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Resumen

Resumen

La dependencia de sustancias es un trastorno que necesita cada vez mas
atencién y seguimiento de larga duracién (Hser, Huang, Brecht, Li y Evans, 2008),
requiriendo de los drogodependientes una gran autoeficacia para adoptar
comportamientos destinados a mantener la abstinencia del consumo de droga

(Bandura, 1995, 1999).

En el presente trabajo hemos utilizado el Cuestionario de Autoeficacia para la
Reduccién de Danos (HRSEQ: Phillips y Rosenberg, 2008), instrumento que evalla
la autoeficacia para reducir los dafos en drogodependientes, con el objetivo de
efectuar dos estudios: un analisis de las caracteristicas psicométricas y la colocacion
en la misma métrica los niveles de dificultad de los items (Anclaje), utilizando el
Modelo de Escalas de Calificacion (MEC, Wright y Masters, 1982), una extension

para items politbmicos del modelo de Rasch.

Participaron en la investigacion 419 drogodependientes de ambos sexos, 354
varones (84.5%) con una media de edad de 35.63 anos (DT=6.76) y 65 mujeres
(15.5%), con una media de edad de 34.74 (DT = 7.03), que se encontraban en

Programa de Sustitucion Opiacea y en Tratamiento en Comunidad Terapéutica.

Los resultados del primer estudio indican que el sistema original de once
categorias de respuesta no funciona correctamente en ninguna de las tres
situaciones (Privacion, Emociones Negativas y Presion Social). Se observé que los
datos incumplen varias de las reglas propuestas por Linacre (2002a): en concreto,

las directrices 2 (distribucion de observaciones irregulares), 5 (los pasos de




Resumen

calibracién no presentan un incremento monoténico), 6 (baja correspondencia en
varias categorias entre las medidas y las observaciones) y 7 (los incrementos entre

los pasos son inferiores a 1.0 logits), degradando la medida.

Hemos buscado una solucién con la agregacion de categorias adyacentes del
HRSEQ. En concreto, se han reducido las once categorias iniciales a cuatro. Nuestro
reanalisis indica un mejor ajuste y funcionamiento, con cuatro categorias de
respuesta, observandose pasos ordenados monoténicamente, una distribucion
adecuada de las categorias de respuesta y valores de ajuste dentro del limite
productivo, tanto para las categorias de respuesta, como para los items y las
personas, haciendo la medida mas equilibrada y con mejores propiedades

psicométricas.

En el segundo estudio, la comparacién de los resultados entre las tres
situaciones distintas del HRSEQ), Privacion, Emociones Negativas y Presion Social,
ha mostrado que los niveles medios de autoeficacia de los drogadictos no difieren

significativamente entre ninguna de las situaciones.

Palabras clave: Drogodependencia; Neuropsicologia; Reduccién de Danos; HRSEQ;

Modelo de Rasch.
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Introduccion

Introduccion

A lo largo de la vida, muchas personas experimentan con sustancias
potencialmente productoras de dependencia (Filho y Borges, 2008). El recurso a las
drogas tiene ancestrales raices histéricas y culturales a lo largo de todos los

periodos de la Historia de la civilizacion (Poiares, 1998).

Segun Miguel (1999, 2006), son drogas las sustancias que interfieren en el
funcionamiento del Sistema Nervioso Central, siendo su consumo un problema
cuando la relacién individuo-producto se hace extremadamente intensa, interfiriendo
en la vida cotidiana de la persona, tanto en las relaciones existentes como en el
establecimiento de nuevas relaciones, con pérdida de libertad y una alteracion de la

jerarquia de las prioridades de la persona que esta usando/abusando de las drogas.

En el uso y abuso del alcohol y otras drogas y sus consecuencias influyen
factores genéticos, fisiolégicos, psicolégicos y ambientales. La comprension del
abuso de drogas y de los problemas asociados requiere un abordaje multidisciplinar,
en especial de las disciplinas de genética, neurociencias, endocrinologia, psicologia

y sociologia (Vaughn, Beaver, DelLisi, Perron y Schelbe, 2009).

Los consumidores de drogas por via inyectable suelen iniciar el consumo
fumando, esnifando o por via oral y pueden progresar al consumo inyectado como
forma de buscar efectos mas rapidos y intensos (Crofts, Louie, Rosenthal y Jolley,

1996). Como grupo, los drogodependientes por via inyectable tienen una mayor
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probabilidad de sufrir una variedad de problemas psicosociales y biomédicos, como
las fatalidades de sobredosis y como las enfermedades por transmision sexual,
como el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y la Hepatitis C (Schoener,
Hopper y Pierre, 2002), y otras infecciones de piel, tejido blando o huesos blandos

(Ebright y Pieper, 2002; Kak y Chandrasekar, 2002; Tunkel y Pradhan, 2002).

La tentativa de superar el abuso y dependencia de sustancias es un proceso
dificil, muchas veces acompanado de sintomas de privacién y sufrimiento emocional.
Las personas que son incapaces de superar el sufrimiento asociado a la abstinencia
estan en riesgo de continuar dependientes de las sustancias, con la morbilidad y

mortalidad asociada (Daughters, Lejuez, Kahler, Strong y Brown, 2005).

Las comunidades cientificas y médicas reconocen, cada vez mas, que la
dependencia de sustancias puede ser una enfermedad crénica que necesita

atencién y seguimiento de larga duracién (Hser et al., 2008).

Como afirma MacCoun (1998), a pesar de que las intervenciones centradas
en la abstinencia puedan ser efectivas para algunas personas, debido a la
frecuencia de las recaidas y del rechazo de algunos drogodependientes hacia el
tratamiento, muchos clinicos y politicos han pasado a reconocer el valor de la
reduccién de riesgos, entendido como un objetivo del tratamiento, es decir, como la
forma de reducir los factores médicos, psicologicos y sociales no saludables de los
drogodependientes que son incapaces de abandonar los consumos de sustancias
psicoactivas (Ramo y Brown, 2008; Witkiewitz y Masyn, 2008). Ejemplos de estas
intervenciones incluyen el cambio y la distribucion de jeringas, la educacién acerca
del valor del cambio del lugar de consumo por via inyectable, el estimulo del

consumo de drogas por via fumada/esnifada en vez de inyectada, la realizacién del
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test del VIH y asesoramiento, la prescripcion de sustitutos opiaceos o la provision de
nalorex para llevar a casa (Broadhead, Kerr, Grund y Altice, 2002; Denning, 2000;

Hurley, Jolley y Kaldor, 1997; Ling, Huber y Rawson, 2001; Strang et al., 1999).

La adiccion a diferentes sustancias se ha convertido en un problema muy
importante en nuestra sociedad desde hace mucho tiempo, afectando a un gran
namero de personas, y la sociedad todavia no ha sido capaz de encontrar una

respuesta eficaz (Miguel, 1995; 1999).

De los muchos factores ambientales e intrapsiquicos que influyen en la
recuperacion de la drogodependencia, uno de los mas importantes es la
autoeficacia, el nivel de confianza que los consumidores de droga tienen en sus
capacidades para adoptar comportamientos destinados a mantener la abstinencia

del consumo de droga (Bandura, 1995, 1999).

A pesar de que el analisis estadistico es una parte importante y necesaria en
el proceso cientifico, en general existen investigadores en el area de las ciencias
humanas que se presentan poco centrados en el andlisis estadistico y poco

preocupados por la calidad de las medidas (Bond y Fox, 2007).

Una teoria ampliamente utilizada para la construccion y el analisis de
pruebas en Psicologia (tests, escalas o cuestionarios) es la Teoria Clasica de los
Test (TCT). Aunque la TCT es un modelo util, presenta varias limitaciones: 1) las
medidas de las personas dependen del test utilizado; 2) las medidas de los items y
las propiedades del test dependen de la muestra de personas; 3) no permite
determinar las posiciones de los sujetos y de los items en la misma dimension,

detalle que tiene importantes consecuencias (Moreira, 2004). Una extension de la
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teoria clasica, utilizada en la psicologia, es la Teoria de Respuesta al ltem (TRI). La
principal ventaja de la TRI es el hecho de que la localizacion del item D; y del nivel
de la persona Bs estan en la misma escala (Ostini y Nering, 2006). Son muchos los
autores que consideran la utilizacion de modelos TRl como una gran ventaja,
especialmente en la obtencién de mas informacion del nivel de la caracteristica de
la persona objeto de la medicion, permitiendo una estimaciébn mas precisa y
detallada (Bejar, 1977; Cohen, 1983; Masters, 1988a, 1988b; Samejima, 1975,

1979).

El Rating Scale Model o Modelo de Escalas de Calificaciéon es un tipo de
Modelo de Rasch, con propiedades métricas Optimas: medicidn conjunta,
estadisticos suficientes, objetividad especifica, nivel de intervalo, especificidad del
error tipico de medida y ajuste de los patrones de respuesta de los sujetos al
modelo (Prieto y Delgado, 2003; Prieto y Velasco, 2003; Rasch, 1960). El desarrollo
de medidas adecuadas es cada vez mas importante y deberia llegar a un contexto
lo mas amplio posible, con objeto de permitirnos entender mejor el constructo
evaluado y aumentar la eficacia de la intervencién, siendo la drogodependencia una
de las areas que presentan carencias en ese aspecto (Lopes, Prieto, Delgado,

Gamito y Trigo, 2010).

Con nuestro trabajo, intentaremos contribuir a una mejor comprension de la
importancia de la autoeficacia en la drogodependencia, utilizando el modelo de
Rasch, poniendo a prueba las propiedades psicométricas del HRSEQ y ayudando a
Su mejora, que nos parece necesaria. En este sentido, vamos a organizar nuestro

trabajo de doctorado en los siguientes capitulos:




Introduccion

1. Revision Tedrica. Se presenta una revision del uso y abuso de sustancias a lo
largo de la historia, las teorias actuales de la drogodependencia, las politicas de
reduccion de danos y un panorama de la realidad portuguesa de la drogadiccién.
Posteriormente presentaremos en detalle el cuestionario HRSEQ y otros

instrumentos de medida asociados a la autoeficacia en la drogodependencia.

2. Modelo de Rasch. Capitulo dedicado al modelo de Rasch y cuestiones

asociadas.

3. Estudio 1 Se presentan los resultados obtenidos tras el analisis del
funcionamiento del HRSEQ, su agrupacion de categorias y analisis por separado de
las tres situaciones distintas, Privacion, Emociones Negativas y Presion Social,

terminando con la discusién del estudio 1.

4. Estudio 2. Capitulo dedicado a la localizacién de las tres distintas situaciones en
una métrica comun y a una comparacién de las puntuaciones de la muestra de

drogadictos en las tres situaciones, terminando con la discusién del estudio 2.

5. Discusidén general y conclusiones. Se presenta las principales conclusiones.

Referencias bibliograficas. Referencias utilizadas y que serviran de soporte a

nuestro trabajo de investigacién.

Apéndices. Versién original en Inglés y adaptada al Portugués del HRSEQ y

cuestionario de datos demogréficos utilizado en la investigacion.
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| — Revision Teodrica

1.1. Uso, abuso y dependencia de sustancias

El uso y abuso de sustancias es una caracteristica inherente al ser humano a
lo largo de la historia de la humanidad. En yacimientos arqueolégicos, en Peru, se
han encontrado hojas de coca colocadas junto a las tumbas, lo que prueba que su
uso se remonta a hace mas de 2.500 anos (Weiss, Mirin y Bartel, 1994). Desde la
mas remota antigliedad, los habitantes de la Cordillera de los Andes consideraron la
coca como una planta divina, cuyas hojas tenian una milagrosa propiedad de dar
nuevas fuerzas al agotado caminante. Para los Incas, la tierra donde crecia el
arbusto era sagrada y la hoja era utilizada para decoracién y en todas las
ceremonias rituales: bodas, funerales, etc. En China, el idolo negro, cuyo zumo
blanco se transforma en marrén bajo la accién del aire, ya era adorado en el siglo

XV (Coelho, 1931).

Con la expansion de las rutas comerciales, en pleno siglo XVIII, las drogas
fueron difundidas por toda Europa, siendo su consumo asociado a excelentes

remedios para variadas enfermedades (Frances y Franklin, 1992).

La fascinacién por el uso de sustancias quimicas es conocida desde la

antigliedad (Leite, 1999), iniciAndose en la Prehistoria, cuando nuestros ancestros




Uso, abuso y dependencia de sustancias

comprendieron que algunas sustancias inducian estados alterados de conciencia,
causando una agradable sensacion de placer (Lambert y Lambert, 2001), pero hasta

el siglo XIX el uso es muy restringido a ocasiones especiales (Feix, 1996).

En 1914, cocaina, morfina y heroina fueron clasificadas como narcoéticos, es
decir, sustancias susceptibles de alterar la conciencia. Los consumos de derivados
de opiaceos y cannabis asumen el lugar de la cocaina, pero alrededor de 1970 la
cocaina reaparece, asociada a valores positivos, considerada como inofensiva y
capaz de llevar el ser humano a su capacidad maxima (Byck, 1987). En 1991,
Bergeret y Leblanc senalaban el consumo de sustancias como un fenémeno
particularmente alarmante e invasivo, de fronteras inciertas y estimulado por los
intereses econdmicos. En efecto, supone un negocio internacional de alto retorno
financiero en todo el mundo, principalmente en Colombia, Estados Unidos y Brasil

(Feix, 1996).

Xu, Floyd, Westmaas y Aron (2010) refieren que, en los Estados Unidos,
fumar es la principal causa de muerte evitable y dos de cada tres personas
consumen alcohol en ciertos momentos de sus vidas, un nUmero semejante 0 mayor
consume bebidas que contienen cafeina y, por lo menos, el 70% o mas de los que
tienen entre 20 y 30 afnos han experimentado la marihuana. Por otro lado, entre un
20% y un 40% de miembros de grupos han consumido ocasionalmente anfetaminas
0 cocaina y entre un 10% y un 20% ya ha experimentado otras drogas, a saber,
alucinégenos y depresores del cerebro, aparte de alcohol y disolventes (Schuckit,

1998).

El uso de sustancias se produce después de una primera experiencia, que

puede haber sido agradable o no, a la que puede suceder una segunda, una tercera,
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y otra mas y otra, etc. (Patricio, 2002). Cuando se produce un consumo mas regular
de la(s) sustancia(s) se puede pasar al campo del «abuso de sustancias» y
posteriormente a la «dependencia de sustancias», definidos en el DSM-IV-TR (APA,
2002). Los criterios de diagnéstico del DSM-IV-TR para abuso de sustancias son los

siguientes:

A) Patrdn desadaptativo de utilizacion de sustancias llevando a déficit o
sufrimiento clinicamente significativos, manifestado por uno o0 méas de los

siguientes ocurriendo durante un periodo de doce meses:

1. Utilizacién recurrente de una sustancia, que conduce a la incapacitad de
cumplir obligaciones importantes en el trabajo, en la escuela o en casa.

2. Utilizacion recurrente de una sustancia en situaciones en que tal se torna

fisicamente peligroso.
3. Problemas legales recurrentes relacionados con la sustancia.

4. Continuacién de la utilizacion de la sustancia a pesar de los problemas
sociales o interpersonales, persistentes o recurrentes, causados o

exacerbados por los efectos de la sustancia.

B) Los sintomas nunca han cumplido los criterios de Dependencia de

Sustancias, para esta clase de sustancias.

Los criterios de diagnéstico del DSM-IV-TR (APA, 2002) para dependencia de

sustancias son: patron desadaptativo de utilizacion de sustancias llevando a un
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déficit o sufrimiento clinicamente significativos, manifestado por tres 0 més de los

siguientes sintomas, ocurriendo en cualquier ocasién, en el periodo de doce meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes sintomas:

a. Necesidad de cantidades crecientes de sustancia para alcanzar la
intoxicacién o el efecto deseado;

b. Disminucién del efecto con la utilizacion continuada de la misma

cantidad de sustancia.

2. Abstinencia, manifestada por cualquiera de los siguientes sintomas:
a. Sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia;

b. La misma sustancia, u otra relacionada, es consumida para evitar o

aliviar los sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es frecuentemente consumida en cantidades superiores o por un

periodo mas largo del que se pretendia.

4. Existe un deseo persistente o una serie de esfuerzos, sin éxito, para disminuir

o controlar la utilizacion de la sustancia.

5. Dispendio de gran cantidad de tiempo en actividades necesarias a su

obtencidn y utilizacion, asi como a la recuperacién de sus efectos.

6. Es abandonada o disminuida la participacién en diferentes actividades

sociales, ocupacionales o recreativas, debido a la utilizacion de la sustancia.

10
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7. La utilizacion de la sustancia es continuada a pesar de la existencia de un
problema persistente o recurrente, fisico o psicolégico, probablemente

causado o exacerbado por la utilizacion de la sustancia.

A nivel de ayuda a los drogadictos, son pioneros el grupo de Oxford
(Organizacién religiosa fundada en segunda década del siglo XX por Frank
Buchman, ligada a iglesia cristiana), seguido de la asociacién Alcohdlicos Anénimos
(Fundada en 1935 en Akron, Ohio, por dos alcohdlicos en recuperacién, Bill Wilson
(corrector de Nueva York) y Bob Smith (médico de Akron), creando el modelo de los
doce pasos) y de Synanon (Programa-modelo y practicas basicas fundado en 1958
en Santa Ménica, California, con los elementos esenciales de las comunidades
terapeuticas de tratamiento de la dependencia quimica por Charles Dederich,
alcohdlico en recuperacién), siguiendo la premisa de la recuperacién por medio de la
autoayuda, segun la creencia de que la capacidad de curar y el cambio estan en el
individuo, y de que la curacion tiene lugar, primordialmente, por medio de relaciones
terapéuticas con otros individuos en situaciones similares (Anglin, Nugent y Ng, 1976

citado por Leon, 2003).

La comorbilidad de trastornos psiquiatricos asociados a dependencia de
sustancias es elevada y los trastornos psiquiatricos muchas veces se asocian a un

fracaso en el tratamiento (DeMarce, Lash, Stephens, Grambow y Burden, 2008).

La edad es una variable importante en dependencia de sustancias y ha sido
negativamente asociada a comportamientos sexuales de alto riesgo y positivamente

asociada a comportamientos de consumo inyectado de alto riesgo. Si, por una parte,
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los drogadictos por via inyectable tienden a consumir menos a medida que aumenta
la edad, al mismo tiempo existe una mayor propensiéon de transicion al consumo
inyectado, a inyectarse con material usado y a compartir material de consumo
(Lopez, Krueger y Walters, 2010). La edad se asocia asimismo a otros muchos
factores que complican el tratamiento efectivo de la drogodependencia, incluyendo
una movilidad limitada, una mayor utilizacion de medicamentos prescritos,
enfermedades cronicas y una marginalizacion creciente en una poblacién ya de por
si marginalizada (Anderson y Levy, 2003; Schoeneberger, Logan y Leukefeld, 2001).
Por otro lado, segun Lopez et al. (2010), los drogadictos de mas edad pueden ser
una poblacion particularmente vulnerable, con altos indices de enfermedades
transmisibles y tasas mas elevadas de comportamientos de consumo inyectado de

alto riesgo.

Ahmadi, Majdi, Mahdavi y Mohagheghzadeh (2004) indican que los trastornos
psiquiatricos son prevalentes entre las personas que se encuentran en tratamiento
por uso de heroina y otros opiaceos. Entre las personas dependientes de opiaceos
en tratamiento con metadona, la dependencia de otras sustancias ha sido asociada
con otros trastornos psiquiatricos (Darke y Ross, 1997). Por lo que se refiere a la
variable género, las mujeres dependientes de opidceos son mas propensas a
presentar niveles mas elevados de estrés psicolégico y comorbilidad con
enfermedades mentales, principalmente trastornos de humor y ansiedad, que los
varones, que a su vez presentan mayores tasas de trastornos de personalidad
antisocial (Calsyn, Fleming, Wells y Saxon, 1996; Peles, Schreiber, Naumovskya y

Adelson, 2007).
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Comas (2005) estima que los resultados de las intervenciones en
Comunidades Terapéuticas espafolas, a medio plazo, indican que entre el 35% y el
65% de drogodependientes ex-residentes se encontraban plenamente reinsertados y
normalizados. No existen muchos estudios de evaluacion de los tratamientos en
pacientes heroinbmanos, no obstante es relativamente frecuente el retorno al
consumo de sustancias, durante y tras el tratamiento (Comas, 2005; Comas, Carron,
Hernandez, Nieva y Silva, 1993; Nieva, 1988; Pickens y Fletcher, 1991; Tims,

Fletcher y Hubbard, 1991).

El consumo de drogas provoca serios problemas de salud publica, con una
significativa morbilidad y mortalidad asociada al consumo de sustancias (Cornelius
et al., 2008; Hedden, Malcolm y Latimer, 2009). El consumo de alto riesgo de drogas
por via inyectable y comportamientos sexuales asociados provocan grandes costes
sociales y financieros a la sociedad, incluyendo altas tasas de enfermedades, como
el VIH y otras Enfermedades Sexualmente Transmisibles (Dunn, Day, Bruno,
Degenhardt y Campbell, 2010; Lopez et al., 2010), implicando un modo de
vida/comportamientos delictivos, problemas de salud, nutricion y condiciones
ambientales que muchas veces acompanan su utilizacion (Teesson et al., 2006),
conduciendo, con frecuencia, a una dependencia de sustancias, causando darnos
considerables en los individuos, familias y en la comunidad. En este sentido, en
2000, su uso (principalmente consumo inyectado de opiaceos) fue considerado uno
de los mas importantes factores de riesgo de enfermedad en todo el mundo (Ezzati

et al., 2002).

Por otro lado, una investigacién longitudinal observdé que es menos probable

la reduccién o el cese del consumo en personas dependientes de heroina en los
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préximos 10 anos después del inicio, que en personas dependientes de cocaina y
metanfetaminas, sugiriendo asi una mayor atencion y proteccién (Hser, Evans,

Huang, Brecht y Li, 2008).

Ademas de sus evidentes repercusiones sobre la salud fisica y psicolégica de
los consumidores, el consumo de drogas tiene importantes implicaciones familiares,
sociales, culturales, politicas, econdmicas y de la salud publica, por lo que constituye
un fenémeno de enorme complejidad, pero también de relevancia equiparable

(Leshner, 1997).

Asi, ante lo ocurrido a lo largo de los ultimos afos, los programas de
reduccién de danos han venido a ganar espacio en el area de la drogodependencia,
con el objetivo de reducir los riesgos para la salud, previniendo la aparicién de
secuelas, es decir, de danos provocados por el consumo de sustancias. Y,
existiendo los dafos, se trata de minimizarlos, previniendo su agravamiento

(Patricio, 2002).

Ghitza, Epstein y Preston (2008), han observado drogodependientes
integrados en un programa de metadona, el opiaceo sintético mas usado en el
tratamiento de dependientes de opiaceos, tomada por via oral, y con una duracién
de 24 horas, habiendo verificado una reduccion en la frecuencia de comportamientos
de riesgo relacionados con el consumo inyectado, representando este efecto
terapéutico un gran beneficio clinico para la salud publica y una mayor frecuencia de
implicacion en actividades no relacionadas con el abuso de sustancias, asi como un
aumento en la calidad de vida. Esto parece indicar que la abstinencia durante el
tratamiento facilita un plazo mas largo de abstinencia a posteriori (Rogers et al.,

2008).
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1.2. Teorias actuales sobre la drogodependencia

La importancia de la drogadiccion en el mundo se pone de manifiesto en el
informe de la Organizacién de las Naciones Unidas de 2008 sobre el consumo de
drogas, que estima en cerca de 200 millones el numero de personas que usan
sustancias psicoactivas ilicitas en el mundo, de las que 25 millones presentan
dependencia (UNODC, 2008). También debido a la considerable proporcion de
enfermedades asociadas, las drogas ilegales tienen un considerable impacto en los

paises desarrollados (Wills, 2005).

Las clasificaciones internacionales de las adiciones no consideran los
progresos recientes de la neurociencia que han dejado claro que la dependencia de
sustancias es un trastorno cerebral, tanto como cualquier otra enfermad neurolégica
o psiquiatrica (DSM-IV, American Psychiatry Association, 1996; ICD-10, WHO,
1992). La constatacion de que la drogodependencia esta ligada a alteraciones en la
estructura y en el funcionamiento cerebral es lo que la convierte, fundamentalmente,
en una enfermedad para cuyo avance los contextos sociales en los que se desarrolla

son de importancia critica (Leshner, 1997).

En el pasado, la carencia de modelos tedricos ha dificultado el estudio de las
alteraciones cognitivas asociadas al abuso de sustancias. En los ultimos anos,
disponemos de modelos de funcionamiento del cértex prefrontal, lo que ha
posibilitado el desarrollo de diversas lineas de investigacidn promovidas desde

perspectivas tedricas novedosas. Estas investigaciones han facilitado el estudio de
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las alteraciones en las funciones ejecutivas asociadas al consumo crénico de
sustancias. A partir de ellas, la evidencia empirica ha demostrado el impacto
diferencial de diversas sustancias en el funcionamiento del cortex prefrontal, como lo
indica la evidencia convergente de diferentes metodologias (Pedrero-Pérez et al.,

2009).

El problema de la adicciéon a las drogas de abuso, desde el punto de vista
neurobioldgico, plantea un enorme reto, no porque el consumo de sustancias de
forma compulsiva sea algo nuevo, sino porque para su correcta comprension
requiere un abordaje desde varios niveles del conocimiento cientifico, es decir,

neurobioldgico, psicoldgico y socioldgico (Gil-Verona et al., 2003).

