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tancias en general, establece los siguientes
criterios: “Un patrén desadaptativo del uso
de la sustancia que conduce a dafio o distrés
clinicamente significativo, manifestado por
tres 0 més de los siguientes y que ocurren
en cualquier momento en el mismo perfodo
de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera
de los siguientes casos: a) Una necesidad
de incrementar la cantidad de sustancia para
lograr la intoxicacidn o el efecto deseado;
b) Efecto marcadamente disminuido con un
uso continuado de la misma cantidad de Ia
sustancia.

2. Retiro, manifestado por cualquiera
de los siguientes:

a) Sindrome de retiro caracteristico de
la sustancia; b) Se consume la misma sus-
tancia u otra estrechamente relacionada para
aliviar o evitar los sintomas del retiro.

3. Lasustancia se consume en cantida-
des mayores durante periodos més prolon-
gados que los intentados.

4. Existe un deseo persistente o esfuer-
zos fallidos de dejar la sustancia o de contro-
lar el uso.

5. Se gasta gran cantidad de tiempo en
actividades necesarias para obtener la
sustancia, por ejemplo, visitando varios
doctores o manejando largas distancias, para
usar la sustancia o para recuperarse de sus
efectos.

6. Se suspenden o se disminuyen activi-
dades recreacionales, ocupacionales o so-
ciales importantes,

7. Se usa la sustancia de manera conti-
nuada a pesar de conocer o de tener pro-
blemas fisicos o psicolégicos persistentes
o recurrentes causados o incrementados por
la sustancia, por ejemplo, uso de la cocaina
a pesar de reconocer la depresién inducida
por ella, o el beber continuado a pesar de

reconocer que se empeora una ilcera por el
consumo de alcohol” (DSM-1V, 1994).

De manera diferente, la Clasificacién
Internacional de Enfermedades no utiliza el
término abuso, pero se refiere a €1 como
consumo perjudicial, estableciendo los
siguientes criterios:

1. Evidencia de que el consumo de una
sustancia ha causado al individuo un dafio
somdtico o alteraciones psicoldgicas, inclu-
yendo alteracién del juicio o de la conducta,
que podrian llevar a discapacidad o a tener
consecuencias para las relaciones interper-
sonales.

2. La naturaleza del dafio debe ser
claramente identificable.

3. La forma de consumo ha persistido
durante al menos un mes o se ha presentado
reiteradas veces en un periodo de 12 meses.

4. Eltrastorno no satisface criterios para
ningin otro trastorno mental o de compor-
tamiento relacionado con la misma droga
en el mismo periodo de tiempo, excepto pa-
ra intoxicacion aguda.

En cuanto a la dependencia, la Cik-10
establece los siguientes criterios: “Tres o
mds de las siguientes manifestaciones deben
haber aparecido simultineamente durante
al menos un mes o, si han durado menos de
un mes, deben aparecer simultdneamente en
un perfodo de doce meses:

1. Deseo intenso o vivencia de una com-
pulsién a consumir la sustancia.

2. Disminucién de la capacidad para
controlar el consumo de la sustancia, unas
veces para evitar el inicio del consumo,
otras para poder terminarlo y otras para
controlar la cantidad consumida, como se
evidencia en: tomar la sustancia durante
mds tiempo del que se pretendia, o por un
deseo persistente o por esfuerzos para
reducir el consumo sin éxito.



66 JOSE ARTURO BRINEZ HORTA

3. Un cuadro de abstinencia cuando se
consume menos sustancia o cuando se
termina el consumo, apareciendo el sindro-
me de abstinencia caracteristico por la
sustancia o uso de dicha sustancia o alguna
parecida, con la intencidn de evitar los sinto-
mas de abstinencia.

4. Evidencia de tolerancia a los efectos
de la sustancia, tales como una necesidad
de aumentar significativamente las cantida-
des de la sustancia necesaria para conseguir
la intoxicacién o el efecto deseado, o una
marcada disminucién del efecto con el con-
sumo de la misma cantidad de sustancia.

5. Preocupacién por el consumo de la
sustancia, que se manifiesta en el abandono
de otras fuentes de placer, a favor del consu-
mo de la sustancia; o en gran parte del tiem-
po empleado en obtener, tomar o recuperar
los efectos de la sustancia.

6. Persistencia en el consumo de la sus-
tancia a pesar de sus evidentes consecuen-
cias perjudiciales, como se evidencia en el
consumo continuado una vez que el indivi-
duo es consciente, o era presumible que lo
fuera, con respecto a la naturaleza y ampli-
tud del dafio.”

De manera diferente al abuso y a la de-
pendencia, el DSM-IV y la CIE-10 estable-
cen criterios especificos para la infoxicacién
por sustancias. En lo referente al alcohol,
la intoxicacién provocada por esta sustancia
debe satisfacer los siguientes criterios:

1. Consumo reciente de alcohol.

2. Conducta desadaptada o cambios psi-
colégicos significativos, por ejemplo,
conductas agresivas 0 comportamiento se-
xual inapropiado, labilidad del estado de
animo, juicio alterado; disfunciones ocupa-
cionales o sociales, que se desarrollan du-
rante o inmediatamente después del consu-
mo de alcohol.

3. Uno o mas de los siguientes signos,
que se desarrollan durante o inmediatamen-
te después del uso del alcohol: Habla farfu-
llante, incoordinacidn, caminado inestable,
alteraciones en la atencidén o en la memo-
ria, nistagmo, estupor o coma.

4. Los sintomas no se deben a otras con-
diciones médicas y no se pueden explicar
mejor por otras alteraciones mentales.”

La CIE-10 establece unos criterios ge-
nerales para la intoxicacién aguda debida
al consumo de miltiples drogas o de otras
sustancias psicotropas, criterios para la
intoxicacién aguda alcohdlica y criterios
para la intoxicacién patolégica del alcohol.

En la intoxicacion aguda general:

1. Debe haber presencia clara de
consumo reciente de una o més sustancias
psicoactivas en dosis lo suficientemente
elevadas como para poder dar lugar a una
intoxicacion.

2. Debe haber sintomas o signos de into-
xicacion compatibles con el efecto de la sus-
tancia o sustancias, y de la suficiente grave-
dad como para producir alteraciones en el
nivel de la conciencia, estado cognitivo, per-
cepcidn, afectividad o comportamiento de
relevancia clinica.

3. Los sintomas y signos no pueden ser
explicados por alguna enfermedad médica
no relacionada con el consumo de 1a sustan-
cia, ni por trastorno mental o del comporta-
miento.

Para la intoxicacién aguda debida al
consumo de alcohol:

1. Se deben satisfacer los criterios gene-
rales de intoxicacion aguda.

2. Debe existir un comportamiento alte-
rado como se evidencia en al menos uno de
los siguientes: desinhibicidn, actitud discu-
tidora, agresividad, labilidad del humor,
deterioro de la atencidn, juicio alterado o
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interferencia en el funcionamiento personal.

3. Almenos uno de los siguientes deben
estar presentes: marcha inestable, dificultad
para mantenerse de pie, habla disdrtrica
(farfullante), nistagmo, nivel de conciencia
disminuido, por ejemplo, estupor o coma;
enrojecimiento facial o inyeccién conjun-
tival”.

Y para la intoxicaciéon patolégica,
propone como provisionales los siguientes
criterios:

1. Se deben satisfacer los criterios gene-
rales para intoxicacién aguda, con la excep-
cién de que la intoxicacién patoldgica
ocurre después de beber cantidades de al-
cohol insuficientes para causar intoxicacion
en la mayoria de las personas.

