anteriormente.

1. No

2. Si. Indiquelo a continuacién.

Elemento Evaluacion Comentario
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DEFINICIONES

AREA FISICA: PERCEPCION DEL PACIENTE DE SU ESTADO FiSICO (SINTOMAS
PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD, Y LOS EFECTOS DEL TRATAMIENTO,

ETC.). COMPRENDE A LOS SIGUIENTES ELEMENTOS:

e Estado funcional: se puede definir como la capacidad para
ejecutar una gama de actividades que son normales para la
mayoria de las personas. Las tres categorias que normalmente se
incluyen son:

e Autocuidado: alimentarse, vestirse, bafiarse, usar Ilos
servicios.

e Movilidad: capacidad para moverse dentro y fuera de la casa.
Actividades fisicas: andar, subir escaleras, pasear, etc.

o Sintomas fisicos relacionados con la enfermedad: |os sintomas
fisicos que padecen los enfermos son muy variados, dependiendo
en cada caso de la enfermedad que padezcan los pacientes. No
obstante, entre los mas frecuentes se encuentran:

o Dolor.
. Fatiga y malestar corporal.
. Nauseas y véomitos.

e Recursos materiales: son los medios disponibles de las personas
y/0 el ambiente relacionado con los aspectos corporales de los
pacientes que influencian positivamente en la CVRS de éstos.
Habria que distinguir entre:

o Material sanitario inventariable. Comprende el material
relacionado con
. Material farmacéutico

Area psicosocial: es la percepcién del individuo tanto de su estado
cognitivo y afectivo como de sus relaciones interpersonales y roles
sociales en la vida. Comprende los siguientes elementos:
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Sintomas psicolégicos relacionados con la enfermedad : al
igual que ocurre con los sintomas fisicos, existe una gran cantidad
de sintomas psicolégicos que estan, en mayor o menor medida,
asociados con la enfermedad. Entre los sintomas psicolégicos que
mas frecuentemente se encuentran referenciados en la literatura
aparecen los siguientes:

e Depresién
e Insomnio
e Ansiedad

Funcionamiento cognitivo: es la capacidad de los individuos para
desarrollar actividades que requieren de la actividad mental. Entre
las capacidades mentales que tradicionalmente son evaluadas
estan:

¢ Memoria.
e Concentracion
e Orientaciéon

Percepcion general de la salud: es la experiencia de un individuo
acerca de cémo los sucesos mentales, fisicos y sociales influye
sobre los sentimientos de bienestar, o bien es la valoracién que
hace el individuo respecto a en qué medida cree que el estado de
su salud ha afectado a su vida cotidiana.

Funcionamiento social: se podria definir como las relaciones y
contactos sociales que establece el individuo en su ambiente y que
son importantes para que el individuo influya en su entorno y
proveen las vias a través de las que entorno influye en el individuo.
Dentro del funcionamiento social se podria diferenciar entre dos
aspectos:

e Apoyo social: en esta dimension se incluyen los recursos
procedentes de las relaciones sociales que de forma natural
configuran el entorno del sujeto (amigos, familia,
compafneros, etc.) y que son fuentes proveedoras de
preocupacion emocional (amor, empatia, etc.) y/o ayuda
instrumental (bienes y servicios).

e Roles sociales: desempefio de papeles asociados con la
familia y otros contextos.

Expectativas: las expectativas son las esperanzas que tiene el
sujeto de tener una buena calidad de vida.

380



Anexo I: Juicio de expertos

Expectativas de resultado tedrico: en qué medida el paciente
cree que la enfermedad que padece es curable, o al menos
controlable.

Expectativas de resultado autorreferencial: confianza en que
la posibilidad de curarse se aplicara a su caso particular.
Expectativas de autoeficacia: en qué medida se siente capaz
de realizar lo necesario para curarse o mantener su estado
de salud
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ANEXO II: TEST DE CALIDAD

DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

382



Anexo II: Test de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

TECVASP

Encuestador: Centro NO de test

A continuacion se le va a preguntar sobre su salud durante el altimo
mes. Su tarea consistird en responder a cada una de las preguntas con total
sinceridad. Para ello, contard con 5 alternativas de respuesta (debiendo
sefialar solamente una). Estas expresan el grado con el que ha tenido o
sentido los sintomas y situaciones que aparecen en las preguntas. Las

respuestas que usted puede dar son las siguientes:

NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

Su tarea consistird en senalar la opcidn 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 altimo mes. Veamos un ejemplo:

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

NADA AVECES  BASTANTE  MUCHO

Al marcar la respuesta ‘poco’ estoy indicando que durante el ultimo
mes he sentido pocos dolores de cabeza.