El cerebro humano es un 6rgano complejo y sensible, que constituye el centro
de toda la actividad y, en consecuencia, todas las sustancias de abuso ejercen sus
acciones a través de él (Teixeira, 1998). En el mismo sentido Parrot, Morinan, Moss
y Scholey (2004), afirman que el comportamiento normal depende de un sistema
complejo de mensajes quimicos entre neuronas en el cerebro. Cada neurona se
comunica quimicamente con la siguiente neurona por medio de neurotransmisores
(dopamina, noradrenalina, serotonina, histamina, GABA, etc.). Las drogas
psicoactivas ejercen sus efectos aumentando o disminuyendo la actividad de estos
neurotransmisores, por eso entendimiento basico del sistema nervioso central y de

la actividad neuronal es esencial para la comprensién de la drogodependencia.

Las alteraciones estructurales de la morfologia cerebral han sido constatadas
en consumidores de opiaceos, cocaina, cannabis y anfetaminas tanto de forma
global como en areas especificas prefrontales, temporales y periventriculares (Parrot

et al., 2004; Rogers y Robbins, 2004), que tienen una crucial importancia para el

16



Teorias actuales sobre la drogodependencia

funcionamiento neuropsicolégico del sujeto y que correlacionan con el perfil de

deterioro caracteristico de los drogodependientes (Verdejo-Garcia et al., 2002).

Estudios clasicos sobre alteraciones neuropsicoldgicas asociadas al consumo
de sustancias han mostrado consistentemente la presencia de déficits
neuropsicoldgicos, que pueden producirse como consecuencia del consumo de
diversas drogas, y que parecen afectar a un amplio espectro de funciones
provocando déficits atencionales (atencién selectiva y dividida) y memoristicos
(memoria a corto plazo) en consumidores crénicos y severos de cannabis,
problemas de memoria a corto plazo, concentracion, flexibilidad y control mental en
consumidores crénicos de cocaina y de razonamiento abstracto y de funciones
ejecutivas en consumidores de opiaceos (Verdejo-Garcia, Torrecilas, Arcos y Garcia,

2005; Verdejo-Garcia et al., 2002).

Las habilidades cognitivas que permiten al individuo controlar y regular sus
comportamientos, reciben el nombre de funciones ejecutivas, dependiendo
anatémicamente de un sistema neuronal distribuido, en el cual el cértex prefrontal
desempefia un papel destacado, con una rica y extensa red de conexiones que
permiten monitorizar la informacioén a diferentes niveles de complejidad, con objeto
de controlar y regular nuestros comportamientos (Tirapu-Ustarroz, Garcia-Molina,

Luna-Lario, Roig-Rovira y Pelegrin-Valero, 2008).

En la figura 1 se sefnalan tres circuitos asociados a diferentes

aspectos de la funcion ejecutiva:

a) El prefrontal dorsolateral (conducta ejecutiva);
b) el orbitofrontal (conducta social);

c) el cingulado anterior (aspectos motivacionales).
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Figura 1. Subregiones del cértex prefrontal (Tirapu-Ustarroz et al., 2008).

En términos anatomicos, la corteza prefrontal ocupa un lugar privilegiado para
orquestar todas estas funciones, puesto que es la region cerebral de integracién por
excelencia, gracias a la informacién que envia y recibe de virtualmente todos los
sistemas sensoriales y motores (Garcia-Molina, Cantallops, Tirapu-Ustarroz y Roig-

Rovira, 2009).

El constructo cognitivo de ‘funciones ejecutivas’ se ha adoptado como un
descriptor general de la conducta asociada al funcionamiento de los lIébulos
frontales, aunque la actividad de la corteza frontal incluye funciones no relacionadas

con el rendimiento ejecutivo y, de forma similar, el funcionamiento ejecutivo requiere,
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ademas, de estructuras distintas a la corteza frontal. Evolutivamente se objetiva que
la adecuada adquisicion de las funciones ejecutivas esta estrechamente vinculada al
desarrollo anatémico y funcional de la corteza prefrontal. Siguiendo el modelo
jerarquico de funcionamiento frontal propuesto por Stuss y Benson (1986), las
funciones supervisoras y ejecutivas constituyen el segundo nivel de procesamiento.
Serian las funciones encargadas de sintetizar la informacién para organizar la
conducta dirigida hacia una meta y dependen anatémicamente del establecimiento
de conexiones de la corteza frontal con regiones del sistema limbico y con &reas
cerebrales posteriores. Sin embargo, no parece existir un patrén homogéneo de
desarrollo para todas las funciones clasicamente englobadas bajo el término

paraguas de ‘funciones ejecutivas” (Gonzalez et al., 2008).

Las técnicas de neuroimagen han permitido el estudio de las alteraciones
estables relacionadas con los efectos crénicos del consumo sobre sistemas
cerebrales implicados en mecanismos cognitivos. Estas alteraciones estables se
relacionan mas directamente con los déficits neuropsicoldgicos presentados por los
drogodependientes (Verdejo-Garcia, Garcia, Barrera, Fernandez y Rio, 2007). Aun
cuando las drogas compartan una serie de mecanismos de accién en el cerebro, la
existencia de diferencias significativas en los patrones de inervacién, mecanismos
de conectividad sinaptica y posibles focos de deterioro, nos lleva a organizar los
descubrimientos neuropsicoldgicos en funcion del tipo de sustancia consumida

(Rogers y Robbins, 2004).

En relacién a la existencia de alteraciones morfolégicas en consumidores de
heroina, Verdejo-Garcia et al. (2007) afirman que algunos de los primeros estudios

en consumidores de heroina no las detectaron. Sin embargo, estudios posteriores, al

19



Teorias actuales sobre la drogodependencia

amparo de nuevos modelos y técnicas, han puesto de manifiesto la presencia de
alteraciones corticales y de la sustancia blanca, aunque menos acusadas que en
consumidores de cocaina. Los estudios del flujo sanguineo y el metabolismo
cerebral han detectado reducciones significativas del funcionamiento de diversas

regiones corticales, con especial implicacién del cortex frontal.

Guardia, Segura, Gonzalvo, Iglesias y Roncero (2001) afirman que los
consumidores crénicos de cocaina muestran déficits neuroldgicos, sobre todo del
tipo hipofrontalidad y disfunciones de los ganglios basales, que suelen ir
acompanadas de deterioro cognitivo, déficits neuropsicologicos, apatia, depresién y
desinhibicién social. Todo ello puede contribuir a la apariciéon de déficits cognitivos,
motivacionales, de introspeccion, desinhibicidbn conductual, déficit de atencion,
inestabilidad emocional, impulsividad, agresividad, depresion, anhedonia vy
trastornos motores persistentes. Este deterioro neuro-psiquiatrico, que acompana el
abuso de cocaina, es un factor que aumenta la vulnerabilidad para las recaidas.
Segun los mismos autores, el abuso simultaneo de alcohol y cocaina conduce a una
toma de decisiones mas impulsiva y a un rendimiento inferior en los tests de
aprendizaje y memoria que el que se produce tras el consumo de una u otra, por
separado. Los efectos negativos sobre la capacidad de pensar con claridad
persisten durante aproximadamente un mes tras la retirada de ambas sustancias. La
impulsividad, el uso de sustancias y el alcohol han sido asociadas a
comportamientos de riesgo (Hayaki, Anderson y Stein, 2006; Spillane, Smith y

Kahler, 2010).

Diversos estudios han analizado la existencia de alteraciones morfoldgicas en

consumidores de cocaina. Estos estudios se han centrado en el analisis de regiones
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prefrontales y regiones limbicosubcorticales, dirigiendo su analisis a las funciones
ejecutivas y, especialmente, a los procesos de memoria operativa, inhibiciéon y toma
de decisiones. Los estudios del funcionamiento neuroquimico se han centrado en los
circuitos dopaminérgicos, ya que se ha propuesto que los deterioros vinculados al
consumo de cocaina se asocian con neuroadaptaciones provocadas por el exceso
de estimulacién de las vias dopaminérgicas y la consiguiente hipoactivacion de estas
vias una vez abandonado el consumo. Los consumidores de cocaina revelan
alteraciones significativas en diversas regiones dentro del cortex prefrontal, en la
sustancia blanca subyacente y en una serie de estructuras subcorticales que
incluyen las insulas, la amigdala y los ganglios basales, demostrando, estas mismas
regiones, una actividad reducida en respuesta a las demandas de tareas de
memoria operativa, inhibicién y toma de decisiones (Martinez, 2005; Verdejo-Garcia

et al., 2007).

En Verdejo-Garcia et al. (2002) se senala que la memoria, a corto plazo,
verbal y visual, la atencién, la concentracién y la flexibilidad y el control mental son
las funciones que aparecen mas consistentemente afectadas por el consumo crénico
de cocaina, si bien que los deterioros neuropsicolégicos detectados en
consumidores de cocaina parecen estar acentuados por el consumo concurrente de
otras drogas (alcohol, heroina y benzodiacepinas) y la mayoria de estos deterioros
tiende a recuperarse a través de una prolongada abstinencia. Se puede estructurar
la conducta anormal caracteristica de los drogodependientes en tres componentes
cuyo déficit lleva a inferir la existencia de un posible deterioro neuropsicolégico en

las funciones ejecutivas localizadas en los lI6bulos prefrontales del cértex:
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i) Un componente de expectativa basado en las predicciones de

recompensa y en la atribucidén de refuerzos al estimulo (droga);

ii) Un componente de impulso (drive) compulsivo que es un estado

motivacional;

iii) Un componente de toma de decisiones que se basa tanto en las
propiedades motivacionales del estimulo como en la importancia
relativa concedida a la expectativa de recompensa inmediata frente a

posibles pérdidas a largo plazo.

En funcién de los resultados obtenidos por los diversos estudios citados por
los autores, podemos sugerir la existencia de un deterioro neuropsicologico
significativo en las funciones ejecutivas de sujetos consumidores de distintas drogas
(opiaceos, cocaina, cannabis y anfetaminas), que podria estar implicado en la
asignacion de una valencia emocional exagerada a las propiedades reforzantes de
la droga, la existencia de mecanismos disfuncionales de control de impulsos vy, por

ultimo, déficits en la calidad de los procesos de toma de decisiones.

Pero el comportamiento también puede sufrir modificaciones debido a
factores motivacionales, que se regulan considerablemente por la representacion de
recompensa y castigo (Padmala y Pessoa, 2010). Un creciente niUmero de estudios
ha investigado la forma como la motivacion interactia con las funciones cognitivas
especificas como atencion, memoria de trabajo y otras funciones ejecutivas. Estos
estudios, realizados con grupos no clinicos y grupos clinicos, como los

drogodependientes, ayudan a entender el impacto de la motivacién en algunas
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regiones del cerebro y la forma en que modifica el rendimiento comportamental

(Chambers, Garavan y Bellgrove, 2009).

Ha habido un mayor énfasis en el estudio de las cogniciones relacionadas con
la motivacion y los teéricos contemporaneos de la motivaciéon han concluido que éste
es un constructo multidimensional. Las atribuciones de causalidad, los conceptos
ligados, no sélo al establecimiento y al alcance de metas, sino también al tipo de
motivacion (intrinseca o extrinseca) o a las orientaciones motivacionales, asi como
los constructos basados en la percepcion de la propia capacidad, entre ellos la
autoeficacia (Bandura, 1989a) y la indefensién aprendida, son los principales temas

investigados actualmente en el area (Boruchovitch, 2008).

La motivacion es un término amplio, que se refiere a una variedad de factores
neuronales y fisiolégicos que inician, sustentan y controlan el comportamiento
(Kandel, Schwartz y Jessel, 2003); se trata de un estado interno consciente o
inconsciente que incita el sujeto a actuar (Palmero, 2005) y que influye sobre todos
los niveles de planificacion comportamental: determinacién de un objetivo, seleccion

y elaboracion de respuestas y evaluacion de las consecuencias de una accion.

En el tratamiento del abuso de sustancias, la motivacion para el cambio de los
pacientes es frecuentemente foco de interés y frustracién. En este sentido, si la
motivacion ha sido descrita como un requisito para el tratamiento, la falta de
motivacion ha sido usada para explicar el fracaso de los individuos para comenzar,

continuar o actuar de acuerdo con el tratamiento y tener éxito (Miller, 1999).

La motivacion de un individuo parece estar relacionada con varios sistemas

de neurotransmisores centrales. Entre ellos, la dopamina y la serotonina parecen
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tener una posicién destacada, una vez que se considera que el aumento de
dopamina en la regién del nucleus accumbens es el paso principal para el
comportamiento motivado de un individuo (Vasconcelos et al., 2002). Las regiones
fundamentales del circuito de motivacién son el cortex orbitofrontal y el cértex
subcalloso, areas que procesan informaciéon asociada con la prediccion de la
recompensa y que regulan el valor asignado a los estimulos naturales en funcién de
las necesidades internas del sujeto. Durante la instauracién del trastorno adictivo, el
valor motivacional de la droga es mayor que el de cualquier otro reforzador natural y
ademas, se convierte en constante, deja de estar en funcion de las necesidades del

organismo (Conde, Tirapu-Ustarroz, Landa y Lépez-Goni, 2005).

Segun Robbins y Everitt (1999), el hipotalamo, por sus funciones de
integracion, parece ser una estructura ideal como centro de control de la motivacion,
secuenciando y coordinando respuestas motivacionales, asi como estructuras como
el neocértex y el sistema limbico. Por ejercer un control en el sistema nervioso
autbnomo y endocrino, en particular en el inicio de las respuestas, el hipotalamo

desempefia una funcién importante en el proceso motivacional.

La corteza prefrontal esta implicada en los aspectos motivacionales de la
conducta dirigida a objetivos y su alteraciéon funcional puede explicar, en parte, la
conducta compulsiva de busqueda de droga que caracteriza la adiccion. Aunque la
densidad de receptores dopaminérgicos en las regiones prefrontales es mucho
menor que en el estriado, los cambios neuroadaptativos en los receptores D1 y D2
prefrontales, provocados por el consumo cronico, desempenan un papel
fundamental en el curso de la adiccién. La disminucion de la actividad de las células

piramidales prefrontales se interpreta como un mecanismo de filtrado de la
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informacién irrelevante que favorece la atencidn en las tareas relevantes vy
motivadas. El predominio de la actividad D1 favorece un estado inhibitorio en el que
sélo los estimulos mas fuertes pueden provocar activacion y motivar la conducta. En
estas condiciones, en pacientes drogodependientes, sélo la droga y los estimulos
asociados a la droga son suficientemente fuertes para provocar la liberacion de la
dopamina para activar el cértex prefrontal y superar la inhibicién producida por el
predominio de la activacién de los receptores D1. En conclusion, la implicaciéon de
regiones cerebrales, entre las que destacan el area tegmental ventral, la amigdala,
el estriado ventral y dorsal y el cértex prefrontal, con cambios neuroadaptativos que
incluyen procesos neurobiolégicos de aprendizaje y memoria que afectan a estas
estructuras, puede ser la responsable de la recaida crénica en el consumo y de la
dificultad de desarrollo de tratamientos eficaces para el trastorno adictivo

(Corominas, Roncero, Bruguera y Casas, 2007).

Segun Goldstein y Volkow (2002), el circuito mesolimbico de la dopamina,
que incluye nucleo accumbens, amigdala e hipocampo, esta tradicionalmente
asociado con el efecto de refuerzo de las drogas, con su recuerdo y con las
respuestas condicionadas que estan relacionadas con el craving o ansia por el
consumo. Los mismos autores refieren que este sistema esta también implicado en
las  modificaciones  emocionales  motivacionales  observadas en los

drogodependientes durante la privacion de la sustancia.

El modelo de Entrevista Motivacional, desarrollado por Miller y Rollnick (1991)
representa un estilo de asistencia directa, centrada en el paciente y que intenta
provocar un cambio en el comportamiento, a través de la exploracién y resolucion de

ambivalencias, una vez que, en el tratamiento de cualquier adiccién, se observa a
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menudo que las personas no tienen conciencia real del problema, estan poco
motivadas o sin voluntad de cambio de sus actitudes y comportamientos en relacion
al consumo de sustancias (Conde et al., 2005). En este sentido, Miller y Rollnick
(1991) definen la ambivalencia como la presencia de emociones contrapuestas con
respecto al abandono del consumo de sustancias, algo asi como: “quiero dejar de

tener problemas por consumir drogas, pero sin dejar de consumir drogas”.

La investigacién reciente en pacientes adictos a drogas sefiala que el enfoque
de tratamiento, basado en la Entrevista Motivacional durante el proceso de
evaluacién, aumenta el compromiso de tratamiento posterior, asi como mejora la
retencion en tratamientos ambulatorios para pacientes psiquiatricos y con patologia
dual después de un ingreso hospitalario (Conde et al., 2005). La Entrevista
Motivacional ha demostrado ser un modelo efectivo en la motivacion para el
tratamiento para la dependencia alcohdlica y para dejar de fumar (Martinez et al.,

2010).

Segun el modelo transtedrico, desarrollado por Prochasca y Diclement (1983),
la motivacion se caracteriza como un proceso dinamico. EI modelo describe los
estadios de cambio comportamental por medio de los cuales el individuo “transita”,
de forma no lineal, estando en tratamiento o no, entre ellos: la pre-contemplacion,
contemplacion, determinacion, accion, mantenimiento y recaida. Para los individuos
que estan en proceso activo de consumo, el progreso a través de los estadios de
cambio es en espiral, y no de naturaleza lineal. En este modelo, el retroceso es un
acontecimiento normal, una vez que, hasta alcanzar la estabilidad de un estadio, las
personas oscilan entre ellos. Utilizar sustancias y volver a un estadio de cambio

anterior no debe ser considerado como un fallo y no tiene por qué convertirse en un
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desastre 0 en una recaida prolongada. Las sefiales de recaida no significan

necesariamente que la persona haya abandonado el compromiso para cambiar.

Se han propuesto varios paradigmas tedricos en un intento de clarificar la
compleja relacién que existe entre las emociones y el uso de sustancias. En los
modelos que relacionan la motivacion con la drogodependencia, los afectos
negativos son vistos como una cuestion central en la comprension del uso de
sustancias después de periodos de abstinencia (Gil-Rivas, Prause y Grella, 2009).
Especificamente, estos mismos autores afirman que el deseo de escapar y evitar
estados afectivos negativos es visto como un factor clave en la motivacién para el
consumo de sustancias. En este sentido, se puede afirmar que la motivacion y la
planificacion se ven afectadas por la capacidad de identificar la relevancia del
comportamiento y toman en consideracion las diferencias afectivas entre los

beneficios que se anticipan y los que se van obtener, implicando toma de decisiones.

Damasio (1994) desarrollé la hip6tesis del marcador somatico que trata de
explicar la implicacion de algunas regiones del cértex prefrontal en el proceso de
razonamiento y toma de decisiones. La hipétesis del marcador somatico debe
entenderse como una teoria que trata de explicar cual puede ser el papel de las
emociones en el razonamiento y toma de decisiones, muy relacionado con las
funciones ejecutivas. El marcador somatico es un cambio corporal que refleja un
estado emocional, sea positivo 0 negativo, que puede influir en las decisiones
tomadas en un determinado momento. El marcador somatico facilita y agiliza la toma
de decisiones, especialmente en la conducta social, donde pueden darse situaciones
de mayor incertidumbre. Asi, la respuesta emocional es la reaccién subjetiva y

somatica, vegetativa, del individuo ante un acontecimiento como, por ejemplo, las
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consecuencias positivas o negativas de una decision. Cuando esa reaccion se
asocia a un conjunto de estimulos, puede influir de forma consciente o inconsciente
en su conducta futura, convirtiéndose en un marcador somatico. Los procesos
cognitivos son apoyados por los marcadores somaticos, permitiendo una conducta
social apropiada y contribuyen a la toma de decisiones ventajosas mediante la
inhibicibn de la tendencia a buscar el refuerzo inmediato, facilitando asi la
representacién de escenarios futuros en la memoria de trabajo (Bechara, Damasio,

Tranel y Damasio, 2005).

Las alteraciones en los procesos de toma de decisiones en personas que
abusan de sustancias es cada vez mas evidente (Stout, Rock, Campbell, Busemeyer
y Fin, 2005). La toma de decisiones inadecuadas o desventajosas puede deberse a
una ausencia, alteracion o debilitamiento de los marcadores somaticos, pudiendo
aparecer en pacientes con lesiones prefrontales ventromediales (Bechara, Tranel y
Damasio, 2000) y otras regiones frontales, como la corteza prefrontal dorsolateral y
cingulada, o también en pacientes con lesiones bilaterales en la amigdala, en los
que se da la incapacidad de experimentar adecuadamente emociones y de generar
respuestas vegetativas ante estimulos aversivos (Martinez-Selva, Sanchez-Navarro,

Bechara y Roman, 2006).

Bechara y Damasio (2002) y Bechara, Damasio y Damasio (2000) han
mostrado que los pacientes drogodependientes que tienen alterado el proceso de
toma de decisiones presentan alteraciones para generar los marcadores somaticos
asociados a la toma de decisiones. Asi, la informacién emocional proporcionada por
la amigdala “utilizada” por el area orbitofrontal para tomar decisiones no esta

disponible en pacientes drogodependientes, es decir, se toma la decision sin la
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informacion sobre las consecuencias de las varias posibilidades que esta
considerando, siendo especialmente cierto en el caso de consecuencias negativas
(Aguilar de Arcos y Pérez-Garcia, 2005). Varios estudios indican que la toma de
decisiones incorrectas se da en pacientes con lesiones en la amigdala, en la corteza
orbitofrontal y en consumidores de drogas. Diversos autores afirman que los
pacientes drogodependientes presentan alteraciones en uno de los componentes
fundamentales de la funcion ejecutiva, la toma de decisiones (Bechara et al., 2001;

Verdejo-Garcia, Arcos y Pérez-Garcia, 2004; Grant, Contoreggi y London, 2000).

Segun Bechara, Dolan y Hindes (2002), y Bechara et al. (2000) esta
caracteristica se ha definido, intuitivamente, como un fenémeno de “miopia hacia el
futuro”. El resultado de este estudio apoya la hipdtesis de que la adiccion a
sustancias esta asociada con la toma de decisiones inadecuadas que se observa en

dependientes de opiaceos, cocaina y alcohol.

Segun Martinez-Selva et al. (2006), las regiones corticales y subcorticales que
intervienen en diferentes procesos relevantes para la toma de decisiones son las
siguientes (entre paréntesis): integracion de la informaciéon sensorial, mnésica y
emocional (corteza prefrontal ventromedial), procesamiento y codificacion de la
senal emocional y su asociacion con estimulos contextuales (amigdala), y
monitorizacién del proceso e inhibicion de respuesta, especialmente en situaciones

de incertidumbre (corteza cingulada).

Bechara (2005) propone dos sistemas diferentes que intervendrian en la toma
de decisiones, que interactian entre si y que se encuentran alterados en las
personas con lesiones en las areas referidas anteriormente y en algunas personas

adictas a las drogas: asi, por un lado, tenemos un sistema impulsivo o de la
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amigdala, que indica placer o dolor como resultado inmediato de las posibles
opciones (proporciona respuestas motoras o viscerales rapidas); por otro, tenemos
un sistema reflexivo basado en la corteza prefrontal ventromedial, sensible a las
futuras consecuencias puestas en marcha por esas mismas opciones (se basa mas
en la memoria y en la anticipacion para suscitar respuestas emocionales que guien

las decisiones).

Verdejo-Garcia et al. (2004), en un trabajo con drogodependientes integrados
en programas terapéuticos, refuerzan la validez de la aplicacion de la hipétesis del
marcador somatico al estudio de las adicciones. Estos autores afirman que las
alteraciones en el procesamiento emocional parecen estar implicadas directamente
en uno de los aspectos definitorios de la drogadiccion en las personas. En otras
palabras, existe una incapacidad de abandonar el consumo, a pesar de que las
drogas pierden progresivamente su poder reforzador y se incrementan las
consecuencias negativas asociadas al consumo, incluidas la pérdida de dinero,

empleo, lazos familiares o prestigio social.

La planificacién y premeditacién pueden ayudar a las personas a anticipar y
prepararse para las situaciones problematicas y la resolucién de problemas puede
ayudar a encontrar soluciones alternativas para los problemas que surgen y usar las
habilidades interpersonales para hacer frente a esos problemas. Tales habilidades
deben reflejar menores factores de riesgo y permitir un menor impacto sobre el uso

de sustancias (Wills, Ainette, Stoolmiller, Gibbons y Shinar, 2008).

Aharonovich, Amrhein, Bisaga, Nunes y Hasin (2008) evaluaron una muestra
de adictos a la cocaina, con objetivo de comprender si las habilidades cognitivas y

las expresiones verbales de compromiso con el cambio era indicadora de diferentes
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aspectos del tratamiento, como la retencion y el resultado del tratamiento. Utilizando
una bateria neuropsicolédgica, observaron que mejores habilidades cognitivas se
asocian a una mayor permanencia en el tratamiento, pero no en el uso de
sustancias, es decir, el compromiso con los cambios de comportamiento, como la
abstinencia, puede tener lugar independientemente de las habilidades cognitivas de
los pacientes. En sentido contrario, Severtson, Thomsen, Hedden y Latimer (2010)
observaron que las alteraciones cognitivas observadas en personas con
comportamientos crénicos de abuso de sustancias pueden ser responsables de una

incapacidad para incorporar los cambios de actitudes.

Modelos de recaida en la adiccion sugieren que individuos que han
experimentado factores estresantes pueden permanecer abstinentes, en parte
debido a su autoeficacia para resistir al deseo de beber o usar sustancias (Witkiewitz
y Marlatt, 2004), indicador de que los factores de estrés y la autoeficacia, pueden en
conjunto, ser determinantes en el proceso de recaida, poniendo de manifiesto la

enorme importancia del estudio con méas profundidad de la autoeficacia.