2. Existe una conducta agresiva, verbal
o fisica, que no es habitual cuando la per-
sona esta sobria.

3. Laintoxicacidn se produce muy pron-
to, habitualmente pocos minutos después
del consumo de alcohol.

4. No hay evidencia de trastorno orgéni-
co cerebral u otros trastornos mentales.

Ademds de estas manifestaciones de
intoxicacion alcohdlica, se conocen otras
que no estan clasificadas de manera unifor-
me; se disiente si existen realmente, pero
se reconoce que ocurren en algunos indivi-
duos y en algunos grupos humanos. Se com-
prenden dentro del concepto de infoxicacion
idiosincrdtica, pero no son reconocidas atin
oficialmente. Por lo general estos efectos
idiosincréticos se observan conductualmen-
te y ocurren muy poco tiempo después de
que la persona consume poca cantidad de
alcohol.

La intoxicacion idiosincrdtica alcohd-
lica puede manifestarse como confusién,
desorientacion, ilusiones, delusiones transi-
torias, alucinaciones visuales, gran incre-

mento de actividad psicomotora, conducta
agresiva impulsiva que puede ser peligrosa
para los demas y pueden ocurrir también
ideas o intentos de suicidio. Estas manifes-
taciones no ocurren en estado de sobriedad
(Kaplan, Sadock y Grebb, 1994).

En relacion con el diagnéstico del retiro
del alcohol, el DSM-IV establece los
siguientes criterios:

1. Terminacidn o reduccién del uso
prolongado del alcohol.

2. Dos o mds de los siguientes, desarro-
llados dentro de un perfodo comprendido
desde varias horas hasta pocos dias después
del criterio 1: Hiperactividad auténoma, por
ejemplo, sudoracidn o pulso superior a 100
por minuto; incremento del temblor de las
manos, insomnio, nausea o vomito, ilusio-
nes o alucinaciones visuales transitorias,
tactiles o auditivas; agitacion psicomotora,
ansiedad o convulsiones de gran mal.

3. Los sintomas del criterio B causan
distrés clinicamente significativo o deterio-
ro social, ocupacional o en otras dreas im-
portantes del desempefio.

4. Los sintomas no se deben a condicidn
médica general ni se explican mejor por
algiin otro desorden mental.

La CIE-10, por su parte, establece los
criterios generales del sindrome de retiro,
de la siguiente manera:

1. Debe ser evidente la reciente suspen-
sién o disminucién del consumo de la sus-
tancia después de un consumo repetido y
habitualmente prolongado o después de
consumir altas dosis de la sustancia.

2. Sintomas y signos compatibles con
el conocido cuadro clinico de un sindrome
de abstinencia de una sustancia o sustancias
concretas.

3. Los sintomas y signos no se justifican
por ningun otro trastorno mental o del
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comportamiento.

Y establece los criterios especificos del
retiro o abstinencia del alcohol, asf:

1. Se deben satisfacer los criterios ge-
nerales para sindrome de abstinencia o de
retiro.

2. Tres de los siguientes signos deben
estar presentes: temblor de lengua, parpa-
dos o manos extendidas; sudoracion, ndu-
seas 0 vémitos, taquicardia o hipertension,
agitacién psicomotriz, cefalea, insomnio,
malestar o debilidad, ilusiones o alucina-
ciones transitorias auditivas, visuales o tic-
tiles, o convulsiones de gran mat.

Una vez descritos los criterios estableci-
dos por la CIE-10 y el DSM-IV para diag-
nosticar los desérdenes inducidos por el al-
cohol, se describiran los instrumentos mas
conocidos, utilizados para la deteccién, eva-
luacién y diagnéstico de dichos desérdenes.

Existen 2 métodos de deteccion del alco-
holismo: indirectos y directos. Los métodos
indirectos tratan de obviar items que se
refieran de manera directa a los problemas
asociados con el consumo del alcohol.

En general, los instrumentos de detec-
cion se utilizan para medir frecuencia del
consumo, cantidad de alcohol consumido
y consecuencias (Maisto, Sobell y Sobell,
1979; Martino, Grilo y Fehon, 2000). Los
sujetos reportan los dias en que beben, qué
beben y la cantidad promedio durante perio-
dos determinados. A partir de estos datos
se estima el consumo.

Entre los principales instrumentos de
deteccion de alcoholismo estan:

1. El Cut down, Annoyed, Guilty and
Eye-Opener, (CAGE),

2. El Michigan Alcoholism Screening
Test, (MAST),

3. El Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test (AUDIT),

4. El MacAndrew Scale MAC) y

5. El Adolescent Substance Abuse
Screenning Measure (ASAS),

6. El Rutgers Alcohol Problem Index
(RAPI),

7. El Alcohol Drinking Index (ADI),

8. El Substance Abuse Subtle Screening
Inventory (SASSI),

9. El Problem Oriented Screening Ins-
trument for Teenagers (POSIT),

10. El Drug Use Screening Inventory
(DUSD) y

11. El Drug Abuse Screening Test
(DAST) para adultos y el DAST-A para
adolescentes.

Entre los principales instrumentos de
diagndstico del alcoholismo tienen especial
importancia cuatro:

1. El Essential Reactive Alcoholism In-
terview (ERA),

2. El Alcohol Use Inventory (AUI-R),

3. El Chemical Dependency Adolescent
Assessment Project Scales (CDAAP).

4. El Short Alcohol Dependence Data
(SADD), traducido al Espafiol con el
nombre de Breve Escala sobre Dependencia
al Alcohol (BEDA),

5. El Alcohol Dependence Scale (ADS),
traducido al Espafiol como Escala de
Dependencia al Alcohol (EDA),

6. El Inventory of Drinking Situations
(IDS), traducido al Espaiiol como Inven-
tario Situacional de Consumo de Alcohol
(ISCA),y

7. EI Timeline Followback Method
(TLFB), traducido al Espafiol como Linea
Base Retrospectiva de Consumo de Alco-
hol (LIBARE) (Ayala, Cardenas, Echeve-
rria y Gutiérrez, 1998).

La evaluacién del alcoholismo se refiere
a la ubicacidn de los sujetos que consumen
alcohol a lo largo de 2 continuos: a) el mo-
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mento de aparicion de los problemas y b)
la severidad de los problemas asociados, en
orden a asignarlos al tratamiento mds efecti-
vo y al prondstico de su recuperacién.

En relacidn con el primer continuo, los
problemas ocasionados por el alcohol se
clasifican segtin su orden de aparicién como
tempranos, intermedios y tardios. En rela-
cién con el segundo, se clasifican como le-
ves, moderados y severos. Sin embargo,
aunque no existen criterios claros para esta
clasificacién (Hester y Miller, 1989), el
Cuestionario que se estd presentando intenta
evaluar el nivel de severidad atendiendo al
diferente orden en que aparecen los diversos
problemas en el tiempo, segiin el auto repor-
te de las personas que abusan del alcohol.

En el campo de la medicina general y
del laboratorio.clinico, la evaluacién del
alcoholismo se refiere principalmente a las
complicaciones médicas que, por lo gene-
ral, afectan todos los sistemas corporales,
dependiendo no solo del abuso de la bebida,
sino también de factores nutricionales.

La evaluacién psicolégica ha atendido
principalmente a los desérdenes de la perso-
nalidad, a las alteraciones afectivas y del
estado de animo, a los desérdenes percep-
tuales y cognitivos (atencién, concentra-
cién, memoria, aprendizaje, significado del
lenguaje}, a las disfunciones neuropsicold-
gicas, a las habilidades verbales y sociales,
ala auto imagen, la autoestima, el auto con-
cepto, el fugar de control, el desempeiio
intelectual y a sus relaciones con el entorno
social y familiar (Jacobson, 1988).