Antes de empezar recuerde que es importante que responda
sinceramente. Ademas, teniendo en cuenta el enunciado, trate de elegir
adecuadamente la respuesta que mejor le representa durante el altimo
mes.

Es importante que haya entendido correctamente su tarea. Si tiene

alguna duda, preguntela antes de comenzar.
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Durante el altimo mes, en qué medida:

1. Has tenido dolor (fisico)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
2. Has tenido problemas de suefio
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
3. Has tenido vomitos (ganas de devolver)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
4. Te has sentido fatigado (cansado)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
5. Has estado ansioso (nervioso)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
6. Has estado deprimido (decaido, bajo de moral, has tenido ‘ganas de
abandonar’)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
7. Te has sentido agresivo
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
8. Has tenido problemas para recordar cosas (no te has acordado de
nombres, de dénde pones las cosas, etc.)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
9. Has tenido alucinaciones

NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

10.Has tenido problemas para concentrarte (‘estar metido en lo que haces, no
despistarte al hacer tareas, etc.)

NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

11.Has tenido problemas para orientarte (no has sabido llegar a casa o
lugares conocidos)

NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
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12.Has consumido drogas para estar bien fisicamente
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

13.Has consumido drogas para estar bien psicolégicamente (mentalmente)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

14.Has estado mal fisicamente para hacer actividades cotidianas (vestirte,
asearte, etc.)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

15.Has tenido personas que se han preocupado por ti
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

16.Crees que tu salud psicologica (mental) esta deteriorada (mal)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

17.Has tenido problemas familiares
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

18.Crees que el consumo de drogas ha empeorado tus actividades sociales (ir
con amigos, trabajar, etc.)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

19.Crees que hay personas que pueden quitarse de las drogas
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

20.Crees que tu puedes quitarte de las drogas
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

21.Harias cualquier cosa para dejar las drogas (ir a tratamiento, pedir ayuda
a familiares, etc.)
NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO

22.Crees que tu salud fisica ha estado deteriorada

NADA POCO A VECES BASTANTE MUCHO
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Finalmente, se le va a hacer preguntas sociodemograficas,
relacionadas con el tratamiento su consumo durante el Ultimo mes. Por favor,

responda sinceramente.

12 letra del primer apellido 23 |etra del primer apellido
12 letra del segundo apellido 22 letra del segundo apellido
Sexo (1. Vardén; 2. Mujer):

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

Fecha de administracion del cuestionario (dd/mm/aaaa):

Droga que mas ha consumido durante el Gltimo mes:

Afio de inicio de consumo de la sustancias principal:

Tipo de tratamiento en el que se encuentra (marcar con una X).

1. Ninguno ll
2. Desintoxicacion 0
3. Deshabituacién l
4. Tratamiento con metadona 0
5. Otro tipo de tratamiento. Especificar

Droga consumida en los ultimos 30 dias (las drogas que no hayan sido

consumidas, poner NO en la casilla correspondiente):

¢Usada en el Dias que Cantidad consumida
ultimo mes? la ha usado en un dia

Alcohol

Benzodiac.

Cocaina, clorh.
Cocaina, crack/base
Anfetaminas
Cannabis

LSD, Alucin.

Drog. Disefio
Heroina

Otros. Opiaceos

En el Ultimo mes, ¢ha padecido usted alguna sobredosis? No Si

En caso afirmativo, écuantas veces?