La Teoria del Aprendizaje Social de Bandura (1989a) ha contribuido
significativamente en el progreso de la investigacion de la recaida. En el modelo,
uno de los objetivos es intentar transformar lo que el autor clasifica como estilos de
afrontamiento deficitarios en estilos de afrontamiento adecuados, es decir,
respuestas conductuales mas adecuadas que permitan al individuo manejar las
situaciones estresantes del medio ambiente de forma mas segura. Asi, en el campo
de las adicciones, la Teoria de Aprendizaje Social introduce la nociéon de
autoeficacia, que es entendida como el grado en que el individuo cree que puede

tener éxito en su comportamiento, o materializar sus objetivos, en determinada
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situacién estresante relacionada con el tratamiento o prevencion de la recaida.
Diversos estudios han relacionado mayores creencias de autoeficacia individual con

una mejor adaptacion y adhesién al tratamiento (Maisto y Connors, 2000).

La introduccién y el desarrollo de la Teoria de la Autoeficacia debe su
concepcién a Bandura (1989a), en el contexto de los modelos cognitivos de
modificacién del comportamiento y con base en la designada Teoria del Aprendizaje
Social. El autor rechaza las perspectivas mecanicistas del ser humano al considerar
que posee capacidades superiores que le permiten utilizar simbolos (cogniciones) y
realizar predicciones en cuanto al surgimiento de acontecimientos y crear
mecanismos que le permitian ejercer control directamente sobre lo que afecta a su

vida cotidiana (Pereira y Almeida, 2004).

De acuerdo con la Teoria Cognitiva del Aprendizaje Social (Bandura, 1982,
1989a), la motivacion y el comportamiento estarian determinados por la perspectiva
de los acontecimientos. Este mecanismo de control anticipatorio agrupa tres tipos de

expectativas:

(a) Expectativas de resultado de la situacion en que las consecuencias son

determinadas por acontecimientos ambientales, sin accion personal;

(b) Expectativas de resultado de accion, en que los resultados o las

consecuencias se derivan de una accion;

(c) Percepcién de autoeficacia, que se centra en la creencia personal en
cuanto a sus capacidades para realizar una accion especifica necesaria

para la obtencién de un resultado determinado.

La autoeficacia y las expectativas de resultado de accién se refieren a la

percepcion que se puede cambiar la realidad y trabajar con los dafos o amenazas a
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través de una accion preventiva. En la realidad, son dificiles de distinguir porque
operan en conjunto, no siendo posible la segunda sin la primera. La Teoria de

Autoeficacia es un componente clave en la Teoria de Bandura (Bandura, 1989b).

Segun Bandura (1989b), en el inicio la persistencia o el abandono de una
estrategia o0 comportamiento, son particularmente afectados por creencias
personales, en cuanto a sus competencias y probabilidad de trabajar y superar las
exigencias ambientales. Segun el autor, las creencias de autoeficacia afectan al
funcionamiento cognitivo a través de accidon conjunta de las operaciones de
procesamiento de informacién y de motivacién. Las creencias de autoeficacia
determinan el nivel de motivaciéon, tal como se refleja en la cantidad de esfuerzo
empleado para alcanzar un objetivo y el tiempo que persistiran hacia dos obstaculos.
Cuanto mas fuerte sea la creencia en las capacidades personales, mayor y mas

duraderos seran los esfuerzos aplicados.

La autoeficacia es una variables cognitiva con una funciéon motivacional. De
esta forma, la percepcién que las personas tienen de sus capacidades afecta su
comportamiento, su nivel de motivacion, su patrén de pensamiento y su reaccion
emocional (Souza y Souza, 2004). Este soporte tiene por base dos fuentes: la
representacién cognitiva de resultados futuros, la definicibn de objetivos y la
evaluacién de la realizacion personal. Esta teoria se basa en la asuncién de que los
procesos psicoldgicos, de la forma que sean, median la creacién y el fortalecimiento

de expectativas de autoeficacia personal.

La autoeficacia es una caracteristica interpersonal que se modifica con el
tiempo; en el contexto de abuso de sustancias, se define como la creencia de un

individuo para resistir al deseo de beber o consumir sustancias (Tate et al., 2008).
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Puede ser igualmente y especialmente importante para dependientes de sustancias
psicoactivas con comorbilidad depresiva, que puede inducir, en parte, a que los
individuos no crean que pueden tener éxito, es decir, a bajos niveles de autoeficacia
asociados a elevados niveles de sintomas depresivos (Haukkala, Uutela, Vartiainen,
McAlister y Knekt, 2000). Se considera un importante predictor del tratamiento en

una gran variedad de comportamientos adictivos (Fontaine y Cheskinn, 1997).

De acuerdo con Burke y Stephens (1997), las creencias de autoeficacia estan
relacionadas con los niveles de consumo de alcohol, de forma que una baja
autoeficacia para evitar la bebida y de expectativas positivas en el uso del alcohol

predicen altos niveles de consumo de alcohol.

Muchas intervenciones conductuales para el cese del consumo de tabaco han
ayudado a los individuos fumadores a fortalecer su autoeficacia para dejar de fumar.
Una fuerte autoeficacia predice la motivacion para dejar de consumir tabaco y una
mayor confianza después del tratamiento (Martinez et al., 2010). En el mismo
sentido, Gwaltney, Metrik, Kahler y Shiffman (2009) afirman que la creencia de
autoeficacia en la abstinencia ha sido percibida como un predictor determinante en
la concretizacién de la cesacion del tabaco y en el mantenimiento de la abstinencia
después del tratamiento. Los autores refieren, ademas, que varios modelos, como el
Transtedrico, que hemos abordado anteriormente, han considerado que bajos
niveles de autoeficacia estan relacionados con la recaida en el consumo de tabaco.
Asi, los modelos de intervencion en abandono del tabaco y de prevencién de la
recaida han trabajado el aumento de la autoeficacia individual como uno de los

objetivos centrales del proceso.
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Segun Parr, Kavanagh, Young y Connor (2009), la autoeficacia, que
categorizan como una importante variable psicologica, ha sido ampliamente
ignorada en relacién al cese del uso y dependencia de benzodiacepinas. Una mayor
autoeficacia influye en el rendimiento del tratamiento, incrementa los esfuerzos
individuales, crea mayor persistencia ante las contrariedades y reduce los
sentimientos de ansiedad anticipatoria. Afirman, igualmente que, en contextos
clinicos, ha servido para identificar a los pacientes que necesitan apoyo adicional
con objeto de obtener la confianza necesaria para el cumplimiento del tratamiento,
existiendo actualmente evidencias de que una fuerte autoeficacia influye de forma
positiva en el control en el consumo de alcohol y otras sustancias. En el mismo
sentido, llgen, McKellar y Tiet (2005) relatan que los modelos teoricos de las
recaidas y estadios de cambio en consumidores de sustancias subrayan el
importante papel de la autoeficacia por la influencia que tiene sobre la decision de
reducir o cesar el consumo de sustancias e implicarse en el tratamiento. Una alta
autoeficacia para la abstinencia, o confianza para mantenerse abstinentes,
generalmente predice reducciones del uso de sustancias en el futuro. En su estudio,
con drogodependientes internados en comunidad terapéutica, los autores
encontraron que una confianza total en la abstinencia (100% confianza) fue el mas
fuerte predictor de abstinencia un ano después del tratamiento, incluyendo otras

medidas de autoeficacia y factores sociodemograficos.

Dolan, Martin y Rohsenow (2008) afirman que la autoeficacia para la
abstinencia ha demostrado ser un predictor del tratamiento futuro en alcohdlicos,
dependientes de heroina, fumadores y jugadores compulsivos. En los dependientes
de cocaina, cuanto mayores son los niveles de autoeficacia mensurada en el inicio

del tratamiento, mayores son las tasas de abstinencia después del mismo. Por otro
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lado, Tate et al. (2008) han observado que individuos que estaban experimentando
factores de estrés tienen mayor probabilidad de una recaida precoz, en relacién a
quienes no sufrian esas presiones, asi como la baja autoeficacia fue predictiva de

una recaida precoz.

En los consumidores de sustancias, la autoeficacia para mantenerse
abstinentes ha demostrado un papel muy importante en la: a) decisién para
modificar su relacidn comportamental con las sustancias; b) reducciéon del uso de
sustancias durante el tratamiento; y ¢) mantenimiento de los logros del tratamiento,

es decir mantenimiento de la abstinencia (Levin, ligen y Moos, 2007).

Cuando una persona actla sin pensar y se concentra en la obtencién de la
gratificacién inmediata en el presente, sin considerar las consecuencias de dicha
accién en el futuro, las reacciones reflejen un sindrome de mal autocontrol (Wills,
Ainette, Mendonza, Gibbons y Brody, 2007). Los autores, en su investigacion,
comprobaron que un bajo auto-control tiene un efecto directo en una menor eficacia
de resistencia. Wills y Dishion (2004) refieren que la manifestacién de sintomas
como conflictos interpersonales, autoconcepto negativo y un débil rendimiento en

situaciones de trabajo deriva de una dificultad de auto-regulacion.

Wills et al. (2008), en su estudio, transversal y longitudinal con una muestra
de adolescentes de 14 y 15 afos, sefialan que indices mas elevados de autocontrol
presentan una menor incidencia de factores de riesgo a nivel del uso de sustancias.
En la adolescencia, un buen auto-control, durante cada afo que pasa, tiene un
efecto significativo sobre el impacto de los factores de riesgo, en el préximo afo. Un
buen auto-control puede funcionar como un recurso generalizado para la resolucion

de problemas, las interacciones del dia a dia y la presién social. Vaughn et al. (2009)
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han observado igualmente, que peores niveles de autocontrol son predictores del

uso de drogas y problemas de comportamiento relacionados con el consumo.

Estar expuesto a bebidas alcohdlicas y su olor y no beber requiere
autocontrol. Por eso, las personas que intentan no beber pero que no logran
mantener el autocontrol suficiente para resistirse al impulso de beber pueden perder
el control y recaer en su consumo. El autocontrol implica la inhibicion de un impulso
o deseo y debe ser proporcional al grado en que éste se manifiesta (Muraven y

Shmueli, 2006).
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1.3. Politicas de reduccion de danos en la

drogodependencia

En realidad, algunos drogadictos pueden estar mas interesados en reducir los
problemas asociados con el consumo de drogas que en lograr la abstinencia

(Patience et al., 1997).

La reduccién de danos es un movimiento internacional que surgié en
respuesta a la realidad del virus de la epidemia de SIDA en la década de 80. Debido
a la inexistencia de un tratamiento eficaz para esta infeccion, los esfuerzos sanitarios
comenzaron a centrarse en la prevencion, observandose en distintos paises de la
Europa una tendencia al abandono de los objetivos de abstinencia y hacia la
adopcién de modelos de reduccion de los danos asociados al uso de drogas
inyectadas (Insua y Moncada, 2002). Los autores afirman que el éxito de estos
abordajes innovadores de salud publica introducidos en Europa, como los
programas de distribucién de jeringuillas y la prescripcion clinica de sustancias

adictivas, estimularon el desarrollo de la reduccion de daros.

Wills (2005) senala que el principio de la reduccién de danos acepta que el
uso de drogas ilegales siempre existira y que, en ese sentido, minimizar los danos al
sujeto, la comunidad y la sociedad en su conjunto es una aproximacién mas realista
que una simple condena de su consumo. La reduccién de dafos describe las

medidas usadas para conseguir esto a pesar del uso continuado de sustancias
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ilicitas. La abstinencia puede ser un objetivo para los consumidores, pero no es el
unico resultado aceptable. La atencidén a las cuestiones de calidad de de vida y
prevencion tanto de consecuencias de salud a corto como a largo plazo del abuso es

igualmente importante.

Segun Marlatt (1999), la reduccion de darnos puede ser definida como una
forma de auxilio cuyo principal objetivo no es eliminar el comportamiento adictivo
como tal, sino mas bien mejorar el bienestar fisico y social de los drogodependientes
y ayudarles a actuar socialmente. La incapacidad del drogodependiente para
abandonar el consumo se acepta como un hecho. Esta forma de auxilio puede ser
definida como Reduccién de Dafos, y su efectividad es asegurada por programas de

bajo umbral de exigencia y auxilio accesible.

Se denominan programas de bajo umbral de exigencia todos los que se
desarrollan con el objetivo de disminuir los efectos negativos asociados al consumo
de drogas. Son programas que tienen objetivos marcadamente sociales y de salud
publica, en los que la abstinencia no es obligatoria. El objetivo inmediato y
fundamental es la reduccion de los riesgos y minimizacion de los danos tanto para el
propio individuo como para la sociedad. Segun Patricio (1997), son un recurso para
la defensa social, para el tratamiento de la persona y la promocién de la dignidad del

paciente.

Segun Marlatt (1996), algunas premisas basicas del modelo de La Reduccién

de Danos son:
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Es una alternativa de salud publica a las abordajes, moralistas y
excesivamente dramaticas, de las represiones y de enfermedad del

uso y dependencia de drogas.

Reconoce la abstinencia como un resultado ideal, pero acepta

alternativas que disminuyen los dafios.

Se trata de un abordaje en la defensa de los drogodependientes.
Varios programas de Reduccion de Dafos se iniciaron como
intervenciones de salud publica con base comunitaria que ayudaban a

drogodependientes.

Promueve el acceso a servicios de bajo umbral de exigencia como

alternativa a abordajes tradicionales de alta exigencia.

Se fundamenta en una profunda empatia y aceptacién de los
drogadictos, es decir, en el principio del pragmatismo (lo que funciona)

empatico (lo que ayuda).

Segun Ryley et al. (1999), algunos ejemplos de programas de reduccién de

dafnos son:

Programas de distribucién de jeringuillas: distribuir jeringuillas es un

modo simple de reducir la propagacién de nuevas infecciones y es una
manera de promover el contacto de los drogodependientes con los

servicios de salud.
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Programas de metadona: muchos estudios afirman que estos

programas reducen la morbilidad y la mortalidad, reducen Ila
criminalidad y la contaminacion por el VIH y la hepatitis, y ayudan a los

drogodependientes a recuperar control sobre sus vidas.

Programas de educacion: que informan al consumidor de drogas a

reducir los danos asociados al uso de drogas, ensefando cosas como
la practica de inyeccidén segura, sexo seguro y busqueda de servicios

de apoyo.

Prescripcién de drogas: la prescripcion de heroina es una forma de

permitir el contacto con algunos drogodependientes, reduciendo los

danos para la salud y la criminalidad.

Salas de consumo asistido: que permite un consumo aséptico,

disminuyendo los dafos para la salud de los drogodependientes y
facilitando el mantenimiento del contacto con los profesionales de

salud.

La reduccién de danos en Portugal fue legalmente asumida como una medida

necesaria para la lucha contra la droga, en junio de 2001. No obstante este tipo de
medidas ya eran adoptadas de forma discreta desde la segunda mitad de los afnos
80 (Pinto y Peixoto, 2003). En los anos 90, surgen medidas tipicas de reduccién de
danos como los programas de distribucion y cambio de jeringuillas, los programas de
administracion de metadona, programas de apoyo médico y social y centros de
acogida. En 1999, la Estrategia Nacional del Combate Contra la Droga aceptd la

reduccion de dafos como un componente esencial del programa de reformas y a
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partir de ahi la situacibn cambio, al poner énfasis en la diversidad y
complementariedad de las politicas de lucha contra la droga, proclamando que la
reduccion de dafos no es contradictoria con otras politicas. El esfuerzo de la
Estrategia de 1999, en una politica reforzada de reduccién de dafos, condujo, dos
anos mas tarde, a su materializacion en términos legislativos, dando origen al
Decreto ley n® 183/2001 (Costa, 2001). Este decreto-ley oficializa la reduccion de
dafnos, teniendo como objetivo la creacion de programas y estructuras
sociosanitarias destinadas a la sensibilizacién y acompafamiento para tratamiento
de drogodependientes, asi como la prevencidn y reduccion de riesgos y
minimizacién de danos individuales y sociales provocados por la drogodependencia

(Pimenta y Rodrigues, 2006).

Actualmente, existen en Portugal diferentes dispositivos de Reduccion de
Danos en el apoyo a los drogodependientes: diversos programas de Distribucion de
Jeringuillas, Equipos de Calle, Albergues, Centros de Acogida, Gabinetes de Apoyo
y Unidades Moviles con Sustitucién Opiacea (con Metadona) en Bajo Umbral de

Exigencia.

42



Realidad Portuguesa de la drogodependencia

1.4. Realidad Portuguesa de la drogodependencia

En Portugal, el fenémeno de la drogadiccién ha ganado especial relevancia
desde la década de 1970, confrontando a sucesivas generaciones, individual y
socialmente, con la busqueda del placer (a cualquier precio o sin nexo), o alivio del
dolor, que se ha materializado también a través del consumo de sustancias
psicoactivas, la llamada droga (Patricio, 2002). EI mismo autor sefiala que el
alcoholismo es la mas nefasta drogodependencia que existe en Portugal y que

afecta directamente a mas de medio millén de personas.

Vieira (2007), en su estudio de evaluacion a drogodependientes que han
pasado en el tratamiento en Comunidad Terapéutica (CT Arco-Iris), verifica que el
62% afirma estar abstinente de sustancias psicoactivas, pero, como refiere el autor,
todavia esta por valorar el grado de eficiencia de las Comunidades Terapéuticas

Portuguesas.

En una investigacion con 166 drogodependientes integrados en tratamiento
en Comunidad Terapéutica, se comprob6 un abandono precoz de los estudios, inicio
de los consumos de heroina entre 18 y 19 anos de media y alrededor de 20 anos
para la cocaina, y con bastantes afios de consumo. Por otro lado, son las mujeres
drogodependientes las que presentan mas estudios, inician los consumos de
heroina y cocaina méas precozmente, pero en total tienen menos afnos de consumos,

en comparacién con los drogodependientes varones (Lopes et al., 2010).
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Tras evaluar una muestra de 254 drogodependientes en programa de
sustitucion opiacea con metadona, Lopes y Faria (2005) observan una media de
inicio de consumos de 16.34 anos (DT=4.49), los varones se inician en promedio un
ano antes (M=16.58; DT=4.14), en comparacién a las mujeres (M=17.48; DT=5.23) y
la mayoria inician los consumos entre los 13 y los 16 afos (51.57%). En relacion a
los consumos, el 76.77% apunta como su principal causa la curiosidad, mientras que
el 80.71% declara que la primera droga consumida fue el hachis y el 51.18% que la

heroina es la droga preferida.

Evaluando una poblacion de consumidores de drogas acompanados por
equipos de calle del Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT) a lo largo de
un ano de intervencién, Andrade et al. (2007) verificaron mejoras para la salud de los
usuarios, a nivel de modificaciones en su patron de consumo de sustancias, de
practicas de riesgo asociadas al consumo y a nivel sexual, asi como en la insercion

en proyectos terapéuticos.

Godinho, Marques, Gongalves y Vultos (2007) evaluaron una poblacién de
drogodependientes sin hogar que residen en un centro de acogida de Lisboa y estan
integrados en un programa de mantenimiento con metadona, observando que son
personas con muchos afos de consumo, frecuente actividad delincuente, con
comportamientos de riesgo, con marcada prevalencia de enfermedades infecciosas
y con gran dificultad de reinsercién social. En cambio, presentan una buena
adhesion al programa de mantenimiento con metadona y elevada prevalencia de

personas abstinentes de consumos de heroina y cocaina.

Comparando drogodependientes sin hogar con drogodependientes integrados

en tratamiento, Godinho (2007) ha observado que los primeros eran con mayor
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frecuencia personas solteras, desempleadas, provenientes de medios sociales mas
desfavorecidos, de familias aparentemente mas desestructuradas y con
comportamientos delincuentes mas frecuentes. Ambas poblaciones presentaron,
también, indices superiores de psicopatologia con respecto a los de la poblacién

general.

Actualmente, segun el informe anual del IDT (2008), organismo responsable
de la politica e intervencidén en drogodependencia en Portugal, el afio 2008 estaban
integrados en la red publica y concertada de tratamiento de la drogodependencia
38.532 pacientes, 7.019 de ellos en primera consulta. De ellos, 25.808 han sido
integrados en programas terapéuticos con agonista opiaceo (metadona o
buprenorfina), 3.009 internados en Unidad de Deshabituacion y 3.385 en Comunidad
Terapéutica. En los centros no protocolados, han sido internados 152 pacientes en
Unidades de Deshabituacion y 1.313 en Comunidad Terapéutica. Los restantes se

reparten entre Centros de Dia e Instituciones Penitenciarias.

El mayor numero de pacientes en tratamiento se encuentra en las ciudades
de Oporto, Lisboa, Setubal, Leiria y Faro, por orden decreciente, y Faro, Leiria, Beja
y Oporto registraron los niveles mas elevados de pacientes por habitantes en el

segmento de edad entre 15-64 anos.

De los pacientes que recurrieron a las diferentes estructuras, la heroina es la
sustancia mas mencionada como droga principal (69%), seguida de la heroina
asociada a la cocaina (12%), la cocaina (6%) y el cannabis (5%). En cuanto a la via
de administracion de la sustancia, el 64% se consume fumada y el 31% por via

intravenosa.
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Respecto al perfil sociodemografico de los pacientes, el 96% son de
nacionalidad portuguesa, el 84% son varones, la media de edad varia
predominantemente entre los 25-34 afnos (42% de los pacientes estan situados en
este segmento), prevalece la baja escolaridad (con un 60% sin la escolaridad

minima obligatoria) y la precariedad laboral (un 46% de desempleados).

En relacién a la situacion infecciosa, el 12% son seropositivos al VIH-SIDA, el
50% a la Hepatitis C, el 3% a la Hepatitis B y el 3% presentan resultados positivos a
la Tuberculosis (IDT, 2008). En Portugal, en los ultimos afos, se ha producido una
importante disminucion de nuevas infecciones en la poblacion drogodependiente,
probablemente relacionada con la disminuciéon del consumo inyectable y del uso

compartido de material, y con las politicas de reduccion de danos.

No obstante, Goulao (2006), el actual responsable del IDT, afirma que existe
un numero preocupante de drogodependientes (heroinbmanos con 0 sin consumo
de otras drogas) y un numero creciente de consumidores de cocaina que contintan
sin acceso al dispositivo de tratamiento, a pesar de que Portugal es uno de los
paises europeos con menor prevalencia de consumo de sustancias, a excepcion de

la heroina (IDT, 2008).

Para comprender mejor lo que ha pasado en Portugal, Coutinho (2004)
describié la cronologia y la amplitud del fenébmeno de la drogodependencia y
constatdé que el crecimiento epidemiolégico no fue acompanado con la debida
capacidad de respuesta o nivel de la intervencién. El autor afirma que los consumos
problematicos de heroina (con o sin consumos de otras drogas) han tenido una
caracteristica epidémica en Portugal que se extendié desde finales de los anos 70,

se ha mantenido en los afos 80 y 90 y solamente se ha mitigado en los ultimos 3 6 4
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anos. Asi, en Portugal, la tasa de predominancia llegé a los valores mas elevados de
la Unién Europea, con estimaciones que oscilan entre el 0,6 y el 1% de la poblacion
en general, es decir, entre 60.000 y 100.000 consumidores problematicos de heroina
(con o sin otras drogas). El desfase entre el crecimiento epidémico y la creacion de
estructuras provoco, durante muchos afos, una incapacidad de respuesta en tiempo
util a los drogodependientes, lo que los desmovilizé, los aparté e incluso provocé el

abandono en la busqueda de tratamiento.
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1.5. El cuestionario de Autoeficacia para la Reduccion

de Danos

El Cuestionario de Autoeficacia para la Reducciéon de Danos (Harm Reduction
Self-Efficacy Questionnaire — HRSEQ: Phillips y Rosenberg, 2008), es un
instrumento de autoinforme disefado para evaluar la confianza de los
drogodependientes por via inyectable, en la utilizacion de 15 estrategias especificas
de reduccion de dafos, evaluadas en tres situaciones distintas: sintomas de
Privacion, Emociones Negativas y sentir Presion Social para usar drogas de forma

Nno segura.

A los participantes se les pide que evallen su confianza en una escala tipo
Likert de diez puntos (variando de 0 = Sin confianza hasta 10 = Mucha confianza, en

cada una de las tres situaciones de alto riesgo.

Las puntuaciones intrasituacionales se obtienen mediante el sumatorio de las
puntuaciones en la confianza de los participantes, en las 15 estrategias de reduccion
de dafos, variando las puntuaciones entre 0 y 150 puntos en cada una de las

situaciones especificas.

Las propiedades psicométricas revelaron una buena consistencia interna, a
través del coeficiente o de Cronbach, para cada una de las tres situaciones, asi

0=.89, a=.82 y o=.91, respectivamente. Los autores también efectuaron una
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correlacion entre las tres situaciones y observaron valores de r=.79 (12 con 22), r=.67

(12 con 32) y r=.79 (22 con 3?), con p<.001 para todas ellas.

1.5.1. Construccion y validacion

Phillips y Rosenberg (2008) han construido el HRSEQ con base en una
revision bibliografica acerca de la reduccién de dafos, de la recomendacién de
especialistas que publican en esta area, asi como, a través de entrevistas
individuales y de pequefos grupos. Los autores crearon una lista de 34 potenciales
estrategias de afrontamiento, relacionadas con la reduccion de dafos en relacion el
consumo de sustancias psicoactivas ilicitas y 13 situaciones potenciales de alto
riesgo, en las que esas estrategias podran ser aplicadas. Después fueron aplicadas
a un grupo piloto de 12 drogodependientes que habian recibido servicios de

tratamiento de drogas.