No se tiene informacion que se utilice
algtin instrumento que evalde los problemas
asociados con el alcohol de una manera inte-
grada. Sin embargo, existen varios que utili-
zados en conjunto suministran parcialmente
esta informacidn, detectan o evaldan la

presencia de diversos problemas asociados
con el consumo de alcohol y algunos esta-
blecen relaciones entre estos problemas y
sus posibles factores y consecuencias; sin
embargo, ninguno ofrece criterios para eva-
luar el nivel de desarrollo alcanzado por es-
tos problemas en un individuo.

La evaluacion del nivel de desarrollo de
los problemas asociados con el consumo del
alcohol es atil para describir la gravedad
de los efectos de consumo, para orientar la
direccion o las prioridades de las interven-
ciones psicoldgicas y para evaluar el cambio
y la recuperacion que los alcohélicos han
alcanzado a lo largo de los procedimientos
terapéuticos.

El alcoholismo es un fenémeno biopsi-
cosocial y su recuperacion depende del estu-
dio ecoldgico de todos sus aspectos relevan-
tes de la organismo - entorno (Jacobson,
1988).

Para su tratamiento y, por tanto, para su
evaluacion se han desarrollado diversos mo-
delos tedricos por medio de los cuales se
pretende comprender el fendmeno del alco-
holismo. No es facil clasificarlos, pero la
mayoria se pueden agrupar de la siguiente
manera:

1. Modelos morales como el de la
temperancia, el religioso y el disocial,

2. Modelos biofisicos como el genético
y el médico,

3. Modelos psicologicos como el carac-
teroldgico, el psicoanalitico, los modelos
del aprendizaje y el cognitivo,

4. Modelos sociales como el socio-cul-
tural y el socioecondmico, y

5. Modelos integradores como el sisté-
mico, el de salud publica y el psicofarma-
coldgico.

Los modelos morales suponen que el uso
del alcohol es producto de la decisién o
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eleccién personal, por lo menos hasta cuan-
do surgen problemas familiares y sociales.
Existen 2 formas de expresién de estos
modelos: a) el modelo religioso, que consi-
dera al alcoholismo como expresién de defi-
ciencias espirituales y b) el modelo diso-
cial, que lo considera como expresién de
una violacién de las normas sociales.

Los modelos bioldgicos suponen que el
alcoholismo surge de predisposiciones here-
ditarias, originadas en alteraciones genéti-
cas o fisioldgicas que se manifiestan en dis-
funciones del metabolismo del alcohol o en
un incremento de la sensibilidad neuronal
al alcohol. La concepcidn del alcoholismo
como enfermedad es la expresién mds gene-
ral de los modelos bioldgicos.

Dentro de los modelos psicoldgicos,
para el modelo caracteroldgico el origen del
problema estd en el desarrollo de estructuras
desadaptativas de la personalidad. El mode-
lo psicodindmico considera al alcoholismo
como manifestacion de regresiones orales,
como defensa contra impulsos sexuales, co-
mo compensacion masturbatoria, como ex-
presion de conflictos severos de dependen-
cia no resueltos o como disfuncion del Ego
(Kaplan, Sadock y Grebb, 1994).

Segun los modelos del aprendizaje, el
factor determinante del uso y del abuso del
alcohol esta constituido por las interaccio-
nes sujeto - medio ambiente. El beber y el
beber excesivo son comportamientos apren-
didos por asociacién, moldeamiento o mo-
delamiento. El modelo del aprendizaje so-
cial hace énfasis en el modelamiento y la
presidn social como factores de primer or-
den, en la influencia de algunos procesos
cognitivos, como las expectativas relaciona-
das con los efectos del alcohol, y en el uso
del alcohol como estrategia de afrontamien-
to de situaciones problema, en ausencia de

estrategias alternativas competentes. Estos
modelos centran la evaluacidn del problema
en la identificacién de los estimulos de la
conducta de beber y de los factores que aso-
cian estos estimulos con el beber. La inter-
vencion se dirige hacia el re-aprendizaje de
los patrones conductuales, la re-estructura-
¢ién de las estructuras disruptivas que man-
tienen el abuso, la identificacion de los cir-
culos viciosos de pensamientos, sentimien-
tos y acciones autoderrotantes de la persona,
la exploracién' de los problemas emocio-
nales, conductuales y sociales de los sujetos,
y hacia su cambio mediante [a modificacion
de los pensamientos, sentimientos y
acciones.

Los modelos sociales, el sociocultural
y el socioecondmico, tienen como supuesto
general que el medio-ambiente, la cultura
y la estructura socioecondmica son los de-
terminantes del exceso de beber. En comiin
plantean la implementacién de medios de
regulacion, distribucién, comercio y consu-
mo de las bebidas alcohdlicas como estrate-
gia de intervencion del problema (Mullahy,
1993).

Entre los modelos integradores, el sisté-
mico presupone que los problemas ocasio-
nados por el exceso en el beber alcohol no
pueden entenderse sin considerar la relacion
del individuo con otros miembros del con-
junto de niveles de sistemas a los que perte-
nece la persona que consume alcohol. Con-
sidera al sistema familiar como el méas influ-
yente en el alcoholismo del individuo, hasta
tal punto que algunos consideran al alcoho-
lismo como un problema familiar. El mode-
lo establece que lo fundamental es identifi-
car los diferentes sistemas que influyen en
el comportamiento problema del alcohdlico,
las estrategias de afrontamiento de los
miembros de dichos sistemas y las posibles
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disfunciones compensatorias que pueden
surgir por el cambio del alcohdlico. La inter-
vencion se fundamenta en la terapia fami-
liar sistémica.

Para el modelo de salud ptiblica, el alco-
holismo es el producto de la interaccién de
3 factores: a) el alcohol mismo, que, como
cualquier agente patdgeno, es potencial-
mente destructivo; b) los individuos, que
reflejan diferencias individuales determi-
nantes de las diferentes condiciones de sus-
ceptibilidad al alcohol; y ¢) el medio am-
biente, que promueve diferentes patrones
de uso de esta sustancia (Hester y Miller,
1989).

Finalmente, el modelo psico-farmacold-
gico establece que la busqueda de las sus-
tancias psicoactivas esta controlada por cua-
tro procesos principales: Los efectos refor-
zantes, discriminativos, aversivos y condi-
cionales de las drogas.

Los efectos reforzantes positivos de las
drogas estin determinadas por mecanismos
neurales, mecanismos conductuales y varia-
bles moduladoras. Los mecanismos neura-
les estdn dados por las relaciones anatomo
- fisioldgicas entre monoaminas, neuropép-
tidos, nacleos y vias centrales. Los mecanis-
mos conductuales dependen de las relacio-
nes entre diferentes efectos del alcohol: el
efecto positivo o euforia, la reduccion de la
ansiedad, el mejoramiento funcional y el
descanso del sindrome de retiro, moduladas
por el contexto social, los factores genéti-
cos, la historia conductual y la historia far-
macolégica (Stolerman, 1992).

Este mosaico de modelos enriquece la
conceptualizacion del alcoholismo y pro-
porciona diversas alternativas para su afron-
tamiento, pero también pone un reto dificil
para el disefio de instrumentos para su eva-
luacién. Los diversos instrumentos existen-

tes se fundamentan en diferentes modelos,
pero ninguno busca, hasta ahora, evaluar el
nivel de desarrollo de los efectos producidos
por el abuso del alcohol.

Ante esta situacion decidimos disefiar
uno que pudiera ser utilizado tanto en el
dmbito investigativo como en el clinico y
cuyas caracteristicas satisficieran la necesi-
dad de evaluar el nivel de desarrollo de los
problemas asociados con el consumo de al-
cohol en una persona, de acuerdo con crite-
rios establecidos por un modelo integrador
de alcoholismo y otro psicométrico.

Estas razones determinaron: a) el dise-
fio de un test referido a criterios, b) con es-
calas acumulativas segin el modelo de
Guttman y c¢) segun los criterios clinicos e
investigativos propuestos por la CIE-10 y
el DSM-IV que, en términos generales,
integran parcialmente los modelos psicofar-
macolégico, sistémico y de salud publica.

