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RESUMEN

La evaluacion de la dependencia a nicotina es un paso previo para la insiau-
racién del tratamiento. La utilizacion de escalas y cuestionarios diagndsticos
viene experimentando un interesante desarrollo en los dltimos afios. Sin embargo,
el concepto de “dependencia” utilizado no es el mismo en todos ellos, con la con-
siguiente limitacion en la comparacion de resultados. En el presente trabajo se
contribuye a la validacién comparada de tres escalas cortas (ARU-SMQ-9, CGI-
Ny FTQ) respecto del diagndstico de dependencia a nicotina segin criterios
nosolégicos DSM-IV (APA, 1994). Se realiza el estudio sobre una muestra de 69
sujetos de ambos sexos, alumnos universitarios, a los que se aplica la bateria de
cuestionarios en dos ocasiones, con un intervalo entre ellas de 15 dias. El ARU-
SMQ-9 registré un valor alfa de 0.83 y una fiabilidad test-retest de moderada a
fuerte en la totalidad de sus items. Presenta una sensibilidad de 1, una especifici-
dad de 0.96 y un valor predictivo positivo de 0.83. Del andlisis ROC, se despren-
de una mayor calidad de los pardmetros de validez predictiva del ARU-SMQ-9,
en comparacién con el CGI-N y el FTQ, respecto de los criterios de referencia
DSM-1V. Estos datos apoyan la validez de estas escalas, que pueden tener una
aplicacion especialmente interesante en atencion primaria de salud.
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SUMMARY

The nicotine dependence assessment is a previous step to start the treatment.
During the last years the use of the diagnostic scales and questionnaires is suffe-
ring an interesting development. However, the use of the concept of “dependence”
is not the same in all of them, with the consequent limitation in the comparison of
results. This work contributes to the compared validation of three short scales
(ARU-SMQ-9, CGI-N, and FTQ) related io the nicotine dependence diagnostic,
according to the DSM-IV(APA, 1994). The study was carried out in a sample of 69
subjects (male and female), universitary students. We have applied the question-
naire battery twice, with an interval of 15 days between them. The ARU-SMQ-9
gave an alfa value of 0.93 and test-retest reliability from moderate to strong in all
of its items. It showed a sensitivity of 1, a specificity of 0.96 and a positive predic-
tive value of 0.83. From ROC analysis it was observed a higher quality of the pre-
dictive parameters of the ARU-SMQ-9, comparated with the CGI-N and the FTQ,
according to the DSM-IV reference criteries. These data support the validity of
these scales, which could have a specialy interesting application in Primary Health
Services.

Key Words: Nicotine. Diagnostic. Assesment. Dependence.

RESUME

L’évaluation de la dépendance & nicotine est la condition préalable pour com-
mencer le traitement. L’emploi d’échelles et questionnaires diagnostiques est en
train d’expérimenter un interessant dévelopment dans les derniéres années.
Cependant, le concept de “dependance” utilisé n’est par la méme en tous ces ins-
truments et ¢a constitue une limitation quand nous voulons comparer les résultats.
Dans ce trabail, on veut contribuer & la validation comparée de trois échelles
courtes (ARU-SMQ-9, CGI-N, FTQ) par rapport au diagnostique de dépendance
& nicotine selon des critéries du DSM-IV (APA, 1994). On a réalisé I’etude sur un
échantillonnage de 69 sujets (des deux sexes), éléves universitaries, auxquels on a
appliqué les questionnaires deux fois, avec un intervalle de 15 hours entre eux.
Nous avons enregistré, avec ARU-SMQ-9, un valeur alfa de 0.93 et une fiabilité
test-retest entre modérée et forte dans tous les items. I a presenté une sensibilité
de 1, une spécificité de 0.96 et un valeur prédictif positif de 0.83. De I’analyse
ROC, on peut déduire une plus grande qualité des parametres de validité prédicti-
ve du ARU-SMQ-9, en comparaison au CGI-N et FTQ, par rapport aux critéres de
référence DSM-IV. Ces données confirment la validité de cettes échelles, qui peu-
vent avoir une application spécialement intéressant dans les Services Primaires de
la Santé.