Después de haber observado algunas superposiciones en el HRSEQ, y con
objetivo de limitar el numero total de items de la medida, para reducir la fatiga de los
participantes y aumentar el interés, Phillips y Rosenberg (2008) seleccionaron 15
afirmaciones que representan estrategias de afrontamiento en la reduccién de
danos, en tres diferentes tipos de situaciones de alto riesgo: sintomas de Privacion,

Emociones Negativas y Presion Social para el uso de drogas de forma no segura.
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Los tres tipos de situaciones distintas han sido seleccionadas, basadas en su
frecuencia (Marlatt y Gordon, 1985 citado por Phillips y Rosenberg, 2008), asi como
en las respuestas de los participantes piloto, como situaciones que tienen una mayor
probabilidad de amenazar el compromiso de la utilizacién de sustancias psicoactivas

ilicitas de forma no segura.

Para apoyar la construccién y validacién del HRSEQ, los autores utilizaron, en
su investigacién, un cuestionario de datos demograficos, cuestiones para evaluar las
enfermedades derivadas del uso de drogas y prevalencia de diagndsticos duales, la
Escala de Consumo de Drogas (Drug Consumption Measure: adaptado de Sklar,
Annis y Turner, 1997), el Cuestionario de Reduccién de Darfios (Harm Reduction Use
Measure) lista con los 15 items del HRSEQ, 10 items del Test de Abuso de Drogas
(Drug Abuse Screening Test: Cocco y Carey, 1998), 10 items del Test de
Identificacion de Desérdenes del Uso de Alcohol (Alcohol Use Disorders
Identification Test: Saunders, Aasland, Babor, de la Funte y Grant, 1993), el
Cuestionario de Confianza del Uso de Drogas (Drug-Taking Confidence
Questionnaire-8: Annis y Martin, 1985), la Escala de Autoeficacia de Ejercicio
(Exercise Self-Efficacy Scale: Marcus, Selby, Niaura y Rossi, 1992) y la Escala de

Autoeficacia de Salud (Health Self-Efficacy Scale: Grembowski et al., 1993).

La muestra estuvo compuesta por 101 drogodependientes con al menos 18
anos y una historia de consumos inyectados durante los ultimos 2 afnos. Los
participantes fueron reclutados de la siguiente forma: 28 drogodependientes de un
programa urbano de desintoxicacibn y mantenimiento con metadona, 25
participantes que estaban incluidos en programas de tratamiento en internamiento

orientado a la abstinencia y 48 drogodependientes de otro programa urbano de
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desintoxicaciébn y mantenimiento con metadona. Han sido eliminados dos
participantes que respondieron que nunca se habian inyectado sustancias

psicoactivas ilegales (Phillips y Rosenberg, 2008).

Phillips y Rosenberg (2008) tambiéen efectuaron un analisis factorial (con
rotacion varimax con normalizacion de Kaiser) para explorar la estructura factorial de
los 15 items, para cada una de las situaciones de alto riesgo. Usaron como criterios
de identificacién de factores, los eigenvalues superiores a 1 y un peso factorial de
los items de .50 y que no tenga otro peso en otro factor con una diferencia inferior a
.20 (caracter ambiguo). El andlisis hall6 tres factores para cada una de las
situaciones especificas, que en conjunto explican aproximadamente 60% de la
varianza total. Asi, para la primera situacion, Privacion, tenemos que el 1°' factor,
precaucién de higiene y limpieza (items 5, 8, 11, 12, 13, 14 y 15), explico el 42% de
la varianza; el 22 factor, precauciones de sobredosis (1, 3y 4), el 10% y el 3° factor,
practicas seguras de inyeccién (items 2, 6 y 9), el 8%. Los items 7 y 10 fueron

eliminados al presentar un peso inferior a .50 en las tres situaciones.

En la 22 situacion, Emociones Negativas, los factores dan cuenta del 65% de
la varianza. El 1*" factor, precaucion de higiene y limpieza (5, 8, 11, 12, 13, 14 y 15),
explicé el 49% de la varianza; el 2° factor, precauciones de sobredosis (1y 3), el 7%
y el 3¢ factor, practicas seguras de inyeccion ( 2 y 9), el 9% de la varianza. En este
factor fueron eliminados los items 4, 5, 7 y 10 al presentar un peso inferior a .50, asi
como los items 6 y 11, al presentar un peso inferior a .20 en dos factores y ser asi

considerados ambiguos.

Por Ultimo, la 32 situacién, Presién Social, explico el 65% de la varianza. El 1*

factor, precaucion de higiene y limpieza (11, 12, 13, 14 y 15), dio cuenta del 46% de
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la varianza; el 2° factor, precauciones de sobredosis (1, 3y 4), el 11% y el 3° factor,
practicas seguras de inyecciéon ( 2 y 9), el 8%. Los items 5, 6, 7 y 10 fueron
eliminados, al presentar un bajo peso factorial. El item 8 fue eliminado también por

pesar en dos factores.

Debido a la cantidad de items eliminados, Phillips y Rosenberg (2008)
sugieren que no se calculen los valores de las subescalas precaucién de higiene y
limpieza, precaucion de sobredosis y de practicas seguras de inyeccion. Los autores
sugieren, con base en los coeficientes a de Cronbach y de las correlaciones entre
las tres situaciones de alto riesgo, que la autoeficacia que implica intervenciones de

reduccién de danos es consistente en cada una de las tres situaciones.

El calculo del coeficiente de fiabilidad de las puntuaciones del HRSEQ en un
diseno test-retest indica que los participantes (n= 22) ofrecen respuestas
consistentes con intervalo de una semana. Los resultados para cada una de las
situaciones de alto riesgo se asociaron de forma significativa en las tres condiciones:
Privacion (r= .84; p < .001); Emociones Negativas (r= .70; p< .001); y Presion Social
(r=.85; p< .001) (Phillips y Rosenberg, 2008). En cuanto a la validez de constructo,
se encuentran asociaciones moderadas y significativas con el Cuestionario de

Reduccién de Danos (HRUM) en las tres situaciones, variando de r=.61 a .68.

En cuanto a la validez discriminante, Phillips y Rosenberg (2008), plantearon
como hipétesis que el HRSEQ correlacionaria de forma positiva con el DTCQ-8 y
con otras dos medidas de autoeficacia, la Escala de Autoeficacia de Salud (Health
Self-Efficacy Scale: Grembowski et al., 1993) y la Escala de Autoeficacia de Ejercicio
(Exercise Self-Efficacy Scale: Marcus et al., 1992). Los resultados presentan bajas

asociaciones entre ellos (r <.30), siendo apenas significativas entre el HSES y la
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Privacion (r=.23; p<.05) y entre el ESES y las Emociones Negativas (r=.26; p<.05) y
la Presion Social (r=.24; p<.05), indicando una relacién débil entre la confianza en la
utilizacién de estrategias de reduccion de dafnos en situaciones de alto riesgo y la
practica de ejercicio fisico o el estado de salud. Es decir, los resultados son
indicadores que el HRSEQ evallua un tipo de autoeficacia que se relaciona de forma
débil con otros tipos de autoeficacia (salud, ejercicio o abstencién del consumo de

drogas).

En cuanto a las limitaciones, el HRSEQ asume que los drogodependientes
tienen habilidades de lectura adecuadas. Los autores consideran que una versién
administrada oralmente a drogodependientes con problemas de lectura podria
resultar igualmente fiable y mostrar evidencias semejantes de validez a la version
escrita (Phillips y Rosenberg, 2008). No obstante, esta hipétesis no ha sido

contrastada.

El HRSEQ tiene aplicabilidad terapéutica en multiples situaciones, como en
programas de tratamiento para drogodependientes y programas de intercambio de
agujas, entre otros. La obtenciéon de una puntuacioén total en cada situacion de alto
riesgo hace posible identificar contextos en los cuales los drogodependientes
necesitan de confianza para proteger la salud si persisten en inyectarse drogas. El
examen de la respuesta a cada item del HRSEQ permite a los clinicos evaluar la
confianza de los drogodependientes a la hora de aplicar estrategias especificas,
ayudando a los drogodependientes con una baja autoeficacia en HRSEQ, a resolver
la ambivalencia y aumentar la disposicion para emplear intervenciones de reduccion

de danos especificas (Phillips y Rosenberg, 2008).

53



El cuestionario HRSEQ

Phillips y Rosenberg (2008) sugieren como estudios futuros la aplicacién del
HRSEQ en otros contextos situacionales, en particular en situaciones de reduccién

de danos.
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1.6. Instrumentos de medida asociados a la autoeficacia en

la drogodependencia

1.6.1. Cuestionario de Confianza del Uso de Drogas

(Drug-Taking Confidence Questionnaire — DTCQ)

Se trata de un instrumento construido por Annis y Martin (1985), compuesto
por 50 items, que evalla la autoeficacia de adaptacién en situaciones especificas de
crisis de recaida en el consumo de drogas (p. ej. cocaina, heroina, alcohol,
cannabis, etc.). El DTCQ es un instrumento de auto-informe, tipo Likert de 6 puntos

en los limites de 0 (Ninguna confianza) a 100 (Mucha confianza).

Su construccion se basa en el sistema de clasificacion de Marlatt (Marlatt y
Gordon, 1980), de riesgo elevado para la recaida en las drogodependencias, permite
obtener puntuaciones en 8 subescalas: Emociones Negativas (10 items);
Incomodidad Fisica (5 items); Emociones Positivas (5 items); Control Personal (5
items); Impulsos y Tentaciones para el uso (5 items); Conflicto con Otros (10 items);

Presion Social para el uso (5 items); y Tiempos Agradables con Otros (5 items).

Los resultados de andlisis factoriales exploratorios y confirmatorios del DTCQ
en 713 clientes que buscan el tratamiento en una instalacién de tratamiento de
adiccion, proporcionaron evidencia de la precisiéon de las medidas. Los autores
encontraron una buena consistencia interna para las 8 subescalas, con o de

Cronbach que variaban de .79 a .95, y .98 para la escala total.
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1.6.2. Escala de Autoeficacia de Abstinencia de Alcohol

(Alcohol Abstinence Self-Efficacy Scale — AASES)

El AASES (DiClement, Carbonari, Montgomery y Hughes, 1994) es un
instrumento de autoinforme, que evalla la autoeficacia (p. ej. confianza), para
abstenerse de beber en 20 situaciones de abuso de bebidas y esta indicado para la
poblacion drogodependiente adulta. EI AASES es una medida compuesta por 4
subescalas de 5 items cada una: 1) Afectos Negativos, 2) Social / Positivo, 3)

Preocupaciones fisicas y otras, y 4) Retirada y impulsos.

Las respuestas se dan en una escala tipo Likert de 5 puntos, variando de
1=nada a 5=extremadamente. Las subescalas pueden ser usadas para evaluar a los
individuos que entran en el tratamiento, su progreso durante el mismo, su potencial
de recaida, y el funcionamiento posterior al tratamiento. Es un instrumento Util para
el personal en tratamiento y en programas donde el objetivo de la intervencién es la
abstinencia. El instrumento también podra ser usado para evaluar la participacion en

programas de AA.

Un estudio llevado a cabo en 266 adultos en un programa de tratamiento de
consulta externa para trastornos de uso de alcohol durante un periodo de 24 meses
encontrd evidencia que apoya la fiabilidad y validez de esta escala (DiClement et al.,

1994).
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1.6.3. Cuestionario de Autoeficacia de Bebida — Revisado

(Drinking Refusal Self-Efficacy Questionnaire - DRSEQ-R)

La escala DRSEQ-R (Oei, Hasking y Young, 2005) es una version revisada
del DRSEQ, construida para evaluar la autoeficacia en consumidores de alcohol. Asi
como en la version original del cuestionario, el DRSEQ-R estd compuesto por tres
factores representando 1) La autoeficacia de presion social (5 items); 2) La
autoeficacia de alivio emocional (7 items); y 3) La autoeficacia oportunista (7 items).
Los participantes emiten sus respuestas en una escala tipo Likert de 6 puntos
variando entre 1 = Estoy seguro de que beberia a 6 = Estoy seguro de que no

beberia.

La mayor parte de las correlaciones eran mas pequenas que las relatadas en
la publicacién original del DRSEQ (variando entre r=.74 a .95), sugiriendo que el
DRSEQ-R proporciona factores que son conceptualmente distintos a los del
cuestionario original. Los 19 items del DRSEQ-R representan un método mas
estable y robusto de evaluar la autoeficacia que la version original de 31 items. Los
tres factores estdn muy correlacionados entre ellos y con el DRSEQ-R total. Los
coeficientes o de Cronbach presentan altos valores para todos los factores en todas
las muestras, variando entre .84 a .95. La estructura factorial del DRSEQ-R es mas
estable que la estructura original del DRSEQ y la escala revisada tiene un potencial
considerable para la futura investigacion relacionada con la autoeficacia. En el
DRSEQ-R se encontr6 una buena validez de constructo y validez concurrente (Oei

et al., 2005).
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1.6.4. Escala de Autoeficacia de Evitacion de Drogas

(The Drug Avoidance Self-Efficacy Scale — DASES)

La DASES ha sido desarrollada para medir la eficacia en drogodependientes
usuarios de multiples drogas (Martin, Wilkinson y Poulos, 1995). Es una escala de
autoinforme, unidimensional, que contiene 16 items, respondidos en una escala tipo
Likert de 7 puntos, variando de 1 = Seguramente no a 7 = Seguramente si. Los
items 2, 4, 7, 8, 10, 11, 12 y 16 se encuentran invertidos. La puntuacion total de la
DASES se obtiene sumando los 16 items y varia entre 16 puntos y 112 puntos. La
DASES es considerada una medida fiable, con una consistencia interna muy buena:

alfa de Cronbach de .91.

1.6.5. Cuestionario de Confianza Circunstancial

(Situational Confidence Questionnaire — SCQ)

El SCQ (Annis y Graham, 1988) es un instrumento que evallua la capacidad
de los participantes de abstenerse del consumo de alcohol en situaciones
especificas: Estados Emocionales Negativos, Estados Fisicos Negativos y Conflicto
Interpersonal. Compuesto por 39 items basados en el modelo de Marlatt, a los
participantes se les pide que imaginen la situacién y que evalien su nivel de
confianza (de 0 a 100%). EI SCQ presenté una excelente consistencia interna con

un alfa de Cronbach de .96.
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1.6.6. Escala de Autoeficacia de Control de Bebida

(Controlled Drinking Self-Efficacy Scale — CDSES)

El CDSES (Sitharthan, Kavanagh y Sayer, 1996) es un instrumento que parte
de la Escala de Autoeficacia de los Problemas con la Bebida (Problem Drinking Self-
Efficacy Scale — PDSES: Sitharthan y Kavanagh, 1990), que se basaba en la lista de
situaciones de alto riesgo de Marlatt’s y fue revisado y aumentado en 1996. Se trata
de un auto-informe compuesto por 20 items, donde se pide a los participantes que

evallen la confianza para reducir el consumo de alcohol (0 a 100%).

En 2003, Sitharthan, Soames-Job, Kavanagh, Sitharthan y Hough, con una
muestra de 652 participantes, obtuvieron una consistencia interna con alfa de
Cronbach de .95. En un diseno test-retest con 40 personas se obtuvo una alta

fiabilidad, r=.90.

1.6.7. Cuestionario de Riesgo de Fumar

(Smoking Risk Questionnaire — SRQ)

SRQ (Liao, 1994) es un instrumento compuesto por tres subescalas: actitud
de fumar, comportamiento de fumar y autoeficacia. La subescala de actitudes de
fumar esta compuesta por once items que evallan actitudes positivas y negativas de
fumar y presenta un coeficiente a de Cronbach de .75. La subescala de
comportamiento de fumar esta compuesta por 7 items con el objetivo de reunir

informacion sobre la media de consumo de cigarros, de los lugares donde fuma, la
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marca del cigarrillo y la frecuencia de consumo, presentando un o de Cronbach de
.65. La subescala de autoeficacia esta compuesta por 15 items que evalian la
resistencia a no fumar en diversas situaciones y obtuvo un o de Cronbach de .85.
Las puntuaciones mas altas son indicadores de mejor control y comportamiento de

fumar.

1.6.8. Cuestionario de Autoeficacia— 12

(Self-Efficacy Questionnaire-12 — SEQ-12)

Etter, Bergman, Humair y Perneger (2000) han desarrollado el SEQ-12 con
objetivo de evaluar los niveles de autoeficacia para fumadores y ex-fumadores. Es
un auto-informe compuesto por 12 items, evaluados en una escala tipo Likert de
cinco puntos (1=No tengo ninguna seguridad a 5=Estoy completamente sequro),
divididos en dos subescalas de seis items cada una, la primera que evalla la
capacidad de abstenerse de fumar ante estimulos internos (ej. “cuando me siento
nervioso(a)”), y la segunda ante estimulos externos (ej. “cuando estoy festejando

cualquier cosa”). Mayores niveles son indicadores de una mayor autoeficacia.

Los autores obtuvieron valores elevados de consistencia interna, con o de
Cronbach de .95 para los estimulos internos y .94 para los estimulos externos, con

coeficiente de correlacion test-retest de .95 y 93, para las mismas dimensiones.

Pimenta, Leal y Maroco (2008), en un estudio realizado en Portugal con

estudiantes universitarios, obtuvieron también buenas consistencias, con o de
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Cronbach de .98 para los estimulos internos y .97 para los estimulos externos, con

.94 para la escala total del SEQ-12.

1.6.9. Escala de Autoeficacia/Tentacion

(Self-Efficacy/Temptation Scale — SETS)

El SETS (Prochaska, DiClement, Velicer, Ginpil y Norcros, 1985) es un
autoinforme de 10 items en formato tipo Likert (1=Nada tentado en la situacion a
5=Muy tentado en la situacion). Los items se agrupan en tres categorias, a saber
Situaciones Sociales de Afecto Positivo, Situaciones de Afecto Negativo vy
Situaciones de Deseo Intenso Habituales. La consistencia interna fue evaluada por

el a de Cronbach, presentando valores muy buenos, variando entre .97 y .98.

En resumen, hemos descrito los instrumentos de medida utilizados en la
evaluacioén de la autoeficacia relacionada con las situaciones de consumo de tabaco,
alcohol y drogas, que han sido construidos por varios autores. Annis y Martin (1985)
y Prochaska et al. (1985) han sido los pioneros en la evaluacién de la autoeficacia, al
disenar el Cuestionario de Confianza del Uso de Drogas y la Escala de
Autoeficacia/Tentacion. Posteriormente, la evaluacion de la autoeficacia ha tenido
una mayor dedicacién por parte de diversos autores, que han construido otros
autoinformes, los arriba descritos, todos los cuales han sido construidos en el

contexto de la TCT.
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Il — Modelo de Rasch

El ano de 1960 esta marcado en la historia de la medicién por la propuesta
de Rasch del modelo logistico como la base para la construccion de medidas
objetivas en psicologia, publicando en su libro “Probabilistic models for some
intelligence and attainment tests”, las bases del modelo (Andrich, 1988) y que en su
homenaje ha sido posteriormente denominado como modelo de Rasch (Olsen,
2003). Este modelo ayuda a transformar datos brutos de las ciencias humanas en
datos abstractos y escalas de intervalos (Bond y Fox, 2007). Se trata de un modelo

pionero de la denominada Teoria de Respuesta a los items (TRI).

Permite una solucion completa a casi todos los problemas de medicidon
encontrados en las ciencias sociales, ofreciendo ventajas y superando las
limitaciones de la TCT, que ha sido el principal modelo psicométrico empleado en la
construccién y andlisis de tests, de modo que permite construir medidas
cuantitativas, de intervalo y aditivas. Existen diversos modelos de Rasch aplicables
a distintos formatos de respuesta, siendo los mas comunes el Modelo Dicotémico
(respuestas dicotomicas) y el Modelo de Escalas de Calificacion (formato de
repuesta tipo Likert). Estos modelos proporcionan una soluciéon completa para casi
todos los problemas de medicidon encontrados en las distintas ciencias, sean con

datos dicotomicos o politémicos (Smith y Smith, 2004).

El modelo basico de Rasch (modelo dicotémico) nos permite la cuantificacion

de los parametros para las personas y los items en la misma escala y una
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representacién conjunta en la misma dimensién. Los valores de los parametros se
expresan en una unidad de medida especial denominada “Logif’, que es
proveniente de “Log odd unit’ y que se expresa en la féormula (1), que se explicara
mas adelante. Aunque la escala logit puede adoptar valores entre mas y menos
infinito, la gran mayoria de los casos se situa en el rango * 5. La localizacion del
punto 0 de la escala es arbitraria, siendo que en dicho punto se sitta en la dificultad

media de los items (Prieto y Velasco, 2003).
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2.1. Formulacion

Segun Rojas y Pérez (2001), todos los modelos basados en la TRI proporcionan
una formulacién que relaciona la probabilidad de obtener una determinada puntuacién en

un item, con los valores que posean los sujetos en la variable que mide el item.

La fundamentacion del modelo dicotomico de Rasch es:

1. El atributo que se desea medir puede representarse en una unica

dimension donde se sitian conjuntamente items y personas;

2. El nivel de la persona en el atributo y la dificultad del item son los Unicos
determinantes de la probabilidad de que la respuesta sea correcta. Si el
control de la situacion es adecuado, esta expectativa es razonable y puede

ser representada matematicamente a través del modelo.

Rasch presenta una formula para modelar esta relacion:

In (Pis/ 1 - Pis) = (Bs - D)) (1)

La ecuacion (1) indica que el cociente entre la probabilidad de una respuesta
correcta y la probabilidad de una respuesta incorrecta a un item (Pis/ 1 - Pjs), es una
funcién de la diferencia en el atributo entre el nivel de la persona (Bg) y el nivel del
item (Dj). Asi, cuando una persona responde a un item equivalente a su

competencia, tendra la misma probabilidad de una respuesta correcta o incorrecta
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(Pis / 1 — Pis = 0.50/0.50). En este caso, el logaritmo natural de (Pis / 1 - Pjs), refleja
que la dificultad del item es equivalente al nivel de competencia del sujeto (Bs - Di=
0). Si la competencia de la persona es mayor que la requerida por el item (Bs - D;>
0), la probabilidad de una respuesta correcta sera mayor que la de una respuesta
incorrecta. Lo contrario también ocurre, pues si la competencia de la persona es
menor que la requerida por el item (Bs - Di< 0), la probabilidad de una respuesta
incorrecta sera mayor que la de una respuesta correcta (Bond y Fox, 2007; Prieto y

Delgado, 2003; Stone, 2003).

La formulacién mas conocida del modelo de Rasch (2), se deriva de la
prediccion de la probabilidad de una respuesta al item (resolverlo correctamente,
estar de acuerdo, etc.) a partir de la diferencia en el atributo entre el nivel de la
persona (Bs) y el nivel del item (D;) y con una base de logaritmos naturales (e)

(Prieto y Delgado, 2003).
En este caso,

Pis= e (BS-Di)/ 1+e (Bs-Di) (2)

66



Modelo de Rasch

2.2. Caracteristicas

Las caracteristicas del modelo de Rasch mas relevantes en comparacion con
otros modelos son (Prieto y Delgado, 2003; Prieto y Velasco, 2003; Lozano, Rojas y

Pérez, 2009; Wilson, 2005):

1) Medicién conjunta;

2) Estadisticos suficientes;

3) Objetividad especifica;

4) Métrica de intervalo;

5) Especificidad del error tipico de medida;

6) Analisis del ajuste de los patrones de repuesta de los sujetos al

modelo.

Para los autores, la medicion conjunta significa que los parametros de
personas e items se expresan en las mismas unidades y se localizan en el mismo

continuo, de lo que se deduce que:

a) No todos los items miden la misma cantidad del constructo (por lo que no se

mantiene el supuesto de invarianza de los items defendida por la TCT);

b) La interpretacion de las puntuaciones no se fundamentan exclusivamente en
las normas del grupo, sino en la identificacion de los items que la persona
tiene una alta o baja probabilidad de resolver correctamente. Esta

caracteristica dota al modelo de Rasch de una gran riqueza diagndéstica.
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Los estadisticos suficientes significan que la estimacién de los parametros de
las personas depende Unicamente de las puntuaciones en el test, no de la
expresidén concreta del vector de respuestas ni de suposiciones adicionales, puesto
que la probabilidad de un vector de respuestas para un nivel de aptitud
determinado, depende Unicamente del nimero de aciertos. Asimismo, la estimacion
de los parametros de los items dependen Unicamente de la frecuencia de
acertantes. Esta propiedad sélo la tienen los modelos tipo Rasch (Prieto y Delgado,

2003; Prieto y Velasco, 2003; Santisteban y Alvarado, 2001; Rojas y Lozano, 2005).

La objetividad especifica, significa que una medida sélo puede ser
considerada vdlida y generalizable si no depende de las condiciones especificas
con la que ha sido obtenida. Asi, la puntuacién de las personas no depende de los
items administrados. En la propiedad de objetividad especifica se fundamentan
aplicaciones psicométricas muy importantes como la equiparacion de puntuaciones
obtenidas con distintos tests, la construccion de bancos de items y los tests
adaptados al sujeto (Prieto y Delgado, 2003; Prieto y Velasco, 2003), garantizando,
de esta forma, que los parametros de los items son independientes de la muestra
de participantes y los parametros de los participantes independientes del banco de

items (Wilson, 2005).

La métrica de intervalo significa que, a diferencias constantes entre sujetos e
items, corresponde la misma probabilidad de una respuesta correcta. Por ello, la
escala logit tiene propiedades de intervalo, al contrario de la teoria clasica de los
test en la cual las puntuaciones son casi siempre ordinales. La métrica intervalar
tiene gran importancia por ser condicibn necesaria para realizar analisis

paramétricos (analisis de varianza, regresion, etc.) y por que garantiza la invarianza
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de las puntuaciones diferenciales a lo largo de un continuo (Prieto y Delgado, 2003;

Prieto y Velasco, 2003).