En relacion con el criterio psicométrico,
los tests referidos al criterio fueron propues-
tos por R. Glaser en 1963 para evaluar el
nivel de desempefio en tareas de aprendizaje
académico logrado por los estudiantes,
independientemente de normas grupales. W.
J. Popham definié este tipo tests en 1978
como “aquel que se utiliza para evaluar el
estatus absoluto del sujeto en relacion con
algtin criterio de conductas bien definido”
(Martinez, 1995). En los tests referidos al
criterio se definen dominios de conductas
que describen destrezas, competencias, de-
ficiencias o alteraciones, cuyas variables
permiten evaluar diferentes grados o niveles
alcanzados por los sujetos sin tener en cuen-
ta las normas de su grupo. En este caso, el
Cuestionario evalda diferentes niveles de
desarrollo de algunas alteraciones asociadas
al consumo y abuso del alcohol.

El objetivo general de la construccidn
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del Cuestionario fue la evaluacién del nivel
de desarrollo de problemas asociados con
el consumo de alcohol en las personas. Se
considerd, entonces, que un test referido al
criterio era una opcidn preferible en compa-
racion con los tests referidos a normas. Se
considerd también que la escala acumula-
tiva unidimensional de Guttman era el mo-
delo de escalamiento mds apropiado, por
cuanto esta escala permite posicionar al su-
jeto dentro del nivel alcanzado a lo largo
de la dimension o dimensiones evaluadas y
al mismo tiempo proporciona un patrén de
respuesta caracteristico de cada sujeto. En
el modelo de Guttman se escalan conjunta-
mente los objetos (los problemas en este
caso) que se miden y la percepcién que los
sujetos tienen de las variaciones entre los
objetos; en este caso, el cuestionario permite
diferenciar entre las diversas variaciones de
los problemas asociados al consumo y
abuso del alcohol y al mismo tiempo posi-
ciona a los diferentes sujetos segin la per-
cepcidn que cada uno tiene del grado de
desarrollo de sus problemas (Arce, 1994).

Con estos supuestos, se definieron los
siguientes objetivos especificos del Cues-
tionario:

I. Identificar el nivel de intoxicacidn
que los consumidores de alcohol han alcan-
zado a lo largo del tiempo que ian estado
consumiéndolo, manifestado en alteracio-
nes motoras, alteraciones emocionales, alte-
raciones del estado de conciencia, alteracio-
nes fisioldgicas, alteraciones del habla y
alteraciones cognitivas.

2. Identificar el nivel de alteraciones
de la vida familiar, de desadaptacidn a la
vida laboral o estudiantil y de conductas de
alto riesgo en los individuos, como manifes-
tacidn del abuso en el consumo de bebidas
alcohdlicas.

3. Identificar el nivel de dependencia
alcohdlica desarrollado por los individuos
consumidores de alcohol, manifestados en
el craving, en la tolerancia al alcohol, en la
pérdida del autocontrol y en el sindrome de
retiro, segun los criterios de la CIE-10 y el
DSM-1V.

Los dominios objeto de la evaluacion
fueron entonces la Intoxicacidn, el Abuso
y la Dependencia alcohdlicos.

La intoxicacion se definié como la alte-
racion del comportamiento, debido al con-
sumo reciente de alguna bebida alcohdlica
y se evalud mediante la identificacién de
las alteraciones comportamentales en 5 es-
cales unidimensionales y acumulativas y un
item evaluador de la disartria, como se
describen enseguida:

1. Alteraciones motoras, con los si-
guientes indicadores: a) tambaleo al cami-
nar, b) tener que sostenerse para no caef, ¢)
tener dificultad para agarrar las cosas y d)
caerse y lesionarse.

2. Alteraciones emocionales, operacio-
nalizadas de la siguiente manera: a) poner-
se hablador y amigable, b) reir o llorar con
facilidad, ¢} ponerse discutidor y d) poner-
se agresivo.

3. Alteraciones del estado de concien-
cia, manifestadas progresivamente en: a)
decir cosas sin recordar claramente haberlas
dicho, b) perder momentineamente la no-
cion del lugar, c) experimentar alteraciones
perceptuales como ver, oir o sentir perso-
nas o cosas que los demds no ven, oyen o
sienten; d) perder la conciencia.

4. Alteraciones fisioldgicas, con 1os si-
guientes indicadores: a) sentir enrojeci-
miento y calentamiento facial, b) vomitar,
c) convulsionar y d) hematemesis.

5. Alteraciones cognitivas, identificadas
en: a) decir cosas que después se considera
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que no debieron haberse dicho mientras se
tomaba, b) perder el hilo de la conversacidn
mientras se toma, ¢) decir cosas sin sentido.

6. Alteraciones del habla, identificadas
en las alteraciones articulatorias (disartrias)
y observadas en las personas que han consu-
mido alcohol inmediatamente antes.

El abuso se definié como el uso reitera-
tivo de bebidas alcohdlicas a pesar de darse
cuenta de que su consumo ha alterado su
vida familiar, laboral o estudiantil, o la reali-
zacion de conductas de alto riesgo durante
el consumo de alcohol o poco tiempo des-
pués. Para evaluarlo se disefiaron tres esca-
las unidimensionales y acumulativas:

1. Alteraciones de la vida familiar, con
los siguientes indicadores: a) tener discu-
siones familiares causadas por la bebida, b)
descuido de las responsabilidades familia-
res, ¢) haber tenido amenazas de abandono
familiar o haber tenido que abandonar la
casa a causa del consumo del alcohol.

2. Alteraciones de la vida laboral o
estudiantil, con los siguientes indicadores:
a) llegar tarde al trabajo o al estudio, b) no
asistir al trabajo o al estudio, c) haber sido
suspendido del trabajo o del estudio, y d)
haber perdido el trabajo o el estudio a causa
del alcohol.

3. Conductas de alto riesgo, indicadas
en: a) haber tenido accidentes con maquinas
o carros, b) haber tenido problemas legales
y ¢) haber sido detenido por acciones
cometidas bajo el efecto del alcohol.

La dependencia se definid en términos
de las siguientes cuatro manifestaciones:

1. Craving, indicado en: a) la perma-
nencia de mayor cantidad de tiempo en el
lugar donde se acostumbra a tomar, aunque
no se tome, b) preferir seguir tomando por
encima de otras actividades, también agra-
dables; c) gastar mds tiempo tomando del

que se pretendia y d) sentir dificil no tomar
cuando la bebida esta disponible.

2. Tolerancia, manifestada en: a) tomar
mds ahora sin emborracharse; b) tomar aho-
ra en cualquier lugar y c) sentir que ahora
se necesita mds cantidad de alcohol o de
otras sustancias para poder dormir.

3. Pérdida de autocontrol, indicado por:
a) seguir tomando a pesar de darse cuenta
del dafio ocasionado por el alcohol, b) to-
mar siempre que se presenta la oportuni-
dad, c) fracasar en los esfuerzos por dejar
la bebida y d) buscar la bebida como sea
cuando se desea tomar.

4. Sindrome de retiro, manifestado por
los siguientes indicadores: a) ponerse an-
sioso en las épocas en que no se consume

" alcohol, b) sudar mas de lo acostumbrado

cuando se toma, ¢) sentir temblor en las ma-
nos, lengua o parpados cuando han pasado
horas o dias sin tomar y d) tener alteraciones
perceptuales en los dias de no consumo de
bebidas alcohdlicas.

METODO

Participantes

Participaron 309 sujetos en cuatro eta-
pas. En las primera 116, en la segunda 40,
en la tercera 73 y en la cuarta 80, de ambos
sexos, mayores de 18 afios, pertenecientes
a la poblacidn general, estudiantes univer-
sitarios, todos consumidores de alcohol, y
alcohdlicos anénimos no institucionaliza-
dos que voluntariamente quisieron res-
ponder los cuestionarios.