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Tabla con los valores de ajuste de las personas.

e +
|ENTRY  RAW \ INFIT | OUTFIT |PTBIS]| |
[INUMBR SCORE COUNT MEASURE ERROR|MNSQ ZEMP|MNSQ ZEMP|CORR.| PER|
| m— fomm - fommm - f-———- +-———
| 246 100 20 3.86 1.35| MAXIMUM ESTIMATED MEASURE | 246]|
| 417 99 20 3.25 .93] .89 -.112.32 .5 =.28] 417]
| 250 96 20 2.13 .44011.17 L1 .41 -.6] .54 250
| 278 95 20 1.96 .39] .68 -.4] .80 -.2]| .38] 278
| 280 94 20 1.82 .3611.40 .41 .85 -.2] .42 280
| 136 93 20 1.71 .33 .70 -.4| .44 -.7] .53 136]
| 171 93 20 1.71 .33 .55 -.7] .65 -.4 .52 171
| 344 88 19 1.68 .33 .78 -.311.09 1) —-.14) 344
| 129 92 20 1.60 .31 .92 -.1]11.05 L1 .28 129]
| 425 92 20 1.60 .3111.39 .511.51 .5 .11 425]
| 214 91 20 1.51 .29 .90 -.1] .94 -.1] .21 214
| 371 91 20 1.51 .29 .74 -.4] .87 -.2] .15 371
| 373 91 20 1.51 .29 .77 -.3] .90 -.1] .11 373
| 12 90 20 1.43 .2811.24 .312.02 .91 =-.06] 12 |
| 114 90 20 1.43 .28] .69 -.5| .78 -.3] .38 114
| 392 90 20 1.43 .28 .99 .0] .98 .0 .23 392]
| 420 90 20 1.43 .28] .58 -.71 .53 -.7] .56 420|
| 331 85 19 1.42 .2811.21 .3] .85  —-.2| .54] 331}
| 336 85 19 1.39 .2811.29 .411.82 .81 -.01| 330]
| 75 89 20 1.36 271 .72 -.5]1.26 .31 .22] 75 |
| 205 89 20 1.36 .27 .96 -.1] .82 -.2] .57 205
| 233 89 20 1.36 .2711.10 .21 .99 .0 .39 233]
| 277 89 20 1.36 .2711.01 .011.08 1 .10 277
| 279 89 20 1.36 .27 .65 -.6] .60 -.6] .54 279]
| 414 89 20 1.36 .27] .88 -.2| .82 -.2] .45 414
| 229 88 20 1.29 .2611.04 1] .99 .0 .18 229
| 255 88 20 1.29 .2611.09 L1 .99 .0 .37] 255|
| 430 88 20 1.29 .26 .77 -.4] .53 -.7] .68 430]
| 50 87 20 1.22 .2511.10 .211.03 .0 .28] 50 |
| 125 87 20 1.22 .2511.02 .0] .90 -.2] .53 125]
| 245 87 20 1.22 .25]1.65 .911.28 L4 .45 245]
| 301 87 20 1.22 .2511.27 .412.90 1.7] .08 301
| 370 87 20 1.22 .25 .35 -=1.5] .32 -1.3] .76 370]
| 101 86 20 1.16 .2411.45 .711.95 1.1] -.04| 101
| 126 86 20 1.16 .24 11.16 .311.10 L1 46| 126
| 135 86 20 1.16 .24 .55 -.9] .80 -.3] .41 135]
| 269 86 20 1.16 .2411.03 .111.02 .0 .28] 269
| 403 85 20 1.10 .2411.38 .6]1.15 .2 .31 403]
| 173 84 20 1.05 .2311.22 L411.64 .81 .04| 173
| 372 84 20 1.05 .23] .95 -.1] .83 -.3] .49 372
| 402 84 20 1.05 .23] .83  -.3] .71 -.5] .24]| 402]|
| 128 83 20 .99 .23] .83 -.3] .73 -.5] .59 128]
| 154 83 20 .99 .23] .79 —.4| .97 -.1| .44]| 154
| 213 83 20 .99 .2311.41 .711.07 L1 .59 213
| 271 83 20 .99 .2312.02 1.513.90 2.7 =.13] 271
| 321 83 20 .99 .2311.20 .411.25 .4 .58 321
| 66 82 20 .94 .22 .43 =1.4] .73 -.5] .61| 66

| 81 82 20 .94 .2211.58 1.011.54 .8 .19] 81 |
| 113 82 20 .94 .22 .74 -.6] .66 -.6] .58 113]
| 281 82 20 .94 .22 .86 -.3| .80 -.4] .49 281
| 319 82 20 .94 .22 .70 -.7] .79 -.4] .69 319]
| 195 81 20 .90 .22 .72 -.6] .73 -.5] .54 195]
| 266 81 20 .90 .22 .50 -=1.3| .49 -1.1] .75 266/
| 312 81 20 .90 .22] .65 -.8] .6l -.8] .56 312
| 317 81 20 .90 .22 .39 -=1.7| .34 -1.5] .81 317]
| 345 81 20 .90 L2211.17 .31 .95 -.1] .61 345]
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156
127
153
203
262
362
419