Motis Clé: Nicotine. Diagnostique. Evaluation. Dépendance.
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INTRODUCCION

Fl consumo de tabaco se inicia princi-
palmente durante la adolescencia como una
conducta social (Chassin et al. 1992; Diaz
Fernindez, 1993; Foreyt et al. 1993). Uno
de los factores psicosociales que mds predi-
cen el habito de fumar en un individuo, es el
hecho de que también lo haga alguno de sus
mejores amigos dentro de su grupo de rela-
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¢ién. No obstante, cada vez se acumula una
mayor evidencia en torno al papel de los
factores genéticos en el inicio del consumo
(Baves y Eysenck, 1993; Meyer et al. 1993).
La disponibilidad y el precio del producto,
as{ como la publicidad juegan también un
papel destacado. Con el consumo continua-
do de tabaco, algunos sujetos acaban desa-
rrollando una Dependencia a Nicotina
(DSM-1V), adquiriendo ésta, una cierta
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autonomia de los factores que participaron
en el inicio de la conducta.

El proceso de evaluacién y diagndstico
de esta adiccién a través de la utilizacién de
instrumentos estandarizados, viene desarro-
l4ndose de manera significativa en los lti-
mos afios. Siempre se ha considerado al
consumo de tabaco como un “habito” dificil
de modificar y sin embargo hasta hace rela-
tivamente poco tiempo no ha sido reconoci-
do como una enfermedad adictiva (Royal
College of Physicians, 1977; Surgeon
General 1979, 1985, 1986; APA, 1980,
OMS, 1985). El concepto de “dependencia
a nicotina” como entidad nosoldgica propia
se acepta desde 1980 en el sistema DSM-IIT
(APA, 1980), lo que explica, al menos en
parte, el inferior desarrollo de los instru-
mentos de evaluacién de este trastorno res-
pecto del que se ha producido para el estu-
dio de otras sustancias de abuso. Llama la
atencién la heterogeneidad y confusién en
la denominacién y en los criterios de clasi-
ficacién de las escalas y cuestionarios rela-
cionados con el consumo de tabaco. Asi,
uno de los mads usados, el Fagersirdm
Tolerance Questionnaire (Fagerstrém,
1978) evalda “nivel de adiccién” sobre la
base de la presencia de “tolerancia”. En esta
lfnea, aunque menos conocida, se sitia la
“Escala de dependencia al cigarrillo” de
Sabogal y otros (1989). Otros cuestionarios
evaltian “motivos para fumar”, compuestos
por un conjunto de items que responden a
diversos atributos escasamente delimitados
entre si como autoeficacia, competencia
situacional, aspectos tipoldgicos y “depen-
dencia”. Entre ellas, quizds la mas conocida
sea el “ARU Smoking Motivation Ques-
tionnaire” (Russell, Pato y Patel, 1974). La
principal ventaja de estas escalas viene dada
por su brevedad, estando entre sus limita-
ciones mds importantes unos valores de fia-
bilidad relativamente bajos, as{ como algu-
nas imprecisiones metodolégicas en su vali-
dacién.