Procedimiento

La primera etapa consistié en la revision
de 4 instrumentos de evaluacién de proble-
mas asociados con el consumo de alcohol:
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el Michigan Alcoholism Screening Test
(MAST), el Cut Down, Annoyed, Guilty
and Eye-Opener (CAGE), el Cuestionario
para Problemas debidos al alcohol de
Edwards y el Test de Alcoholismo de Mu-
nich (MALT), para conocer qué aspectos
del DSM-1V eran evaluados por estos
instrumentos.

Luego de hacer esta revisidn, se cred el
primer cuestionario, que se aplicé a 116
sujetos con el objeto de evaluar la redaccion
de los items y la relevancia de la informa-
ci6n suministrada por los sujetos. Con base
en los primeros resultados se realizd la
seleccidn de ftems y se concretaron algunos
objetivos del cuestionario. Se estudiaron
algunos modelos de escalamiento y se deter-
mind adoptar el modelo de Guttman para
la elaboracién de las escalas.

En la segunda etapa se realizé la cons-
truccion de las escalas. Para ello se definie-
ron los dominios evaluados por el DSM-
IV: intoxicacién, abuso y dependencia; se
determinaron los aspectos que evaluarfan
los dominios y se revisaron los primeros da-
tos referentes a la redaccién de los items.
Se siguieron los pasos propuestos por Arce
(1994), para la elaboracién de las escalas
tipo Guttman:

I. Los items se ordenaron hipotética-
mente siguiendo una supuesta secuencia
temporal de la aparicién de los sintomas.

2. Se selecciond el tipo dicotdmico de
respuesta.

3. Se administré por primera vez el
instrumento a 40 sujetos pertenecientes a
la poblacién general y a una poblacién de
estudiantes universitarios.

4. Se tabularon los datos en una matriz
rectangular de unos y ceros, con sujetos en
las filas e {tems en las columnas.

5. Se calculd de la frecuencia de res-

puestas afirmativas en cada item.

6. Se reordenaron los items a partir de
las respuestas de mayor frecuencia.

7. Se construy6 el patrén de respuesta
ideal y se compar6 con la escala ordenada
para calcular el error en cada {tem.

8. Se calcularon los coeficientes de
reproductibilidad (CR) de las escalas, to-
mando como criterio el propuesto por Gutt-
man: 0.85, seguin la férmula:

N total de errores
CR=1-

N de items x N de sujetos

9. Se calcularon los coeficientes de
Reproductibilidad Marginal Minima
(RMM), segiin la férmula:

Suma de las categorias modales de los items
RMM =

N de items

10. Se obtuvieron los coeficientes de
escalabilidad (CE), con criterio segln
férmula:

CR - RMM
1 - RMM

CE=

I1. Se determiné la caracteristica acu-
mulativa de la escala de Guttman en cada
una de las escalas disefiadas, siempre que
sus indices de reproductibilidad fueran ma-
yores o iguales a 0.85 y que sus indices de
escalabilidad fueran por lo menos iguales a
0.60 (Arce, 1994, p. 59).

12. Segun los resultados obtenidos, se
revisé nuevamente la redaccion de los ftems
y se reordend su secuencia.

Durante la tercera etapa se aplicé la
nueva version del cuestionario a 73 sujetos
y se repitid el proceso realizado durante la
etapa anterior hasta lograr que el mayor
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nimero de escalas obtuvieran su caracteris-
tica acumulativa segtin Guttman. La Tabla
1 contiene estos datos. De esta manera se
disefi6 la version definitiva del cuestionario.

La cuarta etapa consistié en calcular los
coeficientes de fiabilidad y de validez. Para
esto se aplico el cuestionario definitivo a
una nueva muestra de 80 sujetos. El cuestio-
nario consta de 46 ftems de respuesta dico-
tomica si - no, distribuidos en 5 escalas de
intoxicacion, 3 escalas de abuso y 4 de de-
pendencia. Se adiciond un item para evaluar
problemas disértricos observados durante
la intoxicacion.

Por carecer de formas paralelas y equi-
valentes que siguieran el modelo de
Guttman, se calculé el coeficiente de
fiabilidad de consistencia interna de Kuder-
Richardson:

KR - 20 N de items 1. 2pXxq
N de items - 1 c?

y el coeficiente de fiabilidad total de
Livingston para tests referidos al criterio:

(o OL(KR20) + (X- M)
- o2+ (X-Ap2

(Martinez, 1995).

Para el calculo de 1a validez se utilizaron
los procedimientos propuestos por la Teor{a
de las Decisiones. Esta evaluacion requiere
de otro criterio externo y alternativo que
compare la clasificacion basada en el crite-
rio, segin se satisfaga (positivo) o no (nega-
tivo) el criterio, con la clasificacion basada
en las respuestas del sujeto, segiin que co-
rresponda (verdadero) o no (falso) con la
presencia o ausencia del criterio:

Presencia del problema

St No
Si (a) (b

Positivos Positivos

o Verdaderos Falsos
Criterio

(© (d)

No Negativos Negativos

Falsos Verdaderos

Estas relaciones permiten obtener los
siguientes coeficientes:

1. Sensibilidad: para determinar la
proporcion de verdaderos positivos o de
sujetos que, teniendo el problema, son
detectados como tales por el instrumento,
de acuerdo con la siguiente formula:

Sensibilidad = ———
a+c¢

2. Especificidad: para determinar el
porcentaje de negativos verdaderos o de su-
jetos que, careciendo de los problemas, son
evaluados como tales por el instrumento,
siendo su férmula:

Espeleldad = _B-f-—d

3. Poder Predictivo Positivo: definido
como la probabilidad de ocurrencia de los
problemas en las personas diagnosticadas
positivamente por el instrumento, segin la
férmula:

a

+b

Poder predictivo positivo = p

4. Poder Predictivo Negativo: definido
como la probabilidad de no-existencia de
los problemas en los sujetos diagnosticados
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como negativos. Su férmula es:
Poder predictivo Negativo = ———
P & c+d

5. Poder Diagndstico Toral: que deter-
mina la proporcidn de sujetos clasificados
correctamente. Su férmula es:

a+d

Poder Diagnéstico Total = N

Finalmente, se calculd el coeficiente de
validez total de Livingston para tests refe-
ridos al criterio, con férmula:

Cve pxx’oxoi’ +(X-A)(X - A)

Vo +(X- AP (0% +(X - A7

donde:

p xx’ es la correlacién entre el cuestio-
nario (x) y el criterio externo (x’ = El
MAST),

0?x02x’ esel producto de las varianzas
de los tests y

A : el punto de corte de las pruebas.
(Martinez, 1995).

RESULTADOS

1. Laescala de alteraciones motoras ob-
tuvo un coeficiente de reproductibilidad de
.84 y un coeficiente de escalabilidad de .6
que no permiten su clasificacién como
escala acumulativa de Guttman.

2. La escala de pérdida de autocontrol
obtuvo un coeficiente de reproductibilidad
de 0.86 y un coeficiente de escalabilidad
de 0.58, que tampoco permiten que sea
clasificada como escala de Guttman.

3. De las 12 escalas constitutivas del
instrumento solamente las anteriores no
cumplieron con los criterios definitorios de
escala acumulativa tipo Guttman, que son:
reproductibilidad mayor o igual a 0.85 y
escalabilidad mayor o igual a 0.6. Las 10
escalas restantes sf alcanzaron los criterios
clasificatorios. La Tabla 1 presenta estos
resultados.