La especificidad del error tipico de medida permite cuantificar la precisién con
la que se mide en cada punto de la dimension y seleccionar los items que permiten
incrementarla. La TCT supone que los test miden con la misma fiabilidad en todas
las regiones de la variable, supuesto poco verosimil (Prieto y Delgado, 2003; Prieto
y Velasco, 2003). Las estimaciones a nivel individual se refieren al error tipico de
medida, que es igual a la desviacion tipica de las diferencias entre el valor

verdadero (B o D) y sus estimaciones empiricas (B o D).

Las ventajas del modelo de Rasch sélo pueden ser obtenidas si los datos
empiricos se ajustan al modelo. La probabilidad de respuesta a un item depende
sblo de los niveles de la persona y el item en el atributo medido. La presencia de
respuestas aberrantes, tales como, por ejemplo, que personas poco competentes
resuelvan correctamente items dificiles, indicaria que los parametros de sujetos e
items son meros numerales carentes de significado tedrico. La falta de ajuste podria
deberse a diversos factores: multidimensionalidad o sesgo de los items, falta de
precision en el enunciado o en las opciones, respuestas al azar, falta de motivacion
0 cooperacién, errores al anotar la respuesta, copiado de la solucién correcta, etc.
El procedimiento de analisis permite detectar los items y las personas que no se
ajustan al modelo. Este segundo aspecto (el ajuste de las personas al modelo) ha
recibido mas atencién en los modelos tipo Rasch que en el resto de los modelos de

la TRI (Prieto y Delgado, 2003; Prieto y Velasco, 2003).

Cuando analizamos nuestros datos través del Modelo de Rasch, conseguimos

una estimacion sobre lo que nuestro constructo podra ser, si producimos una regla
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para medirlo. El Modelo de Rasch nos ofrece aproximaciones utiles de medidas, que
nos ayudan a entender el proceso subyacente a la razén de por qué las personas y
los items se comportan de manera particular. Estas aproximaciones permiten
resolver problemas que no podran ser solucionados de forma tan perfecta con otro

tipo de modelo (Bond y Fox, 2007).
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2.3. Estadisticos

2.3.1. Ajuste

El andlisis de Rasch facilita indicadores para detectar el ajuste de los items y
de las personas al modelo (Smith, 1992, 2000, 1991a; Smith y Miao, 1994; Wrigth y
Masters, 1992; Wrigth y Stone, 1979 citado por Bond y Fox 2007). Esos indicadores
son calculados con base en los valores de los residuos, es decir, la diferencia entre
las respuestas observadas y las esperadas. Asi, para el calculo de un residuo

tenemos:
Yis = (Xis - I:,is) (3)
Donde:

Xis = Respuesta observada;

Pis = Probabilidad de una respuesta correcta de la persona s al item i.

Para la estandarizacién de los residuos se dividen por su desviacion tipica:

Zis = (is = Pis) / V (Pis (1 - Pis) ~ (4)

El modelo de Rasch, con base en las medias de los cuadrados de los
residuos estandarizados (z%), cuantifica la cantidad de distorsién del sistema de

medicion y calcula dos estadisticos de ajuste:
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a) El Infit, es calculado través de la media de los residuos cuadraticos

ponderados con su varianza (Wis):

Infit = ¥ 2% Wis / ¥ Wi (5)

b) El Outfit, es calculado con base en la media no ponderada de los

cuadrados de los residuos.
Outfit = ¥ z% / N (6)

Outfit =Y 7% /L (7)

Siendo N el numero de personas y L el nimero de items, de forma que (6) es
la cuantificacion del Outfit de un item y (7) la cuantificacién del Outfit de una
persona. De forma similar se calculan los valores Infit para las personas o los items

promediando los residuos correspondientes.

El Infit es mas sensible a las respuestas inesperadas a los items préximos al
nivel de la capacidad de la persona. El Outfit es un estadistico mas sensible a los
outliers, es decir, a los comportamientos inesperados en los items distantes del
nivel de capacidad de la persona, errar items muy faciles o acertar en los mas
dificiles, sugiriendo respuestas al azar (Wright y Mok, 2004; Wright, Linacre,
Gustafsson y Martin-L6ff, 1994). El ajuste perfecto corresponde al valor 1 en ambos
estadisticos; los valores inferiores a 1 indican observaciones demasiado predecibles

y los valores superiores a 1 indican observaciones impredecibles.

Segun Linacre (2002b) se consideran productivos y aceptables los valores

entre 0.5y 1.5, los superiores a 1.5 sugieren una desviacion moderada de los datos,
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los inferiores a 0.5 sugieren sobreajuste (patrones de respuesta perfectos similares
a los del Escalograma de Guttman) y los valores superiores a 2 son considerados

indicadores de un severo desajuste de las respuestas.

2.3.2. Fiabilidad

Para evaluar la fiabilidad, el modelo de Rasch aporta tres estadisticos: el Error
Tipico (Standard Error — SE), la Fiabilidad de las Personas (Person Separation

Reliability — PSR) y la Fiabilidad de los items (Item Separation Reliability — ISR).

El SE es un estadistico que cuantifica la precision individual en la estimacion
de un parametro, que en el modelo de Rasch es calculado para cada item y cada

persona.

A nivel de grupo, la psicometria clasica evalia la precision mediante el
coeficiente de fiabilidad y el error tipico de medida. Una estimacién muy empleada
del coeficiente de fiabilidad es el coeficiente o de Cronbach (consistencia interna). El
o es un método popular que es utilizado para medir la fiabilidad, es decir, en la
cuantificacion de la fiabilidad de un resultado para resumir la informacién de varios
items existentes en el cuestionario (Christmann y Van Aelst, 2006). Si a presenta un
valor proximo a 0, entonces las respuestas cuantificadas no son fiables; por otro

lado, cuanto mas proximo de 1 mayor fiabilidad de las respuestas (Leontitsis y
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Pagge, 2007). Como regla, las respuestas son consideradas fiables cuando el o

presenta un resultado = .80 (Carlbring et al., en prensa).

PSR e ISR son anéalogos al coeficiente de fiabilidad clasico: indican la
proporcién de la varianza empirica de las medidas de las personas o los items que
no esta asociada a la varianza de los errores de medicién. El PSR representa la
capacidad de un conjunto de items diferenciar diferentes habilidades de las
personas (Andrich, 1988), siendo valores aceptables los superiores a .70. Es
independiente del tamafo de la muestra, siendo en gran parte influenciado por la
adecuacion al modelo. Bajos valores son indicadores de una pequefa amplitud de
habilidades de las personas o items insuficientes. Para aumentar la fiabilidad de las
personas, para evaluar las personas con habilidades mas extremas (bajas o altas),
debemos colocar mas items, sobre todo en los rangos insuficientemente

muestreados (Linacre, 2009).

El ISR no tiene ningun indice clasico equivalente. Bajos valores son
indicadores de una baja amplitud de evaluacién de los items o una muestra
pequefia. Para aumentar la fiabilidad de los items sera necesario aumentar el

tamano de la muestra.
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2.4. Algunas aplicaciones

2.4.1. Funcionamiento diferencial de los items

El término “Funcionamiento Diferencial de los ftems” (DIF) fue aplicado por
Holland y Thayer (1988), para sustituir el término sesgo y se refiere a diferencias en
los estadisticos de los items de los tests entre grupos sociales o culturales que
tienen el mismo nivel en el atributo medido (Prieto y Velasco, 2003; Sisto, 2006). La
inclusién de este tipo de items podra favorecer injustamente a alguno de los grupos.
El DIF es una evidencia de la falta de validez de las medidas. Se produce cuando
existen factores ajenos al constructo que se pretende medir que afectan a las
respuestas. En presencia de DIF puede suceder que individuos con el mismo nivel
en el constructo, pero pertenecientes a diferentes grupos sociodemograficos, tengan

distinta probabilidad de una respuesta (Draba, 1977).

El objetivo del analisis del DIF es detectar si los grupos (denominados
convencionalmente focal o de referencia), equiparados en el nivel de habilidad,
tienen distinta probabilidad de resolver correctamente un item. Si ello sucede, la
respuesta al item estaria determinada por factores ajenos a la dimensién medida. En
consecuencia, el item no mediria el constructo con la validez apropiada. El
procedimiento de deteccién en el modelo de Rasch se basa en comparar los

estimadores de los parametros de dificultad de los items en distintos grupos, dado
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que el modelo prescribe que la dificultad de un item es invariante en distintas
muestras de sujetos. En la practica, se asume que no existe DIF si la diferencia es
nula, pequena (inferior a 0,50 /ogit) o no significativa estadisticamente. El estadistico

de contraste se denomina t de Welch:

t = D;- D,/ (SE?p + SE?p,) "2 (8)

Siendo,
Dy = El estimador del parametro de dificultad en el grupo focal.
r = El estimador del parametro de dificultad en el grupo de referencia.
SE?p = varianza de error de D,

SE?, =varianza de error de D..

Se recomienda que el tamarfo de los grupos esté entre 100 y 200 casos.

Si t es igual o mayor que 1.96 en términos absolutos se ha de considerar que
la diferencia de dificultad es significativa (a = .05). No obstante, se suele contrastar
la significacion mediante la correccion de Bonferroni con el objetivo de reducir la
probabilidad de un error de tipo | cuando se realizan contrastes sucesivos (Linacre,
2009). En este caso, se considera que la diferencia es significativa si p es igual o

menor a a / C, siendo C el numero de contrastes que se realizan.
Segun Andriola (2001), el andlisis del DIF es fundamental para:

a) Investigar las causas;
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b) Evitar la utilizacién de items que perjudiquen a un grupo;

c) Controlar los factores responsables del DIF para que se evite construir

nuevos items con el mismo problema.

Con el analisis DIF procuramos responder si los items tienen el mismo
comportamiento estadistico (equivalencia de medida) cuando comparamos
subgrupos de sujetos que pertenecen a la misma poblacién (Sisto, 2006). La
presencia de DIF es un factor que distorsiona un proceso evaluativo, siendo la
exclusiéon de los items que presentan DIF una practica habitual en la construccion de

tests libres de sesgo cultural o social (Prieto y Velasco, 2003).

2.4.2. Escalamiento en la misma métrica

El escalamiento en la misma métrica consiste en poner en la misma escala las
puntuaciones obtenidas con distintos tests que miden el mismo atributo. Prieto y
Velasco (2003) refieren que es un procedimiento imprescindible en varias

situaciones practicas, entre las que destacan:

a) El uso de distintas pruebas para ingreso/evaluacién/certificacion
(universidad, empresas, etc.) es una practica muy comun con la

aplicacion de varias versiones de un mismo test (evitando el fraude
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e incrementando la seguridad), aunque los redactores intenten
construir versiones con la misma dificultad, pero no es posible

garantizar que las puntuaciones sean equivalentes;

b) Medicion del cambio producido en un atributo (aptitudes, actitudes,
disfunciones psicoldgicas, progreso educativo), por la maduracion o
la intervencidn psicologica y educativa, en dos 0 mas momentos

evaluativos;

c) Construcciéon de un banco de items través de la calibracion del
modelo de Rasch, con un amplio conjunto de cuestiones de las que
se han estimado empiricamente sus caracteristicas psicométricas

(dificultad, ajuste, etc.);

d) Validacién intercultural de tests, comparando culturas diferentes y
destacando los aspectos comunes, las leyes generales explicativas

de la conducta;

e) Analisis del funcionamiento diferencial de los items, entre grupos
sociales o culturales que tienen el mismo nivel en el atributo

medido, con objetivo de no favorecer injustamente alguno de ellos.

Asi, segun Prieto y Velasco (2003), es fundamental situar en una escala
comun las puntuaciones de distintas pruebas para evaluar la competencia de las
personas en las mismas, evaluar el nivel del atributo antes y después de una

intervencidn/tratamiento, anadir nuevos items a un banco de datos, establecer
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comparaciones interculturales y detectar posibles diferencias entre las habilidades

de grupos con el mismo nivel.

El procedimiento para poner en la misma métrica una escala evaluada en
distintas situaciones, consiste en calibrar los datos primeramente por separado,
calculando la dificultad de los items (Di) para cada una de las situaciones (pruebas,
dimensiones, tests, etc), seguidamente se analiza su invarianza, mediante la
correlacién de Pearson. Después de verificada la invarianza de los parametros de
dificultad de los items, se elige una situacion de referencia y se fija la dificultad de los
items de las otras situaciones en los valores de aquélla (Anclaje). Con las
puntuaciones equivalentes en las distintas situaciones, es posible realizar

comparaciones entre las mismas, de una manera justa y apropiada.
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2.5. Modelo de Escalas de Calificacion

El Modelo de Escalas de Calificacion (MEC, Wright y Masters, 1982) es una
extension del modelo de Rasch usada con el objetivo de obtener una mayor
informacion sobre un determinado item de la que simplemente se obtendria con una
mera dicotomia “si/no”, “correcto/incorrecto” u otra (Linacre, 2002a), es decir, utiliza

un formato politémico, puntuaciones que asignan una puntuacién parcial a cada una

de las opciones de respuesta.

En el formato del MEC se presentan algunos conceptos claves, a saber

(Rojas y Pérez, 2001).

a) Un conjunto fijo de categorias de respuesta ordenadas como las
alternativas de los items, requiriendo una identificacion de varios niveles
ordenados de respuesta y presentando las alternativas posteriores una
mayor alternativa de respuesta (cantidad crecientes del constructo

evaluado), es decir, 1 <2 < 3 < 4 < 5 < etc, varias opciones de respuesta.

b) Los pasos del item, indicadores de la cantidad del constructo necesario
para hacer la transicion entre dos categorias consecutivas de un item, en
general, un item que presenta k niveles de ejecucién (o m+1 categorias de

respuesta ordenadas) tiene m pasos.
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El MEC es especialmente indicado para tests en los que el formato de
respuesta es comun para todos los items, con una estimacion de un parametro por
item y otro por cada paso. Los parametros de umbral (diferencias entre los
parametros de cada paso y el parametro del item) han de ser los mismos en todos

los items del test.

A partir de los parametros de los pasos del item (o0 de los pardmetros de
umbral) se puede obtener facilmente cual es la categoria de respuesta mas probable
y la categoria de respuesta esperada para cada nivel de rasgo. Esta informacion
resulta muy 0til para conocer si las categorias establecidas en los items estan
funcionando de manera correcta 0 no y dando al modelo una estructura de

calificacion de la escala evaluada.

2.5.1. Formulacion

Asi, el MEC es usado en escalas con items politdmicos, cuyo objetivo es la
optimizacion de las escalas de evaluacién, con objeto de maximizar el rendimiento

de la misma (Linacre, 2002a), cuya formulacion es la siguiente:

log (Phnik / Prik-1)) = Bn — Di — Fk, donde:

Pnk — es la probabilidad de que la persona n, al contestar al item i elija la

categoria k;
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Phik-1) — es la probabilidad de que la persona n, al contestar al item i elija la

categoria k-1;

Bn — es el nivel de la persona n en el atributo medido;

D; — es la localizacion del item i en el atributo medido;

Fx — es el paso: el valor en la variable medida correspondiente a la

equiprobabilidad de respuesta de las categorias k y k-1.

El MEC es el mas usado en el analisis de escalas con formato tipo Likert, muy
utilizadas para recogida de datos, en las cuales todos los items se contestan con el

mismo conjunto de categorias ordenadas.
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2.6. Utilidad del MEC

El MEC es particularmente util para la construcion o reformulacién de las
categorias de respuesta de las escalas. En general, una escala tipo Likert utiliza un
conjunto de categorias ordenadas, suponiendo que cada categoria refleja un grado

del atributo latente.

Segun Linacre (2002a), debemos tener como lineas orientadoras una serie de

etapas para la optimizacién de una medida, asi a saber:

a) Escala orientada con la variable latente: como evaluacién preliminar
se observa si los items presentan una polaridad positiva, para
asegurar que sus orientaciones son coherentes y tienen sentido,
contribuyendo a la evaluacién de la variable latente. Como indicador
tenemos la correlacién biserial-puntual, que varia de -1 a 1, siendo
que valores negativos son indicadores de que la secuencia de
respuestas contradice la variable (ej. items invertidos, etc.), luego
deben presentar valores positivos (Linacre, 2009; Mok, Cheng,

Moore y Kennedy, 2004).

1. Al menos 10 observaciones por cada categoria de respuesta: para

una estimacion con precisibn es necesario que una frecuencia
suficiente de observaciones, con por lo menos 10 observaciones por

categoria de respuesta. Elecciones con bajas frecuencias no son
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utiles para estimar las calibraciones de los pasos (Fx), estimando mal
y inestablemente, significando que las categorias nunca seran

observadas en un determinado rango del continuo.

Distribucién de observaciones reqgular: una situacion ideal es aquella

que presenta una distribucién uniforme por las categorias. Otro tipo
de distribuciones también es adecuado: una distribucién unimodal
(que llegan al punto maximo en categorias centrales o extremas) o

bimodal (que llegan al punto maximo en las categorias extremas).

Incremento_monoténico de los promedios de las medidas de las

personas que eligen las categorias: En general, las observaciones

en las categorias mas altas/mas dificiles deben reflejar habilidades
superiores, implicando asi que la media de la medida (Average
Measure), para cada conjunto de observaciones empiricas, debe
aumentar monotdnicamente con las categorias. Las categorias mas
elevadas deben reflejar medidas mas dificiles. Cuando no ocurre,
significa que la escala de evaluacion es imprecisa, tornando
cualquier medida producida a partir de los datos de utilidad dudosa

(Linacre, 2002a; Mok et al., 2004).

MNSQ del Outfit inferior a 2.0: las categorias no deben presentar un

desajuste elevado con el modelo. Para el ajuste de las categorias,
se utilizan como indicadores los dos estadisticos Infity Outfity, como

hemos hablado anteriormente, en los dos estadisticos el valor
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esperado es la unidad. De acuerdo con Wright (1996), valores altos
indican patrones aberrantes con respecto al modelo y valores bajos
indican patrones deterministas de respuesta; se consideran

inadecuadas las categorias con un Qutfit superior a 2.

Incremento monotdnico de los pasos de calibracién: los puntos de

transicion (Fx) entre las categorias sucesivas deben aumentar
monotdnicamente. La probabilidad de seleccionar una categoria en
el MEC depende del nivel en el constructo de la persona. Es
deseable que exista algun intervalo en el continuo en el que cada
categoria sea la de mas probable eleccion. Si esto se verifica los
puntos de transicion (Fx) estan ordenados monoténicamente
(F1<F2<F3, etc.). Esta es una linea orientadora importante para el
valor inferencial de la escala. El desorden de los pasos de
calibracién ocurre muchas veces cuando las frecuencias de las
categorias siguen un comportamiento irregular, como por ejemplo
cuando una categoria mas alta es raramente observada, con pocas
frecuencias, o una categoria inferior es escogida por sujetos con

habilidades medias superiores (Linacre, 2002a).

Las cateqorias determinan a las medidas, y las medidas a las

categorias: Si las medidas funcionan adecuadamente, debe de
haber una correspondencia biunivoca entre las observaciones
(categorias elegidas) y las medidas asignadas por el modelo. Por

tanto, a cada observacion (categoria) le debe corresponder un valor
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métrico y a cada medida una respuesta observada (una categoria).
El programa Winsteps facilita el recuento del porcentaje de valores
observados en una categoria de los que se esperan a partir de las
medidas asignadas. De forma similar, se puede observar qué
porcentaje de las medidas asignadas corresponde con las que se
espera para cada categoria. En ambos casos, se desean altos
porcentajes de correspondencia para considerar que unas

categorias funcionan adecuadamente.

7. Los incrementos de los pasos deben ser de 1.4 logits al menos: para

que las categorias sean Uutiles deben de ser las mas probables en
una rango suficientemente grande de la variable medida. Linacre
(2002a) muestra que la distancia entre los pasos debe alcanzar una
distancia suficiente en funcién del nimero de categorias: 1.4 logits

(tres categorias) y 1.0 logits para 5 categorias.

8. Los incrementos de los pasos deben ser inferiores a 5.0 logits: las

categorias que cubren un rango demasiado grande aportan escasa

fiabilidad a las medidas.

La Tabla 1, resume todas las lineas orientadoras anteriormente descritas.
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Tabla 1: Lineas orientadoras para la optimizacion de las categorias (Linacre, 2002a).

Estabilidad ~"°55'°"  Descripcio '”rf)ir;”l‘;'a
Etapa Indicador de !a medida nde la oréxima
medida . muestra
(Fit) muestra
Pre. Escala.orlentada con la Esencial Esencial  Esencial Esencial
variable latente.
Al menos 10 i ,
1 observaciones en cada Esencial utir - Util
categoria de respuesta
> Distribucion regular de las Ot e e i
observaciones
Incremento monoténico de
3 los promedios de las Util Esencial  Esencial Esencial
medidas de las personas
que eligen las categorias
4 Outfit inferior a 2.0 Util Esencial Util Util
Incremento monotdnico de -
5 los pasos T T utir - -
0S pasos
Las categorias determinan ] )
6 alas medidas,ylas - utir - Util
medidas a las categorias
Los incrementos de los ]
7 pasos debenserde 1.4 - - e Util
logits al menos
Los incrementos de los )
8 pasos deben ser inferiores utir - - e

a 5 logits

solucién aceptable si no se cumplen las reglas presentadas anteriormente.

Linacre (2002a) sugiere que la agrupacion de categorias de respuesta es una
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Estudio 1 — Objetivo

Il — Estudio 1

3.1. Objetivo

El objetivo del presente investigacion es poner a prueba las caracteristicas

psicométricas del Cuestionario de Autoeficacia en el Contexto de la Reduccion de

Dafos (HRSEQ), en sus tres situaciones distintas y en la poblacién drogadicta

portuguesa.

Asi, hemos definido como objetivos especificos:

. Evaluar la funcionalidad de las categorias originales del
HRSEQ;

. Determinacion, si fuese necesario, del numero de categorias

adecuadas para un funcionamiento mas correcto;

. Distribucién conjunta de personas e items en la variable;

. Descriptivos de las puntuaciones de las personas e items;
. Ajuste de las personas e items al modelo;

Fiabilidad de las puntuaciones de personas e items;

. Andlisis del Funcionamiento Diferencial de los ltems
asociados al sexo y al grupo de drogadictos (en PSOBLE y
en CT).

En resumen, se trata de contribuir a la mejora de la calidad técnica y hacer el

instrumento mas eficaz y fiable en la evaluacidn de la autoeficacia para la reduccién

de darios en los drogodependientes.
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3.2. Metodologia

3.2.1. Muestra

La muestra esta compuesta por 419 drogodependientes de ambos sexos, 354
varones (84.5%) con una media de edad de 35.63 anos (DT=6.76) y 65 mujeres
(15.5%), con una media de edad de 34.74 afos (DT=7.03), que se encontraban en
Programa de Sustitucion Opiacea (PSO) y en tratamiento en Comunidad
Terapéutica (CT). Con la correcciébn de Bonferroni ninguna de las diferencias

sexuales es estadisticamente significativa, como se observa en la Tabla 2.

Fueron eliminados de la muestra 64 cuestionarios por no tener respuestas a

mas del 20% de los items (Cohen y Cohen, 1983).

Se observa que predomina la nacionalidad portuguesa, la etnia blanca, los
solteros, los estudios al nivel del 3% ciclo (92 Afio), la situacion de desempleado, una
relacion familiar actual satisfactoria o buena, sin familiares dependientes de drogas,
con tratamiento previo en CT, sin prision previa, alta predominancia del uso
compartido de material de consumo y de un porcentaje considerable de VIH positivo

(Tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de la muestra por sexos.

M DT n Min. Max. U p
Edad 10570.000 .296
Varones 35.63 6.76 354 17 55
Mujeres 34.74 7.03 65 21 50
Edad inicio de consumo de heroina 9778.000 .053
Varones 18.49 4.38 9 38
Mujeres 19.38 4.20 13 32
Edad inicio de consumo de cocaina 10312.000 .181
Varones 19.41 5.34 11 48
Mujeres 20.05 5.36 10 39
Total de afnos de consumo de heroina 9641.000 .037
Varones 14.16 6.30 1 34
Mujeres 12.66 7.15 1 34
Total de afnos de consumo de 9816.000 .059
Varones 12.72 6.46 1 36
Mujeres 11.37 6.85 1 35
Edad inicio consumo inyectado 11313.500 .830
Varones 20.84 6.06 1 48
Mujeres 20.65 4.90 3 35
Total afnos consumo inyectado 10967.500 .548
Varones 10.21 6.05 1 36
Mujeres 10.08 7.08 1 34

Nota: M=Media; DT=Desviacion Tipica; n=nimero de participantes; Min.=Valor minimo; Max.=Valor maximo; U=Prueba de Mann-Whitney; p=p-value.
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas por sexos.

Varones Mujeres
n % n %
Grupo
PSO? 170 48.0% 40 61.5%
CT® 184 52.0% 25 38.5%
Nacionalidad
Portuguesa 348 98.3% 62 95.4%
Angolena 2 0.6% 0 0
Rusa 2 0.6% 0 0
Francesa 0 0 1 1.5%
Mozambiqueia 0 0 1 1.5%
Caboverdiana 1 0.3% 0 0
Eslovena 0 0 1 1.5%
Espanola 1 0.3% 0 0
Etnia
Blanca 322 91.0% 61 93.8%
Negra 32 9.0% 4 6.2%
Estado Civil
Soltero 217 61.3% 30 46.2%
Pareja de Hecho 46 13.0% 17 26.2%
Casado 17 4.8% 8 12.3%
Separado 38 10.7% 3 4.6%
Divorciado 35 9.9% 7 10.8%
Viudo 1 0.3% 0 0
Nivel de estudios
42 Clase (1*' Ciclo) 42 11.9% 12 18.5%
6° Ano (2° Ciclo) 91 25.7% 6 9.2%
92 Afio (3% Ciclo) 158 44.6% 27 41.5%
Bachillerato 57 16.1% 13 20.0%
F.Univ./Diplom./Lic.° 6 1.7% 7 10.8%
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas por sexos (continuacion).