A pesar del cardcter provisional de todo
sistema nosoldgico y de su permanente
puesta a punto, existe ya un amplio consen-
so en reconocer el constructo de “dependen-
cia” definido en el DSM-IV y CIE-10 como
punto de referencia. Sin embargo apenas se
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utilizan estos criterios como patrones en la
validacién de escalas cortas que pretendida-
mente evaltian “dependencia”. Esto hace
que en la actualidad se estén manejando dis-
tintos conceptos de aquélla, lo que limita la
comparacién en los resultados entre distin-
tos trabajos. Aunque las entrevistas estanda-
rizadas disefiadas para generar diagnosticos
segtin criterios DSM y CIE, tales como la
CIDI- SAM (Cottler et al, 1991) y SCAN
(Wing et al, 1991), son las més fiables y
vélidas para la investigacion epidemiolégi-
ca y clinica, su uso en la prictica clinica
viene dificultado por el tiempo necesario
para su cumplimentacién. El instrumento
ideal tendria que ser breve, de forma que
pueda ser utilizado en atencién primaria y
en psiquiatrfa de enlace, asi como fiable y
vélido respecto de los criterios nosologicos
actuales.

En el presente trabajo se contribuye a la
estandarizacién de la versién espaiiola del
ARU-SMQ-9, una escala de “dependencia”
a nicotina compuesta de 9 items extraida de
la escala ARU Smoking Motivation Ques-
tionnaire de M. A. H. Rusell. Se analiza su
consistencia interna, fiabilidad, asi como su
validez concurrente, convergente y predicti-
va respecto de criterios DSM-IV. Asimismo
se analiza y compara la validez predictiva
del Fagerstrom Tolerance Questionnaire y
del CGI-Nicotina respecto de los mismos
criterios.

MATERIAL Y METODOS
Sujetos

Se realiza el estudio sobre una muesira
de 90 sujetos de ambos sexos, alumnos de
2° curso de la Facultad de Medicina de
Cadiz. Se utiliza un muestreo consecutivo
no aleatorio, reclutdndose a los alumnos en
horario de seminarios, siendo la participa-
cién de carécter voluntario y anénimo. Para
el andlisis de validez predictiva la muestra
considerada finalmente fue de 69 sujetos.
La informacién de los 21 restantes no se
incluyé por presentar respuestas incomple-
tas o incongruentes. Los alumnos fueron
convocados para una segunda prueba para
evaluar la fiabilidad test-retest. En esta oca-
sién acudié el 58% de los entrevistados el
primer dfa, y tras descartar 10 sujetos por
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respuestas incompletas o incongruentes, la
muestra definitiva para el anélisis de fiabili-
dad fue de 40 individuos.

Instrumentos de medida

El ARU Smoking Motivation (Ques-
tionnaire (Russell, 1974), es una escala
autoadministrada de 24 items con respues-
tas tipo Likert de 4 grados. Inicialmente
concebida como un cuestionario para eva-
luar “motivos para fumar”, permite estable-
cer una caracterizacién tipolégica de fuma-
dores a través de combinaciones especificas
de items con base en constructos escasa-
mente contrastados. Sin embargo algunos
de los siete “tipos” ofrecen un especial inte-
rés, ya que la combinacidn de los items
constitutivos de las categorias “fumador
adictivo”, “fumador automadtico” mds otros
tres aislados (1, 14 y 21) propuestos por
Rusell, conforman una subescala virtual
(“puntuacién total de dependencia”).
Hipotetizamos que esta versién corta del
instrumento a la que denominamos ARU-
SMQ-9 podria ser susceptible de estudio
como una escala de aproximacién al diag-
ndéstico de dependencia a nicotina segtin cri-
terios DSM-IV.

El Fagerstrom Tolerance Q(ues-
tionnaire (Fagerstrom, 1974), es uno de los
instrumentos mas conocidos y utilizados en
los estudios sobre adiccién al tabaco. Segun
los autores, evalda el “grado de dependencia
fisica” a la nicotina y su construccién estd
basada sobre el concepto de “tolerancia” a
esta sustancia. Se trata de una escala auto-
administrada de ocho items de respuestas
cerradas, cinco de caricter dicotémico y tres
de tipo ordinal de tres grados. A pesar de su
amplia utilizacién, el FTQ sélo ha mostrado
valores moderados en los andlisis de fiabili-
dad y validez (McNabb, 1985; Lombardo,
Hughes y Fross, 1988; Fagerstrbm y
Schneider, 1989; Pomerleau et al., 1989).
Las recientes revisiones y modificaciones
del instrumento han conducido a mejoras en
la fiabilidad pero no han aportado datos
nuevos sobre su consistencia interna y vali-
dez (Tate y Schmitz, 1993; Payne et al.,
1994).