Los resultados de fiabilidad por consis-
tencia interna de cada una de las escalas de
intoxicacion se presentan en la Tabla 2 y
fueron los siguientes:

El problema més frecuentemente repor-
tado, indicador de alteraciones motoras por
intoxicacién, fue “tambalear al caminar”.
El 84%, 67 sujetos, lo reportaron. Cuarenta
y ocho sujetos, el 60%, respondieron afir-
mativamente al item: “Cuando estoy bajo
efectos del alcohol, tengo que sostenerme
para no caer’; El 55%, 44 sujetos, respon-
dieron afirmativamente al {tem: “Cuando to-
mo, tengo dificultad para agarrar las cosas.
Y 38 sujetos, correspondientes al 48%, res-
pondieron que se habian caido y lesionado
cuando habfan consumido alcohol. p repre-
senta la proporcidn de sujetos de la ltima
muestra que presentaron el problema descri-
to por cada item. Su variacién de mayor a
menor desde el primero hasta el cuarto item
de la escala indica la probabilidad cada vez
menor de ocurrencia del problema. g repre-
senta la proporcién de sujetos que no repor-
taron el problema; su variacion es inversa-
mente proporcional a la de p. La variacién
progresiva de p y la variacién inversa de g
indican la escalabilidad de la escala: el
primer item (el nimero 3) representa el
problema de mayor probabilidad de ocu-
rrencia; el dltimo {tem (el 21) representa el
problema de menor probabilidad de desa-
rrollo. p x g, por tanto, indica la medida en
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que la escala distingue entre la probabilidad
de ocurrencia y la probabilidad de no-ocu-
rrencia del problema; p x ¢ = 0 indica la
diferencia maxima. De manera similar se
interpretan los datos de las diferentes esca-
las representadas en la Tabla 2.

La escala de alteraciones emocionales
muestra que ponerse hablador (a) es el
efecto mds probable y que ponerse agresivo
(a), el menos probable como expresion de
la intoxicacién aguda por alcohol.

Decir cosas bajo el efecto del alcohol que
después no se recuerda haberlas dicho es la
alteracién del estado de conciencia més fre-
cuentemente reportada por quienes se into-
xican con bebidas alcohdlicas; tener alteracio-
nes perceptuales es la menos frecuente.
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Entre las alteraciones fisioldgicas, el en-
rojecimiento y calentamiento del rostro es
la més frecuente y la que primero se expe-
rimenta como efecto del consumo del alco-
hol. Convulsionar es Ia menos frecuente.

Decir cosas que después se considera que
no se debieron haber dicho es la alteracién
cognitiva mds frecuente; y perder el hilo de
la conversacion, la que menos se reporta.

Dentro de los supuestos del Cuestionario,
la frecuencia mayor o menor del reporte de
estas alteraciones fue el criterio para definir
que a menor frecuencia mayor nivel de desa-
rrollo del problema motor, emocional, fisiolé-
gico, cognitivo o del estado de conciencia.

Al comparar los promedios de p x g se
observa que las escalas de alteraciones fisio-

Tabla 1. Coeficientes de reproductibilidad y de escalabilidad segin el Modelo de Guttman.

Coeficiente de

Coeficiente de

Dimensiones Escalas  poroductibilidad  Escalabitidad 0 2 G4
Intoxicacion Alteraciones motoras 0.84 0.60 No
Alteraciones
Emocionales 0.90 0.60 Si
Alteraciones del
estado de Conciencia 0.90 0.70 Si
Alteraciones
Fisioldgicas 0.90 0.60 Si
Alteraciones
Cognitivas 0.90 0.62 Si
Abuso Alteraciones de la
vida Familiar 1.00 1.00 Si
Alteraciones de la
vida laboral 0.90 0.70 St
Conductas de alto
riesgo 0.90 0.66 Si
Dependencia Craving 0.88 0.65 Si
Tolerancia 0.88 0.60 Si
Pérdida de
autocontrol 0.86 0.58 No
Sindrome de retiro 091 0.70 Si
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Tabla 2. Fiabilidad de Consistencia Interna de las Escalas Indicadoras del Nivel de Desarrollo
de los Problemas Generados por la Intoxicacion Aguda por Alcohol (N = 80).

ftem Alteraciones motoras TRP P TRN q pxq

3 Cuando tomo, tambaleo al caminar. 67 .84 13 16 14
16 Cuando estoy bajo efecto del alcohol tengo que

sostenerme para no caer. 48 60 32 40 24

28 Cuando tomo, tengo dificultad para agarrar las cosas. 44 35 36 45 25
21 Estando bajo efectos del alcohol, me he caido y me he

lesionado (Intoxicacién complicada) 8 48 42 52 25

KR,=.63 Suma: .88

Media; 22

Alteraciones emocionales

22 Cuando tomo, me pongo hablador y amigable. 77 96 3 .04 .04
30 Cuando tomo, rio o tloro con facilidad. 67 .84 13 .16 14
2 Cuando tomo me pongo discutidor. 55 .69 25 31 21
14- Cuando tomo me pongo agresivo. 52 65 28 35 23
KR, =.66 Suma: .62

' Media: 16

Alteraciones del estado de conciencia

38 Cuando tomo, digo cosas que después no recuerdo. 68 .85 12 A5 13

8 Mientras, tomo pierdo momentincamente la nocién del
lugar donde estoy. 45 56 35 44 25

39 He perdido el sentido mientras tomaba, o poco tiempo
después. 43 54 37 46 25

4 Cuando tomo he visto, oido o sentido personas o cosas
que otros no ven. 23 .29 57 g1 21
KR,=.62 Suma: .83
Media: 21

Alteraciones fisioldgicas

11 Cuando tomo, siento que la cara se me enrojece. 62 78 18 23 18
18 Cuando tomo, vomito. 350 63 30 38 23

13 He vomitado sangre mientras tomaba o poco tiempo
despuds. 13 16 67 .84 A3

36 He convulsionado mientras tomaba o poco tiempo
despugés. 8 .10 72 90 09
KR, =382 Suma: .63
Media: 16

Alteraciones cognitivas

17 Cuando tomo, digo cosas que después considero que 71 .89 9 A1 10
no debi haber dicho. 52 65 28 35023
42 Cuando tomo, digo cosas sin sentido. 49 .61 31 .39 24
7 Cuando tomo, pierdo el hilo de la conversacién. Suma: 57
KR, =64 Media: 19

Nota: TRP: Total de respuestas positivas. TRN: Total de respuestas negativas p : Proporcién de ocurrencia del
Problema. ¢: Proporcién de no-ocurrencia del problema. KR, : Coeficiente de fiabilidad interna de Kuder-Richardson.
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16gicas y de alteraciones emocionales son las
que més diferencian entre la ocurrencia y no-
ocurrencia de estos problemas de intoxi-
cacion alcohdlica; y que la escala de altera-
ciones motoras es la menos discriminativa.

La Figura | ilustra graficamente la esca-
labilidad de cada una de las escalas y la
discriminabilidad entre sus diferentes items.
Por ejemplo, los ftems & y 39 de la escala
de alteraciones del estado de conciencia y
los items 42 y 7 de la escala de alteraciones
cognitivas presentan muy baja discrimina-
bilidad, a diferencia de la observada entre
los items 3 y 16 de la escala de alteraciones
motoras y los items 18 y 13 de la escala de
alteraciones fisioldgicas.

La fiabilidad interna de las escalas varia
entre .62 y .82, siendo mas fiable la escala
de Alteraciones Fisioldgicas. El producto
de p x g varfa entre .16 y .22, siendo las
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escalas de Alteraciones Fisioldgicas y de
Alteraciones Emocionales las que mis dife-
rencian entre la ocurrencia y la no-ocurren-
cia de los problemas generados por la into-
xicacién del alcohol.

La Figura 1 ilustra graficamente el ca-
ricter escalar de las alteraciones motoras,
emocionales, del estado de conciencia,
fisiolGgicas y cognitivas, segin el orden de
los {tems indicadores de los problemas aso-
ciados a la intoxicacién alcohdlica, tal como
se presentan en el CEAL.