Varones Mujeres
n % n %

Situacién Profesional

Sin Profesién 68 19.2% 10 15.4%

Desempleado 199 56.2% 34 52.3%

Empleo Ocasional 44 12.4% 10 15.4%

Empleo Estable 39 11.0% 6 9.2%

Curso Formacion 4 1.1% 5 7.7%
Relacién familiar actual

Buena 107 30.2% 27 41.5%

Satisfactoria 181 51.1% 25 38.5%

Mala 47 13.3% 11 16.9%

Sin relacion 19 5.4% 2 3.1%
Familiares dependientes de

No 256 72.3% 38 58.5%

Si 98 27.7% 27 41.5%
Tratamientos previo en CT

No 133 37.6% 30 46.2%

Si 221 62.4% 35 53.8%
Prision previa

No 229 64.7% 55 84.6%

Si 125 35.3% 10 15.4%
Uso compartido de material de
consumo

No 115 32.5% 26 40.0%

Si 239 67.5% 39 60.0%
VIH

No 258 72.9% 50 76.9%

Si 96 27.1% 15 23.1%

Nota: ® Programa de sustitucion opiacea; ° Comunidad Terapéutica; ° Asistencia universitaria/
Diplomatura/Licenciatura; n=nimero de participantes; %=porcentaje.
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3.2.2. Materiales

Se elabord un cuestionario de datos demograficos (Apéndice C) con el
objetivo de describir las caracteristicas asociadas a la poblacién drogodependiente y
que busca estudiar las caracteristicas demograficas de la muestra, que seran objeto
de tratamiento y analisis, como edad, sexo, nacionalidad, etnia, estado civil,
formacién académica, edad de abandono escolar, cursos repetidos, afios de estudio,
situacion profesional, relacién con la familia, familiares dependientes, edad de inicio
y total de anos de consumo de drogas, tratamientos anteriores en comunidad

terapéutica, reclusiones, uso compartido de material de consumo y VIH.

Para evaluar la autoeficacia en reduccion de dafos se ha utilizado el HRSEQ
(Phillips y Rosenberg, 2008), una versiéon adaptada en portugués (Apéndice A). El
instrumento de autoinforme diseffiado para evaluar la confianza de los
drogodependientes ha sido descrito en detalle en el apartado de Instrumentos y

escalas objetivas de evaluacion de la autoeficacia.
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3.2.3. Procedimiento

En primer lugar se tradujo la version original del HRSEQ al idioma portugués y
posteriormente se solicitd a tres expertos en el area de las drogodependencias una

revision critica de la misma por separado.

A los participantes se les pidié su participacién voluntaria en un estudio de
investigacién, con el anonimato y la confidencialidad asegurados, asi como la
posibilidad de abandono durante la evaluacion. Después de la explicacion del
objetivo del estudio y aclaradas las dudas, el protocolo fue entregado en una carta
individual y, después de su cumplimiento, o abandono, el mismo fue devuelto en un

sobre cerrado.

La recogida de la muestra se realiz6 entre mayo de 2009 y marzo de 2010, en
dos situaciones diferentes, en un Programa de Sustitucién Opiacea de Bajo Umbral
de Exigencia de la Ciudad de Lisboa, gestionado por la Asociaciéon Ares do Pinhal y
en Comunidades Terapéuticas (Zona Norte: C.T. Ponte da Pedra; Zona Centro: C.T.
Ares do Pinhal; C.T. Casa da Barragem; C.T. Encontro; C.T. Nova Fronteira; C.T.

Provilei; C.T. Vida e Paz y Zona Sul: C.T. Caritas de Evora y C.T. Ponte).

Cada protocolo ha sido rellenado individualmente en el siguiente orden: Datos
demogréficos, HRSEQ Privacion, HRSEQ Emociones Negativas y HRSEQ Presion

Social, tardando una media de aproximadamente 20 minutos.

El analisis de los datos para la evaluacién de las propiedades psicométricas

del HRSEQ se realizé con el programa Winsteps 3.69.1.9 (Linacre, 2009).
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3.3. Resultados

3.3.1. Analisis del funcionamiento de las categorias del HRSEQ

Se observa en la Tabla 4 los resultados presentados por las once categorias
de respuesta para las tres situaciones distintas de reduccién de dafos del HRSEQ,
Privacion, Emociones Negativas y Presion Social, sequndo las lineas orientadoras

de Linacre (2002a), asi:

a) Se observa que todos los items presentan correlaciones positivas y
moderadas con la variable para las tres situaciones distintas, con intervalos
de .45 a .62 para la Privacion, .49 a .65 para las Emociones Negativas 'y .55 a
.66 para la Presion Social (Tabla 5). Los valores presentados son indicadores
que los items se encuentran en la misma polaridad y que contribuyen de

forma similar a la medicién de la variable latente.
1) Se observa que todas las categorias tienen mas de 10 observaciones.

2) La distribucibn de las observaciones no es regular, se destaca un
desequilibrio entre las categorias 0, 5y 10 (los dos extremos y el intermedio)
que son las mas observadas, en comparacién con las otras que, por su baja
frecuencia, demuestran no ser Utiles para la estimaciéon de la calibracion de
los pasos de transicion. Las observaciones no tienen una distribucién
apropiada, no es regular, ni unimodal, ni bimodal. Por tanto, la regla 2 no se

cumple de forma adecuada.
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Tabla 4: Eficacia de los resultados ante las lineas orientadoras para la optimizacién
de medidas (Linacre, 2002a).

HRSEQ
Etapa Indicador Categoria Privacién Iilmocu_)nes Pres!on
egativas Social
Escala orientada
Pre. con lavariable | = ---------- Si Si Si
latente.
Categoria 0 | 969 (15%) 841 (13%) 813 (13%)
Categoria 1 534 (8%) 440 (7%) 409 (7%)
Almenos 10 | Categoria2 | 508 (8%) 473 (8%) 413 (7%)
observaciones | Categoria 3 494 (8%) 530 (8%) 450 (7%)
Categoria 4 434 (7%) 449 (7%) 430 (7%)
1 por cada Categoria5 | 902 (14%) 921 (15%) 846 (13%)
categoria de Categoria 6 348 (6%) 412 (7%) 412 (7%)
Categoria 7 354 (6%) 387 (6%) 430 (7%)
respuesta Categoria 8 476 (8%) 480 (8%) 576 (9%)
Categoria 9 357 (6%) 380 (6%) 453 (7%)
Categorial0 | 909 (14%) 972 (15%) 1.053 (17%)
Distribucién
2 regular delas | ---------- No No No
observaciones
Incremento Categoria 0 -.48 -.55 -.51
o Categoria 1 -.40 -.37 -42
monotoénico de | Categoria 2 -.24 -.30 -.32
los promedios de | Categoria 3 -.15 -17 -.18
_ Categoria 4 -.07 -.08 -.09
3 las medidas de | Categoria 5 .04 .04 .05
las personas que | Categoria 6 1 18 19
_ Categoria 7 A7 19 .25
eligen las Categoria 8 23 29 34
categorias Categoria 9 .30 43 51
Categoria10 .39 .52 .62
Infit | Outfit | Infit | Outfit | Infit | Outfit
CategoriaO | 1.41 | 1.38 |1.49| 142 | 163 | 1.75
Categoria 1 75 g7 91 91 .93 .93
Categoria2 | .72 67 | .74 .73 77 .79
Categoria3 | .70 .76 .68 .67 .70 72
Ovutfit Categoria4 | .83 91 | .71 .62 .65 .57
4 o Categoria5 | .89 .90 .88 1.02 .81 .89
inferiora2.0 | Categoria6 | 85 | .85 | .82 | .89 | .81 | .75
Categoria7 | .90 .93 .93 .94 .73 .63
Categoria8 | .92 1.02 | .89 .92 .85 .82
Categoria9 | .95 1.00 | .84 .90 .86 .86
Categoriai0 | 1.07 | 1.19 |1.10| 1.34 | 1.13 | 1.29
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Tabla 4: Eficacia de los resultados ante las lineas orientadoras para la optimizacién

de medidas (Linacre, 2002a) (Continuacion).

HRSEQ
Etapa Indicador Categoria Privacién Iilmocu_)nes Pres!on
egativas Social
Categoria 0
Categoria 1 .09 .05 -.06
Categoria 2 -.22 -.38 -.33
Categoria 3 -.13 -.29 -.27
Orden Categoria 4 .05 .09 -.03
5 monotdnico de | Categoria 5 - 74 - 71 -.66
los pasos Categoria 6 1.01 .89 .82
Categoria 7 10 .22 15
Categoria 8 -.11 .02 -.01
Categoria 9 54 .56 .63
Categoria10 -.59 -.46 -.24
M>C | C>M | M>C | C>M | M>C | C>M
Categoria0 | 84% | 10% | 83% | 10% | 80% | 7%
) Categoria1 | 27% | 24% | 18% | 18% | 22% | 22%
Las categorias | Categoria2 | 19% | 24% | 21% | 23% | 22% | 23%
determinan a las | Categoria3 | 19% | 27% | 22% | 27% | 21% | 28%
_ Categoriad | 11% | 21% | 14% | 24% | 13% | 21%
6 | Medidas (C>M), Yy | Categoria5 | 23% | 24% | 25% | 24% | 25% | 23%
las medidas a las | Categoria6 | 8% | 20% | 10% | 22% | 12% | 24%
) Categoria7 | 9% | 20% | 10% | 20% | 13% | 26%
categorias (M>C) | Categoria 8 | 16% | 18% | 17% | 22% | 21% | 28%
Categoria9 | 15% | 12% | 26% | 25% | 24% | 25%
Categorial0 | 81% | 6% | 87% | 10% | 78% | 13%
Los incrementos
Categoria 0 -1.63 -1.71 -1.76
v de los pasos Categoria 1 -77 -.85 -.87
deben serde 1.4 | Categoria 2 -.43 -.49 -.51
- Categoria 3 -.24 -.27 -.29
logits al menos Categoria 4 -.09 - 11 -.13
Los incrementos | Categoria 5 .03 .03 .02
de los pasos Categor[a 6 15 A7 .16
Categoria 7 .28 .32 .32
8 deben ser Categoria 8 .45 .50 52
o Categoria 9 .73 .80 .85
inferiores a 5 Categoria10 1.43 1.52 1.65
logits
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3) Por otro lado se verifica que las habilidades medias se encuentran ordenadas
monotdnicamente con las categorias, representando cada categoria posterior
mas dificultad que la anterior, pero el aumento es muy pequeino entre ellas,
variando entre .06 y .16 para la Privacion, de .01 y .18 para las Emociones
Negativas y entre .06 y .17, valores todos muy cercanos entre si y que

pueden producir una escala de evaluacién imprecisa.

Tabla 5. Valores de correlacion biserial-puntual para las categorias de las tres

situaciones del HRSEQ.

items Privacién Emociones Negativas Presion Social
1 .45 49 .55
2 .50 .53 .59
3 54 57 .59
4 .54 57 .59
5 .62 .63 .64
6 .53 .61 .62
7 .61 .64 .65
8 .62 .64 .64
9 .51 .56 .60
10 .50 .55 57
11 .62 .65 .66
12 .60 .63 .65
13 .53 .58 .60
14 .61 .64 .66
15 .55 .58 .59
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A nivel de los estadisticos de ajuste, los valores presentados por las
categorias son indicadores que ninguna de las categorias esta degradando la
medida y que el ruido no es muy grande, pero hay que resaltar que con esta
configuracion inicial se observa que la categoria 0 en la situacién de Presion
Social presenta un desajuste moderado (Infit y Qutfit > 1.5 y < 2). No

obstante, las categorias cumplen la regla 4.

Los resultados presentados en la linea orientadora 5, muestran que los pasos
de transicion no estan ordenados de forma creciente en ninguna de las tres
situaciones. Los valores tanto aumentan como disminuyen de una categoria a
otra, mostrando un comportamiento irregular y desordenado. Cuando esto
ocurre, los datos muestran que algunas categorias no seran la mas probable
en ningun rango del continuo, indicador de que las categorias necesitan de
ser reformuladas y no cumpliendo la linea orientadora. Este aspecto puede
visualizarse en las curvas caracteristicas de las categorias, donde se observa
la carencia de funcionalidad: las curvas aplanadas no son funcionales

(observar la Figura 2).

Se observa que la correspondencia entre las medidas y las observaciones es
bajo en varias categorias en las tres situaciones del HRSEQ, no superando la

linea orientadora 6.

Los resultados observados no cumplen la orientacién 7, dado que los
incrementos entre los pasos son inferiores a 1.0 logits en las tres situaciones

(Privacion'y Emociones Negativas'y Presion Social).

La regla 8 se cumple, dado que no aparecen incrementos superiores a 5 logits

en ninguna de las situaciones.
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Figura 2. Representacion grafica de las curvas caracteristicas de
las categorias en las tres situaciones del HRSEQ, Privacion,
Emociones Negativasy Presion Social.
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En resumen, los datos incumplen varias de las reglas propuestas por Linacre
(2002a): en concreto, las directrices 2, 5, 6 y 7. Una solucién posible para mejorar
las escalas es la agregacién de categorias adyacentes del HRSEQ, para equilibrar
mas las elecciones, haciéndolas mas ajustadas al modelo y calibrando los pasos de
transicion entre las categorias, cumpliendo entonces con los criterios de calidad
expuestos anteriormente, y obteniendo asi una medida de evaluacién de la
autoeficacia en la reduccion de dafios con mejores propiedades psicométricas, mas

util y mas apropiada.
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3.3.2. Determinacion de categorias del HRSEQ

Después de verificado que el funcionamiento del HRSEQ original no es
adecuado, proponemos una agregacioén de categorias. Observando las categorias
de respuesta del HRSEQ, las elecciones y las graficas, pensamos que cuatro
categorias seria lo mas indicado. La agrupacién a cuatro categorias se realiz6 de la
siguiente forma: 1=Ninguna confianza (0+1), 2=Poca confianza (2+3+4), 3=Alguna
confianza (5+6+7) y 4=Mucha confianza (8+9+10). Como se comenta mas adelante,
esta agrupacién permite obtener un sistema de categorias que cumple los criterios

de calidad y presenta una funcionalidad mas eficaz.

Analizando ahora la eficacia de los resultados con la agrupacién de las
categorias de respuesta, en la tabla 6, se observa que las nuevas categorias

cumplen fundamentalmente todas las reglas en las tres situaciones:

1) El nimero menor de observaciones es muy alto (1222).

2) Las distribuciones son uniformes (Privacion y Emociones Negativas) o
unimodales (Presion Social). Se observa con la agrupacién sugerida, que
todas las categorias presentan ahora observaciones muy adecuadas y
homogéneas en cada una de ellas, variando entre el 23% y el 28% para la
Privacion, el 20% y el 27% para las Emociones Negativas 'y el 19% y el 33%
para la Presion Social. Las elecciones presentan una distribucién uniforme,
siendo ahora mas utiles para estimar las calibraciones de los pasos, en todas

las tres situaciones distintas del HRSEQ.
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Tabla 6: Eficacia de los resultados ante las lineas orientadoras para la optimizacién

de medidas, con agrupaciéon de categorias (Linacre, 2002a).

HRSEQ
Etapa Indicador Categoria Privacién Emocpnes Pres!on
Negativas Social
Escala orientada
Pre. con la variable | = ------e--- Si Si Si
latente.
Al menos 10 Categoria1 | 1.503 (24%) | 1.281 (20%) | 1.222 (19%)
1 observaciones en | Categoria2 | 1.436 (23%) | 1.452 (23%) | 1.293 (21%)
cada categoriade | Categoria3 | 1.604 (26%) | 1.720 (27%) | 1.688 (27%)
respuesta Categoria4 | 1.742 (28%) | 1.832 (29%) | 2.082 (33%)
Distribucién regular
2 delas | --——--—--- Si Si Si
observaciones
Incremento
monotédnico de los | Categoria 1 -.92 -1.01 -.99
3 promedios de las Categoria 2 -.30 -.34 -.34
medidas de las Categoria 3 43 54 .65
personas que eligen | Categoria 4 1.04 1.26 1.38
las categorias
Infit | Ouffit | Infit | Outfit | Infit | Outfit
Categoria1 | 1,12 | 1.15 [1.19| 1.20 | 1.25 | 1.35
e Categoria2 | .79 g7 .75 71 .73 .69
4 | Qutiitinferiora2.0 | o iecoria3 | 90 | 92 | 88 | 92 | 84 | 87
Categoria4 | 1.02 | 1.11 |[1.03| 1.15 | 1.03| 1.11
Categoria 1
Incremento .
5 monotonico de los gz:ggg::,z g g? gg gg
pasos Categoria 4 .64 .88 .92
M>C | C>M | M>C | C>M | M>C | C>M
dLe?;ﬁﬁLeagnogi‘:S Categoria1 | 75% | 33% | 76% | 35% | 75% | 35%
6 medidas (C>M) Categoria2 | 41% | 57% | 46% | 60% | 46% | 58%
las medidas a Iég Categoria3 | 37% | 64% | 41% | 66% | 42% | 66%
categorias (M-0) Categoriad | 74% | 33% | 76% | 37% | 74% | 43%
Los incrementos de
los pasos deben ser
7 dpe 1.4 logits al Categoria 1 -2.02 -2.20 -2.21
menos Categoria 2 -.56 -.62 -.63
Los i t0s d Categoria 3 .55 .61 .62
0S Incrementos a€ | ;04011 4 2.03 2.21 2.24
8 los pasos deben ser
inferiores a 5 logits
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3) Se observa en las tres situaciones un incremento monoténico de los

promedios de las medidas de las personas que eligen las categorias.

4) Ninguna de las categorias desajusta severamente (Outfit > 2).

5) Los pasos entre las categorias sucesivas estan ordenados monotdnicamente
en las tres situaciones. En las graficas de la Figura 3, se puede confirmar el
correcto funcionamiento de las categorias de respuesta, dado que ninguna de
ellas se encuentra aplanada. Ello indica que cada una de ellas tiene la mayor

probabilidad de ser seleccionada en un determinado rango de la variable.

6) Se observa un aumento notable de la correspondencia entre las medidas y las
observaciones en las tres situaciones: los porcentajes varian entre 33% y

75%.

7) El rango de los incrementos entre los pasos oscila entre 1.11 y 1.62, lo que

implica el cumplimiento de las reglas 7 y 8.

En resumen, hemos corroborado que con la agrupacién las categorias de
respuesta se obtiene un sistema métrico mas adecuado para la evaluacién de la
autoeficacia en la reduccién de dafnos de los drogodependientes. En consecuencia,
se presentardn a continuacion los andlisis de las medidas de las personas y los

items en las situaciones de Privacion, Emociones Negativasy Presion Social.
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Figura 3. Representacion grafica de las curvas caracteristicas
de las categorias del HRSEQ en la situacion de Privacion,
Emociones Negativas y Presion Social, con agrupacién de
categorias.
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3.3.3. Analisis de la Privacion

3.3.3.1. Mapa de Personas e items

En la Tabla 7, es posible observar una representacion conjunta persona-item
que permite una visién global de la posicién y distribucion de personas y items en un
continuum de la autoeficacia para la reduccién de danos de los drogadictos en la

situacion de Privacion.

El valor medio de las habilidades de las personas es de .05 (DT=1.39) es muy
cercano al valor medio de los items .00 (DT=.31), reflejando una buena adecuacion
de los items para la muestra de drogadictos, como se observa en las Tablas 7 y 8.
Se observa, en la tabla 7, una gran variabilidad de habilidades de autoeficacia de las
personas, con valores que oscilan entre -4.60 y 4.60. Para los items, verificamos que
la localizacion oscila en un rango central (-.64 a .43). Asi, dado que la media de las
personas y de los items apenas se diferencian, y los items cuentan con cuatro
categorias de respuesta, se posibilita la obtencién de una buena precision (PSR =

.86), como se puede observar en la tabla 8.

La representacién conjunta en el mapa (Tabla 7) sugiere que el HRSEQ, en
situacién de Privacion, es un instrumento adecuado para la evaluacion de la

autoeficacia para reducir los dafos del consumo de drogas por via inyectable.
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Tabla 7. Representacion Conjunta de Personas e items — Privacion.

Escala Personas items

4 H#

i
#HH
#
# S
#HH
1 B
A
HEBHHH
i
A
BB 3 P3 P 6
BHEHEEE M | 10 P2 P 4
0 A +M P_12 P9
HEEEE | P_14 P 7
HEsE |S P8
A |
## T P11 P5
HEE |
# |
-1 HHH S
A
#
#
A

P_15

-3

-4 i +

Note: “#” = 3 personas y “.” = 1 a 2 personas; M = Media; S = M+1 Desviacion
Tipica; T = M+2 Desviaciones Tipicas; P = Privacién.
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Segun el trazado del mapa, el item 1 “Reducir la cantidad de sustancia o
droga que normalmente usa” y el item 15 “Usar un torniquete de goma en vez de
usar un cinturén o una corbata” son los mas dificiles de superar. Se trata de los
indicadores de una mayor autoeficacia en la reduccion de dafos de los drogadictos.
Por el contrario, los items 11 “Obtener una jeringuilla nueva para inyectarse” y item 5
“Usar una cuchara limpia y un algoddn limpio o filtro cuando inyecta”, son los mas
faciles de superar, indicando un grado mas leve de autoeficacia en la situacién de

Privacion.

3.3.3.2. Resumen de resultados

En relacién al ajuste de los datos al modelo de Rasch y teniendo en cuenta
los indicadores, se observa en la Tabla 8, para el Infit de los items una media de
1.00 (DT=.16), indicador de que en general el ajuste es muy bueno y ha sido
respondido de acuerdo con el patrén esperado, o sea 1.00. Analizando los
resultados en detalle, se verifica una variacién entre .78 y 1.27, valores adecuados
para llevar a cabo una medicion productiva (Linacre, 2009). Para el Outfit
observamos valores medios de 1.02 (DT=.24), sugiriendo una buena adecuacion al
modelo. Pese a que el rango de los valores excede en su limite superior el limite
optimo (entre .77 y 1.67), se ha de subrayar que ningun item presenta un desajuste

severo.
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Tabla 8. Resumen de los resultados del HRSEQ para la situacion de Privacion.

Estadisticos Max. Min. Media DT Valor
Infit de los items 1.27 .78 1.00 16
Outfit de los items 1.67 77 1.02 24
Infit de las personas 2.99 .07 1.01 .58
Ouitfit de las personas 4.66 .08 1.02 .62
% toms cor dessiusto — 667%
% items con alto desajuste 0
(2)
% porsonas con desajuste . — 1241%
o1 personas con alto — 7.64%
Parametro de los items 43 -.64 .00 31
Parametro de las personas 4.60 -4.60 .05 1.39
Fiabilidad de los items .96
Fiabilidad de las personas .86
Medida de los varones 4.52 -4.52 .08 1.39
Medida de las mujeres 3.32 -4.52 .06 1.30
Fiabilidad de los varones .85
Fiabilidad de las mujeres .86
Medida del grupo en CT 4.52 -4.52 .05 1.51
Medida del grupo en PSO 4.52 -4.52 10 1.23
Fiabilidad del grupo en CT .85
Fiabilidad del grupo en PSO .85
o de Cronbach 91

(1) Infity/o Outfit> 1.5y < 2; (2) Infit y/o Outfit > 2.

Los promedios de los estadisticos de ajuste de las personas estdn muy
préximos al ajuste perfecto: 1.01 (DT=.58) para el Infity 1.02 (DT=.62) para el Outfit.
Su rango oscila entre entre .07 y 2.99 para el Infity entre .08 y 4.66 para el Ouitfit,

siendo que 52 personas (12.41%) presentan un desajuste moderado (>1.5y <2) y 32
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personas (7.64%) presentan un alto desajuste (>2). Para los parametros de las
personas observamos valores entre -4.60 y 4.60 (M=.05; DT=1.39) y entre -.64 y .43

(M=.00; DT=.31) para los items.

En relacién a los resultados entre sexos (Mujeres y Varones) y entre grupos
de drogadictos (PSO y CT) se observa que los valores medios son muy parecidos y
sin gran variacion, no presentando diferencias estadisticamente significativas entre
ellos, t(1)=,468; p=,640 y t(1)=-,192; p=,848, como se observa en la Tabla 9. Como
se muestra mas adelante, las diferencias de los valores medios no pueden ser

atribuidas a la presencia del funcionamiento diferencial de los items (DIF).

La precision de las medidas de los items y las personas es apropiada,
excediendo el valor recomendable para una fiabilidad minimamente aceptable (.70):
Item Separation Reliability = .96, Person Separation Reliability = .86, oo de Cronbach

=.91 (Observar Tabla 8).

Tabla 9. Diferencias de medias entre sexos y grupos de drogadictos para la situacién

de Privacion.

Varones Mujeres
M DT M DT t p
Privacién 4,79 2,28 4,64 2,31 ,468 ,640
PSO CT
M DT M DT
Privaciéon 4,74 2,17 4,79 2,40 -,192 ,848

Nota: M = Media; DP = Desvio-tipico; t=t-student; p=p-value; PSO=Programa de Sustitucién Opiacea; CT=Comunidad
Terapéutica.
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3.3.3.3. Analisis del DIF

A continuacion analizaremos el DIF asociado al sexo en la situacién de
Privacion. En la Tabla 10 se presentan los valores del DIF asociados al sexo y se
observa que las diferencias entre los parametros de dificultad de hombres y mujeres
varian en los items entre -.22 y .24, indicador de que no existen diferencias
sustanciales entre los parametros, todos los valores se sitlan por debajo del limite
aceptable de 0.5 logits. En consecuencia, se puede concluir que existe una

invarianza del parametro de dificultad de los items entre los hombres y las mujeres.