25

44
109
258
291
296
360

30

47

77
207
302
359
376

33

49

69
124
194
223
282
293
374

64

82
180
404

58

85
120
121
172
174
187
196
222
252
351
415

23

51
164
170
235
239
244
251
254
379
385

14

20
106
185
247

77
80
80
80
80
80
80
79
79
79
79
79
79
79
78
78
78
78
78
78
78
77
77
77
77
77
77
77
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77
76
76
76
76
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75
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74
74
74
74
74
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73
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20
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.85
.85
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.80
.80
.80
.80
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.80
.80
.76
.76
.76
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.76
.76
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.72
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.72
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.67
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.63
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.59
.59
.59
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.55
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L2101,
L2101,
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.21
.21
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.21
L2011,
.20
.20
.20
L2011,
.2001.
.20
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L2011,
.20
.20
.2001.
L2011,
.20
.20
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L2011,
L2011,
.20
.20
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L2011,
.20
L2011,
.20
.20
L2011,
.20
.2001.
L2011,
.2001.
L2011,
.20
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.71
.95
.59
.47

18
20
10
47
64

.60
.94
.89
.69
.99
.53

02
69
31

.48
.81
.66

06
47

.98

56

.53
.75
.98

14

.62

22

.70
.75
.48

63
05

.47
.84

14

.78
.48

55
66
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.67
.50

13
38

.85
.32
.84

22

.75

59

.94
.41

40

.47

03
27
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53

.67
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.96
.80
.81
.97
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33

69

.49
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201,
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.46
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.46
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.52
.25]
.21
.53
.50
.46
.46
.55]
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.60
.07
271
.76
.59
.55]
.47
.45
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28
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198
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182
220
295
323
355
365
388
341