La Tabla 3 presenta los datos de fiabi-
lidad interna de las escalas de Abuso. Como
en el caso de las escalas de intoxicacion, los
primeros items (41, 37 y 9) representan los
problemas que se presentan con mayor
probabilidad entre las personas que abusan
de las bebidas alcohdlicas y los iltimos items
(45, 46 y 23) representan los problemas de
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Figura I. Representacion gréfica de la escalabilidad de los ftems indicadores de los
problemas asociados a la intoxicacion alcohélica.
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Tabla 3. Fiabilidad de Consistencia Interna de las Escalas Indicadoras del Nivel de Desarroilo
de los Problemas Asociados al Abuso del Alcohol (N = 80).

ftem Alteraciones de la vida familiar TRP P TRN q pxq

41 A causa de mi bebida Gltimamente he descuidado mis 50 .63 30 38 24
relaciones con mis familiares.

43 Durante los tltimos meses en mi familia hemos renido 49 61 31 .39 24
discusiones a causa de mi forma de beber.
34 Durante los dltimos meses ha habido en mi familia 38 48 42 53 25

amenazas de abandono por mi conductade beber.
45 Mi forma de beber provocé que durante los Wltimos 17 21 63 79 A7
meses tuviera que irme de la casa. Suma: .89

KR,=.89 Media: 22

Alreraciones de la vida laboral o estudiantil

37 Durante ¢l dltimo afio he llegado tarde a mi trabajoo 49 61 31 39 24
mi estudio a causa de mi bebida.

5 Mi forma de beber a hecho que durante los Gltimos 29 36 51 64 23
meses haya dejado de asistir a mi trabajo o a mi estudio.

25 Durante los dltimos meses fui suspendido de mi trabajo 18 23 62 77 17
0 de mi estudio a causa de mi bebida.

46 Por beber perdi mi trabajo o mie studio durante los 17 21 63 79 17
ultimos meses.

KR, = Sum.a: .82
Media: 21
Conductas de alto riesgo
9 Durante los dltimos meses he tenido accidentes con
mdquinas o carros, por manejarlos estando yo bajo
efecto del alcohol. 19 24 61 .76 A8
31 Durante los dltimos meses me han detenido por estar
manejando carros o maquinas bajo efecto del alcohol. 19 .24 61 .76 18
23 Durante los ultimos meses he tenido problemas con la
ley por acciones cometidas bajo efecto del alcohol. 6 08 74 .93 07
KR, =92 Suma: 43
Media: 14

Nota: TRP: Total de respuestas positivas. TRN. Total de respuestas negativas p: Proporcién de ocurrencia del
Problema. g: Proporcidn de no-ocurrencia del problema. KR, ; Coeficiente de fiabilidad interni de Kuder-Richardson.
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Figura 2. Representacion grifica de la escalabilidad de los items indicadores de los
problemas asociados con el abuso del alcohol.
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Tabla 4. Fiabilidad de Consistencia Interna de las Escalas Indicadoras def Nivel de Desarrollo
de los Problemas Asociados con la Dependencia del Alcohol (N = 80).

ftem Craving TRP p TRN q pxq
6 Cuando tomo siento tanto gusto por la bebida que
prefiero seguir tomando por encima de otras actividades
que también me gustan. 65 81 15 19 A5
1 Permanezco mds tiempo en el lugar donde acostumbro
a tomar, aunque no tome. 62 78 18 23 A7
26 Ahora gasto més tiempo tomando del que pretendia
gastar. 53 .66 27 34 22
20 Siento tantos deseos de tomar que lo harfa si tuviera
alguna bebida alcohdlica cerca. 35 44 45 .56 25
KR, =67 Suma: 79
Media: .20
Tolerancia
19 Ahora puedo tomar més que antes sin emborracharme. 59 74 21 .26 19
12 Antes tomaba solo en determinados lugares; ahora tomo
en cualquier lugar. (Tolerancia conductual). 47 59 33 41 24
24 Ahora siento que necesito tomar mds alcohol u otras
sustancias para poder dormir. 17 21 63 .79 A7
KR, =31 Suma: 60
Media: 20

Pérdida del autocontrol

44 Cuando estoy tomando me doy cuenta del dafio que
me produce el alcohol; pero sigo tomando a pesar de
ello. 69 .86 11 14 12
29 Ultimamente yo tomo cuando se me presenta la
oportunidad. 63 79 17 21 A7
15 No he tenido éxito en mis esfuerzos por dejar de tomar. 42 53 38 48 25
32 Cuando deseo tomar, busco la manera de obtener la
bebida como sca. 38 48 42 5325
KR, =54 Suma: 79
Media: .20
Sindrome de retiro
35 Cuando no tomo, me pongo ansioso 0 me muevo mds. 56 J0 024 30 2]
10 Sudo mds de lo acostumbrado poco después de que he
dejado de tomar. 32 40 48 60 24
27 Cuando no tomo, siento temblor en mis manos, en mi
lengua o en mis pdrpados. 27 .34 53 66 22
40 Durante los dias en que no tomo, 0igo, veo o siento
personas o cosas. 12 A5 68 .85 A3
KR, =54 Suma: .80
Media: 20

Nota: TRP: Total de respuestas positivas. TRN: Total de respuestas negativas p : Proporcién de ocurrencia del
Problema. ¢: Proporcidn de no-ocurrencia de! problema. KR, - Coeficiente de fiabilidad intema de Kuder-Richardson.
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menor probabilidad de ocurrencia y, pot
tanto, los de mayor nivel de desarrollo de
abuso. Esto quiere decir que descuidar las
relaciones familiares, llegar tarde al estudio
o al trabajo y tener accidentes como conse-
cuencia del consumo del alcoho! representan
los problemas asociados al consumo de esta
sustancia mds frecuentemente observados y,
en consecuencia, son representativos de un
menor nivel de desarroflo de abuso. Por o
demas, el abandono del hogar, la pérdida del
trabajo o del estudio y los problemas legales
representan un nivel mayor de abuso del al-
cohol.

Se observa que la escala de conductas
de alto riesgo presenta tanto baja escalabi-
lidad como baja discriminabilidad entre sus
items. )

La Tabla 4 presenta los datos referentes
a la confiabilidad interna de las escalas de
Dependencia del alcohol y se interpreta co-
mo las anteriores.

La Figura 3 ilustra la escalabilidad de
los {tems indicadores de los problemas de
dependencia alcohdlica.

0.y 508 4
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6 12620 19 12 24
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Figura 3. Representacion grafica de la escalabilidad de los items

Pérdida de auto control

JOSE ARTURO BRINEZ HORTA

La validez se obtuvo mediante la compa-
racién de los datos del Cuestionario con la
version corta del MAST y fue la siguiente:

1. Abuso: sensibilidad igual a 0.86,
especificidad igual a 0.68, poder predictivo
positivoigual a 0.87, poder predictivo nega-
tivo igual a 0.65 y poder diagndstico total
igual a 0.81.

2. Dependencia: sensibilidad igual a
.98, especificidad igual a 0.38, poder pre-
dictivo positivo de 0.78, poder predictivo
negativo de 0.85 y poder diagndstico total
igual a 0.78.

El coeficiente de fiabilidad total de Li-
vingston para tests referidos al criterio en
intoxicacion fue igual a 0.75, en abuso es:
0.92 y en dependencia: 0.67.

E! coeficiente de validez total de Li-
vingston fue de (.85 en abuso y de 0.5 en
dependencia.

La Tabla 5 resume los resultados
anteriores.

Un dato adicional obtenido fue el de la
prevalencia de los problemas: abuso igual
a 0.63 y dependencia igual a 0.72.