Tabla 10. Funcionamiento Diferencial de los items del HRSEQ asociados al

sexo en situacién de Privacion.

item Varones Mujeres q i o
D SE D; SE
Privacion
1 .40 .06 .62 .16 -.22 -1.32 .1903
2 .09 .06 .04 .15 .05 .29 .7691
3 .29 .06 .08 15 .20 1.23 .2201
4 .23 .06 -.01 15 24 1.46 1471
5 -.53 .07 -.53 .16 .00 .00 1.000
6 .25 .06 .31 15 -.06 -.39 .6980
7 -.21 .07 -17 15 -.05 -.28 7770
8 -.32 .07 -.32 15 .00 .00 1.000
9 -.03 .06 -12 15 .09 .53 .5969
10 .08 .06 .02 15 .06 37 .7133
11 -.67 .07 -.47 15 -.20 -1.20 .2316
12 .00 .06 .08 15 -.08 -.50 .6188
13 .20 .06 .36 .15 -.16 -.94 .3494
14 -.19 .07 -.19 15 .00 .00 1.000
15 41 .06 34 15 .07 43 .6679

Nota: Di = Parametro de dificultad del item; SE = Error tipico; d = Diferencia parametros de
dificultad entre sexos; t = t-student; p = p-value.
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En la Figura 4 se presenta graficamente los resultados del DIF asociado al

sexo en la situacion de Privacion.
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Figura 4. Representacion grafica del DIF asociado al sexo.

Analizando ahora el DIF asociado al tipo de grupo de drogadictos en la Tabla
11, verificamos que los resultados son muy semejantes a los anteriores: las
diferencias entre los estimadores de la dificultad de los grupos de drogadictos son

muy pequenas (entre -.16 y .30).

En la Figura 5 se observan graficamente los resultados del DIF asociados al

grupo de drogadictos en la situacién de Privacion.

Los resultados del DIF asociado al sexo y al grupo de drogadictos son
indicadores de que no existe DIF, en la situaciébn de Privacion. Los valores
presentados son, asi, indicadores de que los items tienen las mismas propiedades
métricas en las muestras de varones y mujeres y en las muestras de los distintos
programas (estar en tratamiento o en programa de sustitucion opiacea). Por tanto, la

prueba tiene la misma validez en esos grupos.

113



Estudio 1 — Resultados

Tabla 11. Funcionamiento Diferencial de los items del HRSEQ asociados al grupo
en situacién de Privacion.

ftem PSO cT d t p
D; SE D; SE
Privacién
1 .49 .08 37 .08 A2 .99 3222
2 .04 .08 13 .08 -.09 -.78 4366
3 .25 .08 .25 .08 .00 .00 1.000
4 .25 .08 14 .08 A1 .89 3748
5 -.43 .09 -.63 .09 19 1.53 .1256
6 .29 .08 .21 .08 .08 .69 4903
7 -.29 .08 -.13 .09 -.16 -1.34 .1804
8 -.35 .08 -.27 .09 -.08 -.68 .4998
9 -.03 .08 -.03 .09 .00 .00 1.000
10 .15 .08 .00 .09 15 1.30 .1944
11 -.50 .09 -.80 .10 .30 2.36 .0187
12 -.07 .08 .08 .09 -.14 -1.21 .2258
13 .20 .08 .26 .08 -.06 -.48 .6284
14 -.15 .08 -.24 .09 .09 .76 4504
15 A7 .08 .65 .09 -.48 -4.04 .0001

Nota: PSO=Programa Sustitucién Opiacea; CT=Comunidad Terapéutica; Di = Parametro de
dificultad del item; SE = Error tipico; d = Diferencia de parametros de dificultad entre grupos; t = t-
student; p = p-value.
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Figura 5. Representacion grafica del DIF asociado al grupo.
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3.3.4. Analisis de Emociones Negativas

3.3.4.1. Mapa de Personas e items

Se puede observar en la Tabla 12 una representacion conjunta persona-item,
con la posicién de los items y de las personas en la situacion de Emociones
Negativas. Se presenta una situacién muy parecida a la anterior, donde se observan
valores medios un poco superiores para las habilidades de las personas de .25
(DT=1.56), en comparacién con los valores medios de los items .00 (DT=.32), Tabla
13. Por otro lado, se verifica una gran variabilidad de habilidades de autoeficacia de
las personas, con valores variando entre -4.82 y 4.84. Los items presentan
dificultades que oscilan en un rango central (-.65 a .43). Teniendo en cuenta que la
media de las personas y de los items apenas se diferencian y que los items cuentan
con cuatro categorias de respuesta, se posibilita la obtencion de una buena

precision (PSR = .87), como se puede observar en la Tabla 13.

Observando con mas detalle el trazado del mapa, en la situacion de
Emociones Negativas el item 1 “Reducir la cantidad de sustancia o droga que
normalmente usa” y el item 4 “Dar un pequeno caldo antes de inyectar toda la
droga/sustancia (quitar el torniquete después de introducir la aguja y antes de
inyectar)”, son los indicadores de mayor autoeficacia, y, con el item 11 “Obtener una
jeringuilla nueva para inyectar” a presentarse como el opuesto, es decir, lo mas facil
de superar, indicando un grado mas leve de autoeficacia en la situacion de

Emociones Negativas (Tabla 12).
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Tabla 12. Representacién Conjunta de Personas e items — Emociones Negativas.

Escala Personas items
4 At
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B |
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|
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|
|
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|
|
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+
|
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|
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Note: “#” = 3 personas y “.” = 1 a 2 personas; M = Media; S = M+1 Desviacion
Tipica; T = M+2 Desviaciones Tipicas; EN = Emociones Negativas.
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3.3.4.2. Resumen de resultados

En la Tabla 13 se presentan los estadisticos de ajuste de las personas y de
los items. Los resultados presentan valores medios para el Infit de 1.00 (DT=.15)
para los items y una variacién entre .80 y 1.28, valores adecuados para llevar a cabo
una medicion productiva (Linacre, 2009). En relaciéon al Outfit, verificamos valores
medios de 1.02 (DT=.27), sugiriendo, una vez mas, una buena adecuacion, pese a
que el rango de los valores excede en su limite superior el limite éptimo (entre .78 y

1.86), se ha de subrayar que ningun item presenta un desajuste severo.

Los promedios de los estadisticos de ajuste de las personas estan una vez
mas muy préximos al ajuste perfecto: 1.01 (DT=.67) para el Infity 1.02 (DT=.72) para
el Outfit. Su rango oscila entre entre .07 y 3.09 para el Infity entre .08 y 4.70 para el
Ouitfit, representando 10.26% (43 personas) con un desajuste moderado, es decir,
Infit y/o Outfit > 1.5y < 2,y 10.98% (46 personas) con un alto desajuste, Infit y/o

Outfit >2.

Los parametros de las personas oscilan entre -4.82 'y 4.84 (M=.25; DT=1.56) y

para los items entre -.65 y .43 (M=.00; DT=.32), Tabla 13.

Observando y comparando los valores entre las mujeres y los varones y entre
el grupo en PSO y CT, se verifican valores medios de medida muy cercanos, no
presentando diferencias estadisticamente significativas entre ellos, t(1)=-,635;

p=,526 y t(1)=,525; p=,600, como se observa en la Tabla 14, no necesitando de un
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analisis por separado, una vez que como se muestra mas adelante, las diferencias
de los valores medios de medida no pueden ser atribuidas a la presencia del
funcionamiento diferencial de los items (DIF).

Tabla 13. Resumen de los resultados del HRSEQ para la situacién de Emociones
Negativas.

Estadisticos Max. Min. Media DT Valor

Infit de los items 1.28 .80 1.00 15
Outfit de los items 1.86 .78 1.02 27
Infit de las personas 3.09 .07 1.01 .67
Outfit de las personas 4.70 .08 1.02 72
r{m'gee”r”': dgo(r} )desaJ“S‘e 6.67%
% items con alto desajuste 0
(2)

% personas con desajuste 10.96%

moderado (1)
% personas con alto

desajuste (2) 10.98%
Parametro de los items 43 -.65 .00 .32
Parametro de las personas 4.84 -4.82 .25 1.56
Fiabilidad de los items .96
Fiabilidad de las personas .87
Medida de los varones 4.76 -4.76 .25 1.58
Medida de las mujeres 4.76 -3.55 45 1.49
Fiabilidad de los varones .86
Fiabilidad de las mujeres .87
Medida del grupo en CT 4.76 -4.76 .25 1.79
Medida del grupo en PSO 4.76 -3.55 31 1.31
Fiabilidad del grupo en CT .86
Fiabilidad del grupo en PSO .88
o de Cronbach .93

(1) Infit y/o Outfit> 1.5y < 2; (2) Infit ylo Outfit > 2.
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La precision de las medidas de los items y las personas es apropiada, una
vez mas, excediendo el valor recomendable para una fiabilidad minimamente
aceptable (.70): ltem Separation Reliability = .96, Person Separation Reliability = .87,

o de Cronbach = .93 (Observar Tabla 13).

Tabela 14. Diferencias de medias entre sexos y grupos de drogadictos para la
situacion de Emociones Negativas.

Varones Mujeres
M DT M DT t p
Emociones Negativas 4,99 2,37 5,19 2,41 -,635 526
PSO CT
M DT M DT
Emociones Negativas 5,08 2,24 4,96 2,50 ,525 ,600

Nota: M = Media; DP = Desvio-tipico; t=t-student; p=p-value; PSO=Programa de Sustitucién Opiacea; CT=Comunidad
Terapéutica.

3.3.4.3. Analisis del DIF

Ejecutamos una vez mas el DIF asociado al sexo y grupo, ahora en la
situacién de Emociones Negativas, para comprender si los datos son invariantes (si
las medidas presentan una validez generalizada). Asi, observando la Tabla 15, las
diferencias por sexo, verificamos que las diferencias de la dificultad de los items no

son sustanciales teniendo variaciones entre -.25 y .20, diferencias irrelevantes una
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vez que los resultados son inferiores al limite de 0.5 logits. En consecuencia, se
puede concluir que existe una invarianza del parametro de dificultad de los items

entre los hombres y las mujeres.

La grafica de la Figura 6 presenta los resultados del DIF asociados al sexo en
la situacién de Emociones Negativas y las reducidas diferencias entre varones y

mujeres.

Tabla 15. Funcionamiento Diferencial de los items del HRSEQ asociados al sexo en
situacion de Emociones Negativas.

Varones Mujeres

item d t P
Di SE D SE
Emociones Negativas
1 43 .07 43 .16 .00 .00 1.000
2 21 .07 18 .16 .03 A7 .8664
3 .25 .07 .18 16 .06 37 .7097
4 40 .07 .26 16 14 .80 4243
5 -47 .07 -.51 A7 .04 22 .8228
6 .18 .07 .23 .16 -05 -29 7759
7 -.29 .07 -10 .16 -19 -1.06 .2898
8 -.28 .07 -.31 .16 .04 .20 .8393
9 -.02 .07 -.10 16 .08 47 .6405
10 .18 .07 -.02 16 .20 1.16 .2476
11 -.65 .07 -.59 A7 -06 -.33 .7399
12 -11 .07 -.11 .16 .00 .00 1.000
13 .16 .07 41 .16 -25 -145 1503
14 -.32 .07 -.23 .16 -09 -48 .6299
15 31 .07 .31 .16 .00 .00 1.000

Nota: Di = Parametro de dificultad del item; SE = Error tipico; d = Diferencia de parametros de
dificultad entre sexos; t = t-student; p = p-value.
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PERSON DIF plot (DIF=@SEXO)
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Figura 6. Representacion grafica del DIF asociado al sexo.

La Tabla 16 contiene los resultados del DIF asociado al grupo, con los
resultados siguiendo los patrones de los anteriores, las diferencias entre los
estimadores de la dificultad de los grupos de drogadictos son pequenas (entre -.41y
.39). siendo el item 15 el que presenta mas diferencia, pero por debajo del limite

aceptable de 0.5 logits.

En la Figura 7 se muestra la representacion grafica de los resultados del DIF

asociado al grupo de drogodependientes.
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Tabla 16. Funcionamiento Diferencial de los items del HRSEQ asociados al grupo en

situacion de Emociones Negativas.

i PSO CT g ‘
em D, SE D, SE P
Emociones Negativas
1 43 .09 41 .09 .02 A7 .8672
2 .07 .09 .36 .09 -29 -2.33 .0204
3 37 .09 A1 .09 27 211 .0352
4 .50 .09 .25 .09 25  1.98 .0485
5 -.28 .09 -.67 10 39 298 .0031
6 24 .09 12 .09 A1 .89 .3728
7 -.31 .09 -.21 .09 -10  -.79 4315
8 -.31 .09 -.24 .09 -07 -52 .6018
9 -.02 .09 -.02 .09 .00 .00 1.000
10 19 .09 .10 .09 .09 72 4699
11 -.59 .09 -72 10 13 .98 .3259
12 -27 .09 .05 .09 -32 -2.51 .0126
13 .16 .09 24 .09 -08 -.63 5317
14 -.29 .09 -.35 .09 .05 40 .6868
15 A1 .09 .53 .09 -41  -3.26 .0012

Nota: PSO=Programa Sustituciéon Opiacea; CT=Comunidad Terapéutica; Di = Parametro de dificultad
del item; SE = Error tipico; d = Diferencia de pardmetros de dificultad entre grupos; t = t-student; p =

p-value.

PERSON DIF plot (DIF=@GRUFO)

© A @ o »
08

Y v N ™ “
04 l
w A\ R

\
W\

DIF Measure (diff.)

——cT
~—-PSO

038

Figura 7. Representacion grafica del DIF asociado al grupo.
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En resumen, los resultados del DIF asociados al sexo y al grupo de
drogadictos son indicadores de que no existe DIF, en la situacion de Emociones
Negativas. Los valores presentados son indicadores, una vez mas, de que los items
tienen las mismas propiedades métricas en las muestras de varones y mujeres y en
las muestras de los distintos programas (estar en tratamiento o en programa de

sustitucion opiacea), teniendo la prueba en esos grupos la misma validez.
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3.3.5. Analisis de Presion Social

3.3.5.1. Mapa de Personas e items

En la Tabla 17, se muestra la representacion conjunta de las personas y los
items en la escala obtenida en la situacion de Presion Social. Se observa que el
comportamiento de los items y de las personas sigue el patrédn de las dos
situaciones anteriores, Privacion y Emociones Negativas. Asi, el valor medio de las
habilidades de las personas es de .41 (DT=1.81), superior al de los items que

presentan una media de .00 (DT=.33), Tabla 18.

Analizando la amplitud de las personas, se verifica una gran variabilidad de
habilidades de autoeficacia, oscilando entre -4.82 y 4.84. Para los items, los valores
se situan en un rango central que varia entre -.65 y .43. Dado que la media de las
habilidades de las personas y de la dificultad de los items apenas difieren, y como
los items presentan 4 categorias de respuesta, se posibilita la obtenciéon de una

buena precisién (PSR = .86), como se puede observar en la Tabla 18.

En el mapa se observa que el item 1 “Reducir la cantidad de sustancia o
droga que normalmente usa” y el item 3 “Hacer un caldo experimental (usar una
dosis menor que la habitual) antes de inyectar toda la sustancia/droga”, son
indicadores de un mayor autoeficacia. En el extremo opuesto tenemos el item 11
“Obtener una jeringuilla nueva para inyectar” que es el mas facil de superar,
indicando un grado mas leve de autoeficacia en la situacion de Presion Social, como

se puede observar en la Tabla 17.
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Tabla 17. Representacién Conjunta de Personas e items — Presién Social.

Escala Personas items
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Note: “#” = 3 personas y “.” = 1 a 2 personas; M = Media; S = M+1 Desviacion
Tipica; T = M+2 Desviaciones Tipicas; PS = Presién Social.
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3.3.5.2. Resumen de resultados

Analizando ahora la Tabla 18 y el ajuste de los datos al modelo de Rasch, se
observa que los items presentan valores medios para el Infit de 1.00 (DT=.13),
indicador, una vez mas, de que, en general, los datos se ajustan bien. En mayor
detalle verificamos que existe una variacién entre .82 y 1.24, valores adecuados
para llevar a cabo una medicion productiva (Linacre, 2009). Para el Outfit se
observan valores medios de 1.03 (DT.23), que, en general, son indicadores de una
buena adecuacion. Pese a que el rango de los valores excede en su limite superior
el limite 6ptimo (entre .78 y 1.66), se ha de subrayar que ningun item presenta un

desajuste severo.

Los promedios de los estadisticos de ajuste de las personas estdan muy
préximos al ajuste perfecto: 1.03 (DT=.70) para el Infity 1.03 (DT=.71) para el Outfit.
Su rango oscila entre entre .07 y 3.19 para el Infity entre .08 y 4.52 para el Ouitfit,
siendo que 38 personas (9.07%) presentan un desajuste moderado (/nfit y/o Qutfit
>1.5y <2) y 51 personas (12.17%) presentan un alto desajuste (Infit y/o Outfit >2).
Para los parametros de las personas observamos valores entre -4.83 y 4.88 (M=.41;

DT=1.81) y entre -.74 y .39 (M=.00; DT=.33) para los items.

En relacién a los resultados entre sexos y entre grupos, se comprueban
valores medios de medida muy cercanos, indicando patrones muy semejantes de
respuesta, no presentando diferencias estadisticamente significativas entre ellos,
t(1)=-1,118; p=,264 y t(1)=,228; p=,820, como se observa en la Tabla 19. Como se
muestra mas adelante, las diferencias no pueden ser atribuidas a la presencia del

funcionamiento diferencial de los items (DIF).
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Tabla 18. Resumen de los resultados del HRSEQ para la situacién de Presion

Social.

Estadisticos Max. Min. Media DT Valor
Infit de los items 1.24 .82 1.00 13
Outfit de los items 1.66 .78 1.03 .23
Infit de las personas 3.19 .07 1.03 .70
Outfit de las personas 4.52 .08 1.03 71

% items con desajuste

moderado (1) 6.67%
% items con alto desajuste 0
(2)

Yo personas con desajuste 9.07%
moderado (1)

% personas con alto o
desajuste (2) 12.17%
Parametro de los items .39 -.74 .00 .33
Parametro de las personas 4.88 -4.83 41 1.81
Fiabilidad de los items .96
Fiabilidad de las personas .86
Medida de los varones 4.82 -4.79 .38 1.86
Medida de las mujeres 4.82 -2.15 .79 1.71
Fiabilidad de los varones .87
Fiabilidad de las mujeres .85
Medida del grupo en CT 4.82 -4.79 .36 2.13
Medida del grupo en PSO 4.82 -3.58 52 1.49
Fiabilidad del grupo en CT .86
Fiabilidad del grupo en PSO .85
o de Cronbach .94

(1) Infit y/o Outfit> 1.5y < 2; (2) Infit ylo Outfit > 2.

Para la precision de las medidas de los items y de las personas se observan
valores apropiados, excediendo el valor recomendable para una fiabilidad
minimamente aceptable (.70): Iltem Separation Reliability = .96, Person Separation

Reliability = .86, a de Cronbach = .94 (Observar Tabla 18).
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Tabla 19. Diferencias de medias entre sexos y grupos de drogadictos para la
situacion de Presion Social.

Varones Mujeres
M DT M DT t p
Presién Social 5,23 2,52 5,61 2,54 -1,118 ,264
PSO CT
M DT M DT
Presién Social 5,32 2,28 5,26 2,76 ,228 ,820

Nota: M = Media; DP = Desvio-tipico; t=t-student; p=p-value; PSO=Programa de Sustitucién Opiacea; CT=Comunidad
Terapéutica.

3.3.5.3. Analisis del DIF

Para finalizar, tenemos los resultados del DIF asociado al sexo y al grupo
para la ultima situacién, Presion Social. En la Tabla 20 se presentan los resultados y
se observa que los valores varian en los items entre -.29 y .27, continuando, asi, por
debajo del limite aceptable de 0.5 logits, indicador de que no existen diferencias
sustanciales entre los parametros, los items tienen las mismas propiedades métricas
en las muestras de varones y mujeres. En consecuencia, se puede concluir que
existe una invarianza del parametro de dificultad de los items entre los hombres y las

mujeres. Por tanto, la prueba tiene la misma validez entre los sexos.
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Tabla 20. Funcionamiento Diferencial de los items del HRSEQ asociados al sexo en
situacion de Presion Social.

i Varones Mujeres q "
em D SE D SE P
Presién Social
1 .39 .07 42 A7 -.03 -.16 .8769
2 19 .07 .00 A7 19 1.04  .2985
3 .39 .07 25 A7 14 .79 4313
4 .38 .07 A1 A7 27 1.50 1362
5 -.44 .08 -.51 18 .07 .34 .7348
6 .31 .07 31 A7 .00 .00 1.000
7 -.20 .07 -.15 A7 -.05 -.27 .7897
8 -.21 .07 -12 A7 -.10 -.52 .6027
9 .02 .07 .05 A7 -.03 -.16 .8758
10 .08 .07 A7 A7 -.08 -.47 .6420
11 -.74 .08 -.64 18 -.10 -.52 .6051
12 -.21 .07 -.21 A7 .00 .00 1.000
13 15 .07 44 A7 -29  -161  .1099
14 -.37 .07 -.42 A7 .04 .23 .8194
15 .30 .07 .30 A7 .00 .00 1.000

Nota: Di = Parametro de dificultad del item; SE = Error tipico; d = Diferencia de parametros de
dificultad entre sexos; t = t-student; p = p-value.
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Figura 8. Representacion grafica del DIF asociado al sexo.
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En la Figura 8 se presenta graficamente los resultados del DIF asociados al
sexo en la presente situacion.

Los resultados de los valores del DIF asociado al grupo de drogadictos se
presentan en la Tabla 21, donde se observan, una vez mas, valores muy semejantes
a los de las dos situaciones anteriores, las diferencias entre los estimadores de la

dificultad de los grupos de drogadictos son pequenas (entre -.45y .32).

Tabla 21. Funcionamiento Diferencial de los items del HRSEQ asociados al grupo en
situacion de Presion Social.

PSO CT

Item D SE D SE d t p
Presién Social
1 .39 .09 .39 .10 .00 .00 1.000
2 .02 .09 .32 .10 -30 -2.30 .0218
3 .46 .09 27 .10 .20 1.49 .1366
4 .34 .09 34 .10 .00 .00 1.000
5 -.30 .09 -.62 A1 .32 2.31 .0213
6 .34 .09 27 .10 .08 .59 .5551
7 -.23 .09 -.15 .10 -.08 -.60 .5510
8 -.21 .09 -.19 .10 -.02 -17 .8632
9 .02 .09 .00 .10 .02 .16 .8723
10 .03 .09 15 .10 -12 -.89 3714
11 -.60 .10 -.90 A1 .30 2.05 .0409
12 -.18 .09 -.23 .10 .05 .36 .7187
13 .20 .09 .20 .10 .00 .00 1.000
14 -.33 .09 -.42 .10 .08 .61 5442
15 .09 .09 54 .10 -45 -3.44  .0006

Nota: PSO=Programa Sustituciéon Opiacea; CT=Comunidad Terapéutica; Di = Parametro de dificultad
del item; SE = Error tipico; d = Diferencia de parametros de dificultad entre grupos; t = t-student; p =
p-value.
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En la Figura 9, se observan graficamente los resultados del DIF asociados al

grupo de drogodependientes en la situacién de Presion Social.

PERSON DIF plot (DIF=@GRUPQ)

ITEM

~ A » - “ © A % ) » e ¥ > W W

A /

XAV A o
NI VAR W A .
VAW / K}L -
) \'/ \ Y
' \V/i

' \/

'

DIF Measure (diff.)

Figura 9. Representacion grafica del DIF asociado al grupo.

Se corrobora que los valores presentados en la situacién de Presion Social no
presentan DIF, los items tienen las mismas propiedades métricas en las muestras de
varones y mujeres y en las muestras de los distintos programas (estar en tratamiento

o en programa de sustitucién opiacea), mostrando una validez generalizada.
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3.4. Estudio 1 — Discusion

El objetivo de nuestro primer trabajo fue realizar el analisis de las
caracteristicas psicométricas de la HRSEQ en sus tres situaciones distintas,
Privacion, Emociones Negativas y Presion Social, en una muestra de

drogodependientes, mediante el programa Winsteps 3.69.1.9 (Linacre, 2009).

Se observa que las once categorias del sistema original presentan para las
tres situaciones distintas, Privacion, Emociones Negativas y Presion Social, algunas
propiedades aceptables: una correlacién biserial-puntual positiva, un suficiente
numero de observaciones, las habilidades medias de las personas se incrementan
monotdnicamente con las categorias y ajuste apropiado. Sin embargo, las categorias
muestran otras caracteristicas indeseables: a) una distribucién de observaciones
irregular; b) desorden de los puntos de transicion entre las categorias; c) baja
correspondencia en algunas categorias entre las medidas y las observaciones de las
personas; y d) escasa diferencia entre los pasos de las categorias sucesivas. En
consecuencia, las categorias necesitan ser redefinidas mediante una agrupacion de
categorias adyacentes. Hemos buscado una solucién posible de mejora reduciendo

las once categorias iniciales a cuatro.