29
41
60
61
83
84
131
157
264
267
364
378
15
67
68
91
141
147
193
208
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315
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43
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429 50 20 -.33 .20]1.41 .811.44 .81 .37 429]
274 45 18 -.36 .21 .79  -.5| .73  -.6| .81| 274]
46 49 20 -.37 .20]1.15 .311.08 2] .60 46
80 49 20 -.37 .20] .71 -.7] .66 -.8] .69] 80 |
137 49 20 -.37 .2011.82  1.4]1.72  1.3] .47] 137]
143 49 20 -.37 .20] .39 -1.8] .38 ~-1.7| .66] 143]
160 49 20 -.37 .20 .72 -.7] .70  -.7] .75] 160]
183 49 20 -.37 .20]1.40 .811.56  1.0] .35| 183]
219 49 20 -.37 .2011.15 .311.30 .61 .48 219]
242 49 20 -.37 .20]1.39 .811.40 .81 .33 242]
268 49 20 -.37 .2001.65 1.2]1.60 1.1] .21| 268]
59 48 20 -.41 .2111.80  1.412.29 2.0| .33] 59
151 48 20 -.41 .2111.09 .211.04 .11 .58 151]
358 48 20 -.41 .21] .25 -2.4] .25 -2.3] .68 358]
10 47 20 -.45 .2111.05 .11 .95  -.1] .49] 10 |
73 47 20 -.45 .2111.12 .2]11.06 .11 .55] 73 |
112 47 20 -.45 .2101.69 1.2]1.69 1.2] .63] 112]
142 47 20 -.45 211 .71 -.7] .65 -.8] .87| 142]
159 47 20 -.45 .2111.03 .11 .89  -.2] .62] 159]
215 47 20 -.45 .2111.46 .911.49 .91 .38] 215]
325 47 20 -.45 .21] .90  -.2] .79 -.5] .71] 325]
334 47 20 -.45 .21] .95 -.1] .97 -.1] .71] 334]
40 46 20 -.50 .2101.76  1.3]1.64 1.1] .36] 40 |
189 46 20 -.50 .21] .90 -.2] .79 -.5] .67| 189]
357 46 20 -.50 .2111.10 .211.00 .0 .41 357]
382 46 20 -.50 .2112.87 2.613.23 2.9] .03] 382]
407 46 20 -.50 .21] .72 -.6] .68 -.7] .76| 407]
177 45 20 -.54 .21] .56 ~-1.1] .60 =-.9] .60] 177]
309 45 20 -.54 .21] .96 -.1] .91 -.2] .65| 309]
17 44 20 -.59 .22] .50 -1.3] .49 ~-1.2] .53] 17 |
349 44 20 -.59 .2212.64 2.3]2.52  2.1] .32] 349]
384 44 20 -.59 .2211.27 .5]11.09 .21 .69 384]
31 43 20 -.64 .22]12.06  1.6]12.09 1.6] .22] 31 |
87 43 20 -.64 .2211.43 .811.30 .51 .62 87 |
387 43 20 -.64 .22] .91  -.2] .93 -.1] .46] 387]
298 42 20 -.68 .22]1.20 .411.58 .91 .32 298]
366 42 20 -.68 .22]1.10 .211.09 .21 .40| 366]
175 41 20 -.73 .23] .82 -.4] .89 -.2| .45] 175]
276 41 20 -.73 .23] .79 -.4] .77 -.5] .66] 276]
304 41 20 -.73 .2311.11 .201.12 .2]  .55| 304]
212 40 20 -.79 .23] .85 -.3] .84 -.3] .32] 212]
289 40 20 -.79 .23] .72 -.6] .64 -.8] .73] 289]
393 40 20 -.79 .23]12.63  2.2]2.59 2.0] .30] 393]
413 40 20 -.79 .23[1.39 .711.25 4]  .53]| 413]
93 39 20 -.84 .23] .89 -.2] .69 -.6] .71] 93 |
168 39 20 -.84 .23]1.88  1.3]1.59 .91 .39] 168]
76 38 20 -.90 .24 .87 -.2| .72 -.5| .73] 176
424 38 20 -.90 .2411.09 2] .87  -.2| .66]| 424
204 37 20 -.95 .2411.00 .0] .86 -.2| .37| 204]
227 37 20 -.95 .24] .96  -.1| .92 -.1] .37| 227]
148 33 18 -.99 .2612.36  1.711.91  1.1] .51| 148]
337 35 20 -1.08 .26] .81 -.4] .63 -.7] .68] 337]
400 35 20 -1.08 26| .67 -.6] .56 -.9] .80| 400]
161 34 20 -1.15 2711.14 211.45 6/ .19] 161|
305 34 20 -1.15 2711.60 811.08 1] .68 305]
27 32 20 -1.30 28| .90 2|1 .75 -.4| .51 27 |
391 32 20 -1.30 2812.08 311.40 5|  .46] 391
37 31 20 -1.38 3011.05 111.03 1] .41] 37 |
390 31 20 -1.38 3011.08 111.03 11 .32 390]
——————————————————————————————————— o |
MEAN 65 20 25 2101.01  -.1]1.03 1 \ |
S.D 14 0 60 05] .47 0] .53 1.0] \ |
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ANEXO IV:

FUNCIONES DE INFORMACION
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Anexo 1IV: Funciones de Informacion

Funciones de Informacion de los items 103, 13, 104, 105 y 109.

Informacién

2,00

1,50 —eo— item 103
—=— ftem 13

1,00 tem 104
—¢— ltlem 105

0,50 —¥— Item 109

0,00

-3 -2 -1 0 1 2 3
Puntuaciones en CVRS

Funciones de Informacion de los items 108, 33, 110, 58 y 112.

Informacién

2,00

1,50 —eo— item 108
—u— ftem 33

1,00 tem 110
¢ ltem 58

0,50 —¥— ltem 112

0,00

-3 -2 -1 0 1 2 3
Puntuaciones en CVRS
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Funciones de Informacion de los items 111, 106, 107, 102 y 80.

2,00
c 1,50 —o— item 111
:g —m— item 106
£ 1,00 tem 107
S —se ftem 102
= 050 —%— [tem 80

0,00

-3 -2 -1 0 1 2 3
Puntuaciones en CVRS

Funciones de Informacion de los items 114, 69, 115, 101y 113.

2,00
c 1,50 —o—item 114
:g —a— item 69
£ 1,00 item 115
..g — [tem 101
- 0,50 —x— [tem 113

0,00 T—=

-3 -2 -1 0 1 2 3
Puntuaciones en CVRS
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