! £ 03 |
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o6 E 0.4
0.4 s ]
3
= 02
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0 () +—r—r—r—
44 29 15 32 35 10 27 40

Ttems Items

indicadores de los

problemas asociados con la dependencia alcohdlica.
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Tabla S. Caracteristicas Psicométricas del CEAL.

Sensibilidad  Especificidad PPN PDT  Fiabilidad  Validez
Abuso 86 68 .65 85 92 85
Dependencia 98 38 .85 78 .67 S

Nota. PPP: Poder predictivo positivo. PPN: Poder predictivo negativo. PDT: Poder diagnéstico total.

DISCUSION

El objetivo especifico del disefio del
CEAL fue construir un instrumento que per-
mitiera evaluar el nivel de desarrollo de los
problemas asociados al consumo del alco-
hol en sujetos individuales, sin referencia a
normas poblacionales. La construccidn de
gste instrumento estuvo orientada tedrica-
mente por la combinacién de elementos de
3 modelos integradores del alcoholismo, el
sistémico, el psicofamacolégico y el de sa-
lud puablica y psicométricamente por el mo-
delo de tests referidos a un criterio y el mo-
delo de la escala acumulativa de Guttman.
Los modelos integradores sobre el alcoho-
lismo conceptualizan este problema como
situado en la relacién ecoldgica del indivi-
duo con diferentes sistemas psicosociales;
el modelo de tests referidos a criterio hace
énfasis en la ejecucion de los individuos sin
referencia a normas poblacionales y el mo-
delo de Guttman mide simultineamente el
objeto que se desea observar y la percepcién

ane [0S SlliETOS rienen acerca e jo opserva-
que 10s SUJetOS tienen acerca de 1o observa-

do. En relacidén con el objeto de observa-
cidn, se buscé que el CEAL midierael grado
o el nivel de desarrollo de los efectos produ-
cidos por la intoxicacidn alcohdlica, por el
abuso del alcohol y por la dependencia de
esta sustancia. En relacién con el sujeto que
observa, se pretendié que el CEAL fuera
un instrumento que ubicara al consumidor

en puntos especificos de las escalas de
desarrollo de los problemas de tal manera
que le indicaran tanto a €l mismo como a
su evaluador el punto a que ha llegado la
manifestacion de su problemadtica.

El supuesto principal que guié el disefio
del CEAL fue que la frecuencia del auto
reporte de las diversas alteraciones en dife-
rentes sistemas o procesos psicofisioldgicos
es un indicador del nivel de desarrollo de
estas mismas alteraciones, de tal manera que
los problemas reportados como mds fre-
cuentes y primeramente observados en su
aparicion representan un desarrollo inicial
de la problematica; y los problemas menos
frecuentemente reportados y observados
como aparecidos posteriormente represen-
tan niveles de mayor desarrollo de la pro-
blemética. Por tanto, el nivel de desarrollo
de un problema estd representado por la
ubicacion de su frecuencia a lo largo de una
curva cuya mayor altura indica mayor fre-
cuencia, aparicién temprana y menor nivel
de desarrollo; y cuya menor altura indica

menor f_recuencia. aparicign tardja v mavor
menor frecuencia, aparicion tardia y mayor

nivel de desarrollo (Figuras I, 2 y 3).

Con estos modelos y con estos supuestos
se construy6 el CEAL. La escalabilidad de
11 de las 13 escalas satisface el logro de los
objetivos propuestos. EI CEAL no solo
discrimina los problemas asociados a la
intoxicacidn, al abuso y a la dependencia
alcohdlicos, sino que distribuye estos
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problemas en d¢iferentes procesos psicofi-
sioldgicos especificos: la motricidad, la
emocionabilidad, el estado y nivel de con-
ciencia, la fisiologia y la cognicién en rela-
cién con los efectos de la intoxicacién agu-
da; los problemas familiares, laborales y las
conductas de alto riesgo como manifesta-
cion del abuso; el craving, la tolerancia, la
pérdida del auto control y los signos de re-
tiro como manifestacién del nivel de depen-
dencia del alcohol.

La medicién del nivel de desarrollo de
los problemas ocasionados por las intoxica-
ciones repetidas es otra de las caracteristicas
del CEAL, que le permite al terapeuta con-
firmar las recaidas de los sujetos, aun cuan-
do estos no las reporten. Las recaidas no son
consideradas como criterio de alteracién del
proceso de rehabilitacién, pero si pueden
constituirse en un factor de reavivamiento
de algunas manifestaciones de la dependen-
cia, que si son criterio para la evaluacion del
proceso de rehabilitacion de los alcohdlicos.

Otra caracteristica del CEAL es la dife-
renciacion de los problemas en sus diversas
manifestaciones, 13 en total. Esto le permite
tanto al terapeuta como al mismo sujeto eva-
luar qué aspectos o procesos estdn mds alte-
rados como consecuencia del consumo del
alcohol o cudles de ellos se han normaliza-
do mdas o mejor a lo largo del proceso de
recuperacion. Con base en esta informacién,
terapeuta y consumidor pueden decidir de
comun acuerdo hacia dénde dirigir la inter-
vencion psicoterapéutica.

Sin embargo, se requiere atn de andlisis
psicométricos mds detallados y profundos.
No se ha realizado un andlisis factorial que
impida el solapamiento de {tems y que per-
mita la evaluacién de problemas subyacen-
tes a los observados por el instrumento. El
nivel de desarrollo de las alteraciones moto-

ras y de las manifestaciones de la pérdida
del auto control no son suficientemente bien
evaluadas por el CEAL; estas escalas no
alcanzaron el criterio minimo de escalabi-
lidad. Algunos items no poseen la discrimi-
nabilidad suficiente para poder diferenciar
con claridad niveles diferentes del proble-
ma; tal es el caso de los items 9 y 31 de la
escala de conductas de alto riesgo, el 25y
el 46 de la escala de alteraciones de la vida
laboral o estudiantil y el 41 y el 43 de la
escala de alteraciones de la vida familiar.
Se requiere modificar su redaccién o definir
otras alteraciones. El poder predictivo nega-
tivo de las escalas de abuso y la especifici-
dad y validez de las escalas de dependencia
no son lo suficientemente altas. Estas esca-
las, aunque tienen buena capacidad para cla-
sificar los verdaderos positivos, permiten
una proporcion elevada de sujetos que po-
seen el problema pero no necesariamente
por el abuso del alcohol.

Serequiere, por tanto, realizar estudios con
el CEAL que comparen alcohdlicos con no-
alcohdlicos, con diferentes niveles de con-
sumo, para definir problemas mas especificos
ocasionados por el abuso del alcohol.

Con todo, el CEAL presenta caracter{sti-
cas que los hacen util para la evaluacion de
los problemas asociados al consumo del al-
cohol, antes y durante la intervencion psico-
terapéutica y para la investigacion de las
manifestaciones del alcoholismo tanto en
el sujeto consumidor como en sus relaciones
ecologicas.

Los datos obtenidos mediante la utiliza-
cién del CEAL en un estudio reciente sobre
las diferencias de género en los problemas aso-
ciados al consumo del alcohol muestra la utili-
dad del instrumento. Un resumen de estos
resultados se present6 en la Introduccion. Un
aspecto importante para resaltar en este estu-
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dio es que a pesar de que las mujeres desarro-
llan més signos de intoxicacion fisioldgicos y
emocionales, sus problemas de dependencia
y sobre todo de abuso son menores que los
desarrollados por los hombres bebedores. Este
estudio también permitié observar que las
manifestaciones de la dependencia aparecen
primero que las del abuso. Las caracteristicas
del CEAL permiten observar estos resultados
en un solo instrumento.

Se espera que el CEAL sea analizado y
perfeccionado para aumentar su utilidad
Investigativa y clinica.
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