Después del reandlisis, se observa que con la agrupacion de categorias de
respuesta, todas las lineas orientadoras han sido superadas, para todas las tres

situaciones distintas del HRSEQ.
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Tras analizar las propiedades psicométricas de las medidas obtenidas con el
nuevo sistema de categorias, se observé una gran amplitud de habilidades de las
personas, indicador de un amplio rango de habilidades de autoeficacia en la
reduccion de dafnos de los drogadictos. Para los items, se verifica que la dificultad
oscila en un rango central, se situa en el intervalo ideal para evaluar las personas.
Como la media de las personas y de los items apenas difieren, y los items cuentan
con cuatro categorias de respuesta, se posibilita la obtencion de una buena
precision en la evaluacion de la autoeficacia para reducir los dafios del consumo de
drogas por via inyectable, en las tres situaciones distintas, Privacion, Emociones

Negativasy Presion Social.

Los estadisticos de ajuste de los items presentan valores de Infit y Outfit
alrededor de la unidad, mostrando un comportamiento adecuado, situandose todos
ellos dentro del limite productivo para una medida, Infit y Outfit entre 0.5 y 1.5

(Linacre, 2002a).

Por otro lado, los resultados medios entre sexos (Mujeres y Varones) y entre
grupos de drogadictos (PSO y CT), son muy parecidos, y no presentan diferencias
estadisticamente significativas. Las diferencias de los valores medios de medida no
pueden ser atribuidas a la presencia del funcionamiento diferencial de los items
(DIF), por lo que es posible concluir que existe una invarianza del parametro de
dificultad de los items entre los varones y mujeres, asi como entre CT y PSO,

teniendo la prueba la misma validez en esos grupos.

En cuanto a la fiabilidad, los resultados proporcionaron indices excelentes

para los items y buenos para las personas, asi como un o de Cronbach muy
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elevado, indicadores de una adecuada precisién del instrumento para todas las

situaciones.

Se corrobora también que los items relacionados con la utilizacion de material
de consumo nuevo (jeringuillas, cuchara, filtro o algoddn), son los que se presentan
con una menor dificultad de superar, los que son indicadores de una autoeficacia
mas leve. Por el contrario, los items que evaluan la reduccion de la cantidad de
sustancia o el uso de un torniquete, aparecen como los mas dificiles de superar,

requiriendo una mayor autoeficacia por parte de los drogadictos.

Desde el punto de vista formal, se observa que los items de la escala HRSEQ
se expresan mediante frases cortas, con una estructura gramatical sencilla y con un
vocabulario de facil comprensién para la poblacién drogodependiente. De igual
forma, las frases expresan actitudes y no hay ningun término que se pueda
considerar ambiguo, con connotacion negativa, excluyente u ofensiva, por lo que el
instrumento parece adecuado, de conformidad con las recomendaciones de estilo

convencionalmente aceptadas (Prieto y Delgado, 1996).

Tras esta recodificacion, los datos del HRSEQ se ajustan al modelo de Rasch
ya que cumplen los criterios de calidad propuestos por Linacre (2002a) y siendo, asi,
una medida de evaluacién de la autoeficacia en la reduccién de danos de los
drogadictos con mejores propiedades psicométricas, mas util, mas eficaz, productiva
y precisa. El uso del Modelo de Rasch, cuyas propiedades métricas son éptimas
(Prieto y Delgado, 2003; Prieto y Velasco, 2003; Rasch, 1960), podria extenderse a
la evaluacibn y mejora de otros instrumentos dirigidos a la poblacion
drogodependiente, para la que apenas existen medidas con caracteristicas

psicométricas apropiadas.
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IV — Estudio 2

4.1. Objetivo

El objetivo del segundo estudio es comparar el nivel de autoeficacia de las
personas entre las tres situaciones distintas del HRSEQ, Privacion, Emociones
Negativas 'y Presion Social, y, para ese fin, es necesario colocar las puntuaciones en

la misma métrica.
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4.2. Metodologia

4.2.1. Muestra

La muestra utilizada fue la misma que en el primero estudio y que se puede

consultar en pormenor en las Tablas 2 y 3.

4.2.2. Materiales

Se utilizé la version adaptada en portugués del HRSEQ (Phillips y Rosenberg,
2008), un instrumento de autoinforme que ya sido disefiado para evaluar la
confianza de los drogodependientes (Apéndice C). EI HRSEQ ha sido descrito en
detalle en el apartado de Instrumentos y escalas objetivas de evaluaciéon de la

autoeficacia.
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4.2.3. Procedimiento

En primer lugar, hemos correlacionado los parametros de dificultad de los
items obtenidos en las calibraciones separadas, para observar si son invariantes
entre las tres situaciones del HRSEQ. Después de comprobado lo anterior, se fijé la
dificultad de los items en la situacién de Privacion y se estimaron los valores de las

personas en las otras dos situaciones, Emociones Negativas'y Presion Social.

Posteriormente comparamos el nivel de autoeficacia de los drogadictos entre
las tres situaciones, Privacion, Emociones Negativas y Presion Social, utilizando el

programa Winsteps 3.69.1.9 (Linacre, 2009).
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Estudio 2- Resultados

4.3.1. Correlacion de los parametros de dificultad de los items

Hemos realizado una correlacién de Pearson entre los parametros de

localizacion de los items, para analizar su invarianza en las tres situaciones. En la

Tabla 22, observamos que los valores de las correlaciones son muy elevados y

significativos (las correlaciones de oscilaban entre .95 y .98), indicando que los

parametros de dificultad de los items son invariantes.

Tabla 22. Correlaciones entre las tres situaciones.

Privacién Emociones Negativas  Presion Social
Privacion - .965*** .949***
Emociones Negativas - - 978***
Presion Social - e e
Kolmogorov-Smirnov® .200 .079 .200
Shapiro-Wilk .288 277 153

Nota: # Con correccién de Lilliefors; ***p<.001.

En la Figura 10 se puede corroborar esa invarianza de los pardmetros de

dificultad de los items, con todos ellos muy cercanos a la recta para las tres

situaciones.
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Figura 10. Representacion grafica de las correlaciones.
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4.3.2. Datos de Anclaje

Para establecer una métrica comun para los datos, hemos optado por situar el
origen de la escala (el punto cero), en la dificultad de los items de la primera
situacién, Privacion y escalamos las otras dos, Emociones Negativas y Presion
Social en base a esta convencion, colocando asi todos los parametros en la misma

meétrica.

En la Tabla 23, presentamos los parametros de dificultad de los items de

anclaje procedentes de la calibracién de la situacién de Privacion.

Tabla 23. Datos de anclaje.

Privacion Di
item
1 43
2 .09
3 .25
4 .20
5 -.53
6 .25
7 -.21
8 -.32
9 -.03
10 .08
11 -.64
12 .00
13 .23
14 -.19
15 41

Nota: Di = Parametro de dificultad del item.
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4.3.3. Estadisticos descriptivos y diferencias entre las medias

La Tabla 24 muestra los estadisticos descriptivos de las tres situaciones
distintas y los contrastes t de Welch de las diferencias entre las medias. Aunque las
medias de las puntuaciones de las personas en las tres situaciones difieren a nivel

descriptivo, las diferencias no son significativas estadisticamente (alpha =.05).

t=M; — M/ (SE?w; + SE?p)"2 (9)

Siendo,

Mi= Media de las personas en la situacion 1.
M. = Media de las personas en la situacion 2.
SE? = varianza de error de M.

SE?,, =varianza de error de M.
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Tabla 24. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones de los sujetos en las tres

situaciones, Privacion, Emociones Negativas y Presion Social, después de

colocadas en la misma métrica. Valores t de Welch de las diferencias entre las

medias.
Estadistico 1. Privacion 2. Emo?‘O”SS 3. Presion Social®
Negativas
Media .05 .25 41
Desviacion Tipica 1.39 1.55 1.80
rIir(;cc)ﬂaes’[andar de la 34 36 37
N 419 419 419
Diferencia My — M, =-.20 My — M3 =-.36 Mo —Ms=-.16
Grados de libertad 417 417 417
Contraste t t1o=-.40 t1.3=-.73 to.3=-.31
P .6892 4654 .7566

Nota: ® Origen en la dificultad media de la Privacidn.
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4.3.4. Mapa de personas e items

La Tabla 25 presenta la representacién conjunta de personas y items en la
misma métrica, para las tres situaciones, Privacion, Emociones Negativas'y Presion
Social, que permite una visién global de la posicién y distribucién de personas y
items en un continuo de la autoeficacia para la reduccion de danos de los
drogadictos. Se observa en el mapa, el bajo aumento de las medias (M) con la

situacion presentada, Privacion < Emociones Negativas < Presion Social.

Los resultados son indicadores de una gran variabilidad de habilidades de
autoeficacia de los drogadictos, con variaciones de -4.60 a 4.60 logits para la
Privacion, de -4.81 a 4.83 logits para las Emociones Negativas y de -4.81 a 4.86
logits para la Presion Social. Por otro lado, se observa que los parametros de
dificultad de los items oscilan en un rango central (-.64 a .43 logits). Dado que la
media de las personas y de los items apenas difieren, y los items presentan cuatro
categorias de respuesta, se posibilita la obtencion de una aceptable precision de las

medidas.
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Tabla 25. Representacién Conjunta de Personas e items en la misma métrica.

Escala Personas Privacion Personas E. Negat. Personas P. Social ltems

4 # o+ HHE 4 MY+
| | |
| | # |
| # o |
# | | |
| | |
| | |
3 + + G +
| ## | T|
# | | |
| T # |
| # o |
Tl | |
| # |
2 oo+ o+ HHE 4
| | |
wt | ## | |
# | ## | w9
o #iHH S| M|
# S| Huat | |
# | M| R
1 B+ M+ MY+
## Hunt | R
HHE | | |
wng T | T A (T

M| MBI | Mg M| L1 115

| ### M|S ### IS 113 1.3 16
M M| M| wH | 110 1.2 14
0 MY M M M HHH M 112 1.9
| MU | HHHHE | 114 1.7
Mt |S ## S ## IS I8

M| M| M|

#H T | T #woo[T 111 1.5
st | #o| M|
## | ## | # 8
-1 H#HE S+ HHHHE S+ HHE 4
e # . |
# | o ##
o # . |
## # #
# #o| o
| | |
-2 #OT+ # + H# +
| ## T ## T
| | |
| # o # |
| | |
# | | |
| | |
-3 + + +
| | |
| | |
# | | |
| # |
| | |
-4 HHE ## M+

Nota: “#’=3 personas y “.”=1 a 2 personas; M=Media; S=M+1 Desviacion Tipica; T=M+2 Desviaciones
Tipicas. E. Negat.=Emociones Negativas; P. Social = Presién Social.
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4.4. Estudio 2 — Discusion

Para el segundo trabajo, trazamos como objetivo comparar el nivel de
autoeficacia de los drogadictos entre las tres situaciones distintas del HRSEQ,
Privacion, Emociones Negativas y Presion Social, después situar los parametros de
localizacion de los items en una métrica comun, utilizando el programa Winsteps

3.69.1.9 (Linacre, 2009).

Tras las calibraciones por separado de las tres situaciones, se han observado
correlaciones de Pearson con valores muy altos y significativos entre las tres
situaciones del HRSEQ), Privacion, Emociones Negativas y Presion Social,
indicadores de que los parametros de localizacién de los items son invariantes,

condicién esencial para el escalamiento comuan.

La comparacion de los resultados ha mostrado que los niveles medios de
autoeficacia de los drogadictos no difiere con la situacién presentada. Es decir, el
grado de confianza de los drogodependientes no difiere en funcién de la situacion:

presencia o ausencia de “privacién” de la sustancia, estar solo o acompanado.

La representacion conjunta de personas y items en la misma métrica permite
observar una gran variabilidad de habilidades de autoeficacia de los drogadictos, en
las tres situaciones, Privacion, Emociones Negativas 'y Presion Social, asi como, la

visualizacion de los parametros de dificultad de los items en un rango ideal para
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evaluar las personas con mas precisidbn y menor error y, posibilitando la obtencion

de un vasto rango de habilidades de autoeficacia.

La aplicabilidad terapéutica del HRSEQ en situaciones tales como programas
de tratamiento para drogodependientes y programas de intercambio de agujas
(Phillips y Rosenberg, 2008), no solo no se pone en duda, sino que se podria
reforzarse. La obtencién de una puntuacion total en cada situaciéon de alto riesgo
hace posible identificar contextos en los cuales los drogodependientes necesitan
confianza para proteger la salud si persisten en el habito de inyectarse drogas; el
analisis de cada respuesta del HRSEQ permite a los clinicos valorar la confianza de
los drogodependientes a la hora de aplicar estrategias especificas de reduccion de
danos, ayudando a aquéllos con una baja autoeficacia a resolver la ambivalencia y a

aumentar su disposicién a usarlas.

Se ha propuesto que estas estrategias sirven para mejorar el bienestar fisico
y social de los drogodependientes y ayudarles a actuar socialmente (Insua y
Moncada, 2002; Marlatt, 1999; Patience et al., 1997; Wills, 2005) y existe cierta
evidencia al respecto. Andrade et al. (2007) verificaron que se obtenian
modificaciones en el patrén de consumo de sustancias, en las practicas de riesgo
asociadas al consumo y a nivel sexual, asi como en la insercion en proyectos
terapéuticos. EIl HRSEQ permite, ahora, un aumento de la visibilidad sobre diversas
situaciones de la vivencia del drogodependiente y con esto se hace patente la
necesidad de intervenciones especificas. El HRSEQ es una herramienta que puede
ayudar a los técnicos en la evaluacién de la autoeficacia de los drogadictos con
respecto a las 15 estrategias especificas de reduccion de danos y permitir, asi, un

tratamiento mas personalizado.
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V. Conclusiones

La investigacion que hemos desarrollado ha permitido observar que el

sistema original de once categorias de respuesta para las tres situaciones distintas

de reduccién de dafios del HRSEQ (Privacion, Emociones Negativas y Presion

Social) presenta deficiencias desde el punto de vista psicométrico, dado que los

datos incumplen varias de las reglas propuestas por Linacre (2002a):

a)

d)

Distribucion irregular de las observaciones: se destaca un desequilibrio entre
las categorias extremas y la intermedia, que son las mas observadas, en
comparacién con las otras que, por su baja frecuencia, demuestran no ser

Utiles para la estimacion de la calibraciéon de los pasos de transicion.

Incremento no monoténico de los pasos de calibracion: los pasos de
transicion no estan ordenados de forma creciente en ninguna de las tres
situaciones, mostrando un comportamiento irregular y desordenado. Este
aspecto indica que algunas categorias no seran las mas probables en ningun

rango del continuo.

Baja correspondencia en varias categorias entre las medidas y las

observaciones.

Incrementos entre los pasos inferiores a 1.0 logits.

149



Conclusiones

Para mejorar el funcionamiento de las categorias de respuesta del HRSEQ,

hemos propuesto una agregacidén con cuatro categorias. El reanalisis de los datos

muestra que:

1)

2)

Cumplen todos los criterios de calidad propuestos por Linacre (2002a).

Se verifica que la dificultad de los items oscila en un rango central, intervalo
ideal para evaluar las personas y como cuentan con cuatro categorias de

respuesta, se posibilita la obtencién de una buena precision.

Los estadisticos de ajuste (Infit y Outfify indican que las respuestas
observadas difieren poco de las predichas por el modelo. Por tanto, las
medidas obtenidas presentan las caracteristicas propias del modelo:

suficiencia, objetividad especifica y métrica intervalar.

Existe una invarianza del parametro de dificultad de los items (ausencia de
DIF) entre sexos (varones y mujeres), asi como entre grupos de drogadictos

(CT y PSO), teniendo la prueba la misma validez en esos grupos.
La precisidn del instrumento es adecuada.

Los items relacionados con la utilizacibn de material de consumo nuevo
(jeringuillas, cuchara, filtro o algoddn), son los que se presentan con una
menor dificultad de superar, los que son indicadores de una autoeficacia mas
leve. Por el contrario, los items que se refieren a la reducciéon de la cantidad
de sustancia o al uso de un torniquete, aparecen como los mas dificiles de

superar, requiriendo una mayor autoeficacia por parte de los drogadictos.
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Tras esta recodificacion de las categorias, el HRSEQ aparece como un
instrumento de evaluacién de la autoeficacia en la reduccion de danos de los
drogadictos con mejores propiedades psicométricas, mas util, mas eficaz, productiva

y precisa.

La comparacion de los resultados entre las tres situaciones distintas del
HRSEQ), Privacion, Emociones Negativas y Presion Social, ha mostrado que los
niveles medios de autoeficacia de los drogadictos no difieren significativamente entre

ninguna de las situaciones.

En relacion con nuestra muestra y teniendo en cuenta las dificultades de
evaluacién en esta poblacién, se ha de resaltar el hecho de que es suficientemente
representativa de la poblacién drogodependiente, sea en tratamiento en Comunidad
Terapéutica, o en Programa de Sustitucién Opiacea en Bajo Umbral de Exigencia,
en Portugal. Segun los datos del informe del Instituto responsable de la intervencion
en drogodependencia en Portugal (IDT, 2008), nuestra muestra representa en cerca
de 6,2% de la poblacién total en tratamiento en Comunidad Terapéutica, asi como
0,8% de la poblacion integrada en Programas Terapéuticos con Agonista Opiaceo,

en Portugal con relaciéon al afo de 2008.

La principal limitacion de nuestra investigacion concierne al hecho que la
muestra de mujeres es pequena para un analisis mediante el Modelo de Rasch, por
el hecho de que hay menos mujeres drogodependientes (16%), comparativamente
con los varones (84%), a pesar de la representatividad de la muestra. Dada la
peculiar situacién de los participantes de este estudio, conviene tener presente que

la deseabilidad social podria haber contaminado las respuestas, amenazando la
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validez de las inferencias realizadas, (p.ej., que no existe diferencia entre las tres

situaciones).

Desde una perspectiva practica, se sugiere que futuras investigaciones con el
HRSEQ empleen el sistema de cuatro categorias de respuesta para la evaluacién de
la autoeficacia en la poblacién drogodependiente, asi como alguna medida que

permita considerar la influencia de la deseabilidad social en los resultados.
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Apéndices

A - HRSEQ - Version original en Inglés

Kfristina Phillips, Ph.D.

Harm Reduction Self-Efficacy Questionnaire (HRSEQ)
Imagine yourself as you are right now in each of these situations. Circle a number from 0
(Not at all confident) to 10 (Very confident) to say how confident you are that you could do

each of the behaviors in each situation.

12 Situation: Withdrawal
Imagine that you are currently in withdrawal from your drug of choice

(heroin or another opiate). Think about how you have felt in the past
when in withdrawal. You might be feeling sweaty, having cramps or
diarrhea, or be vomiting. Imagine that you are not feeling depressed or
sad, even though you are feeling physically ill. Imagine you are alone.
In this situation, how confident are you that you could....

22 Situation: Negative Emotions

Imagine that you are currently feeling sad and depressed. Imagine you
are not experiencing withdrawal and that you are alone. Think about
how you have felt in the past when in this type of mood. In this
situation, how confident are you that you could....

32 Situation: Social Pressure

Imagine that you are with another person (such as a friend or partner) or
with a group, and are about to use the drugs you just scored. You can
see that your friends are using in a way that you feel is unsafe. Imagine
that you are not in withdrawal and are not feeling sad or depressed. In
this situation, how confident are you that you could....
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Not at all Somewhat Very
confident confident confident

Cut back on the amount of drug

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
that you usually use.

Use only heroin or other opiates
2 when you inject (do not mix with 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
alcohol, cocaine or benzos).

Do a test shot (use a smaller dose
3 than usual) before injecting all of 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
your drug.

Do a taster shot before injecting
all of your drug (let the tourniquet
off after you insert the needle and
before pushing in the plunger).

Use a clean cooker and clean
cotton or filter when you inject.

Take a warm bath, wear a
sweater, or move your arms

6 around to bring out a vein before 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
trying to shoot up.

7 Qseadlfferentlnjectlon site so old 0 1 5 3 4 5 & 7 8 9 10
sites can heal.
Wash and clean your arms, legs,

8 ar_1d injection sites with alcohol 0 ’ 5 3 4 5 & 7 8 9 10
wipes or soap and water before
and after injecting.

9 Injectmto.armsorthebackoflegs 0 ’ 5 3 4 5 & 7 8 9 10
before trying anywhere else.

10 Smoke or snort your drug if a vein 0 ’ 5 3 4 5 & 7 8 9 10

is not available.
11 Get a brand new needle to inject. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Clean all surfaces where you will
12 prepare your injection with soap 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
and water.

Use bleach and water to clean a
13 dirty needle/syringe before usingit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
again.

Choose a safe place to inject that
14 is private, clean, well lit, and 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
warm.

Use a rubber tourniquet to tie off

15 rather than a belt or necktie.
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B — HRSEQ - Version adaptada en Portugués

Kristina Phillips, Ph.D.

Questionario de Auto-Eficacia de Reducao de Dafnos (HRSEQ)
Imagine que se encontra neste momento em cada uma destas situagées. Coloque o circulo
no namero correspondente, variando de 0 (Nada confiante) até 10 (Muito confiante), para
dizer em cada situacao qual o seu grau (nivel) de confianga em como conseguira ter cada

um destes comportamentos.

12 Situacao: Privacao

Imagine que esta neste momento em privacao da sua droga de eleicao
(Heroina ou outro opiaceo). Pense em como se sentiu no passado
quando estava em privacao. Pode estar a sentir suores, caibras ou
diarreia, ou estar a vomitar. Imagine que nao se sente deprimido ou
triste, apesar de estar a sentir-se fisicamente doente. Imagine que esta
sozinho. Nesta situacao que grau (nivel) de confianca tem em que
conseguia ....

22 Situacao: Emocoes negativas

Imagine que se sente triste e deprimido(a). Imagine que nao esta a sentir
privacao e que esta sozinho(a). Pense como se sentiu no passado
quando se encontrava com este tipo de disposicao. Nesta situacao que
grau (nivel) de confianca tem em que conseguia ....

32 Situacao: Pressao social

Imagine que esta com outra pessoa (com um amigo(a) / companheiro(a))
ou com um grupo, e estao prestes a usar a droga que acabou de
arranjar. Esta a ver que os seus amigos(as) estao a usar de uma forma
que sente nao ser segura. Imagine que nao esta em privacao nem esta a
sentir-se triste ou deprimido. Nesta situacao que grau (nivel) de
confianca tem em que conseguia ....
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Mais ou
menos
confiante

10

11

12

Reduzir a  quantidade de
substancia ou droga que
normalmente usa.

Usar somente heroina ou outro
opiaceo quando injecta (nao
misturar com alcool, cocaina ou
bzd’s).

Fazer um caldo experimental
(usar uma dose menor da
habitual) antes de injectar toda a
substancia/droga.

Dar um pequeno caldo antes de
injectar toda a droga/substancia
(tirar o garrote depois de inserir a
agulha e antes de injectar).

Usar uma colher limpa e um
algoddo limpo ou filtro quando
injectas.

Tomar um banho quente, vestir
uma camisola, ou mexer o0s
bracos para salientar as veias
antes de tentar injectar.

Usar um local diferente de
injeccdo para permitir que o0s
locais antigos possam sarar.

Lavar e limpar os bragos, pernas,
e locais de injeccao com toalhetes
de alcool ou sabao e agua antes e
depois de injectar.

Injectar nos bragos ou na parte de
trds das pernas antes de tentar
injectar noutro local.

Fumar ou snifar a droga se as
veias ndo estiverem acessiveis.

Arranjar uma seringa nova para
injectar.

Limpar todas as superficies onde
preparas o caldo com agua e
sabdao.

Nada
confiante
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1

5

Muito

confiante
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
8 9 10
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Nada Mais ou Muito
confiante menos confiante
confiante

13

14

15

Usar lixivia e agua para limpar a
seringa/agulha antes de a usar O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
novamente.

Escolher um local seguro para
injectar que seja privado, limpo, 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
iluminado e quente.

Usar um garrote de borracha em
vez de usar um cinto ou uma O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gravata.
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C — Datos Demograficos

Venho por este meio solicitar a sua colaboracdo num estudo que
estou a desenvolver sobre a toxicodependéncia. Para tal, pego-lhe que
responda as questoes.

Toda a informacdo é andénima e confidencial, ndo existindo

respostas certas ou erradas. Durante o preenchimento do questionario

caso surja alguma duvida nao hesite em perguntar. Os dados destinam-
se apenas para fins de investigacgao.

Lembre-se que a sua participacdao é voluntaria, como tal, peco-lhe
que responda o mais honestamente possivel.

Agradeco a sua disponibilidade e colaboracao.

Dados Demograficos

Idade: Anos Data: /]

Sexo: [ Masculino [, Feminino

Nacionalidade: [, Portuguesa L, outra. Qual?

Etnia: [, Branca A Negra U, outra. Qual?

Estado civil: [, Solteiro(a) L), Uniso de Facto O, Casado(a)

Q. Separado(a) Q. Divorciado(a) A Viavo(a)

HabilitacGes literarias:

Situacao Profissional: L, Sem Profissao ., Desempregado(a) . Emprego ocasional

O, Emprego estavel U; Curso Formagao Subsidiado
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Relacao actual com a familia?

L, Boa Q. ma L, satisfatéria L, sem Relacao ha: Anos

Tem familiares dependentes de drogas/alcool: L, Nao Dz Sim Quem:

Idade de inicio de consumo de Heroina: _ Anos

Idade de inicio de consumo de Cocaina: _ Anos

Total de anos de consumo Heroina: _ Anos

Total de anos de consumo Cocaina: _ Anos

Idade de inicio de consumo por via endovenosa / Injectada: _ Anos
Total de anos de consumo por via endovenosa / Injectada: Anos

Ja fez algum tratamento em Comunidade Terapéutica?

L), Nao . sim

Prisao efectiva?

0. Nao
[, Sim Quantas vezes? vezes Tempo total de prisdo?

Anos

Ja alguma vez partilhou material de consumo?

Do Nunca D1 Sim

E Seropositivo para o VIH?
), Nao L), sim Sesimha quantos anos sabe? Anos
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