Hemos desarrollado (L. Salvador y F.
Gonzélez-Saiz) una adaptacién del Clinical
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Global Impression (Spitzer, 1980) para la
valoracién clinica de la severidad de la
dependencia a nicotina (CGI-IV-8). Se trata
de un instrumento breve heteroadministra-
do, en el que se consideran ocho “estados”
en relacién con el consumo de tabaco esca-
lados segiin un criterio de severidad cre-
ciente. Se basa en la evaluacién conjunta del
consumo (promedio de cigarrillos diarios
durante el Gltimo mes), 1a “conducta de biis-
queda” (drug-seeking behaviour; Stolerman
y Shoaib, 1991) y la presencia del sindrome
de abstinencia a nicotina (Hughes y
Hatsukami, 1986; Hughes et al., 1991).

El sistema SCAN (Schedules for
Clinical Assesment in Neuropshchiatry),
estd constituido por una baterfa de instru-
mentos desarrollados por 1a O. M. 5. (Wing
et al., 1990), para evaluar, medir y clasificar
1a psicopatologfa y las conductas asociadas
a los principales trastornos psiquidtricos del
adulto. Es una entrevista clinica semiestruc-
turada, cuya informacién permite generar
diagnésticos segiin criterios DSM-III-R y
CIE-10. Tiene una construccidén modular y
algunas secciones, como en el caso de las
sustancias de abuso, pueden ser administra-
das independientemente. La Seccién 12
dedicada a “otras drogas” contiene un
apartado opcional para la evaluacién de la
dependencia a la nicotina. El SCAN junto
con la CIDI-SAM (Cottler et al., 1991),
constituyen las dnicas entrevistas estandari-
zadas validadas para el diagnéstico de la
dependencia a nicotina segin los criterios
nosolégicos actuales (OMS y APA),
imprescindibles ya en la investigacidn sobre
esta drogodependencia (Grumberg y Acri,
1991; Ustiin y Wittchen, 1992). La informa-
cién aportada por este instrumento se revisé
para efectuar el diagndstico clinico de
dependencia segiin criterios DSM-IV.

Como criterio bioldgico del consumo
reciente de tabaco se ha utilizado la medi-
ci6n de monéxido de carbono en aire expi-
rado (CO) a través del dispositivo
Smokerlyzer EC50 Bedfont. La evaluacién
de CO es una marcador indirecto validado
de los niveles plasmdticos de carboxihemo-
globina y se ha utilizado ampliamente en
programas de tratamiento para dejar de
fumar.
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Procedimiento

A un total de 90 alumnos se aplico
simultdneamente una bateria de instrumen-
tos autoadministrados compuesta por el
ARU-SMQ, el FTQ y el CGI-N-8, para los
que no hubo control de tiempo. Previamente
uno de los investigadores comentd los obje-
tivos del estudio, aporté las instrucciones de
cumplimentacién y aseguré la confidencia-
lidad.

Una vez finalizada la prueba, cada suje-
to era entrevistado personalmente (Seccién
12-Nicotina del SCAN) en otra sala por
alguno de los cinco evaluadores que partici-
paron en el estudio. Con experiencia en ins-
trumentacién psiquidtrica, todos ellos
habian sido estandarizados en las escalas
utilizadas. Finalmente, se media el nivel de
CO en aire expirado a través del
Smokerlyzer, teniendo lugar para todos los
sujetos entre las 16.30 y las 18.00 horas.

Se les volvié a convocar quince dias
después para la Gltima prueba, en la que
s6lo se administré el ARU-SMQ. En la
eleccién del periodo de tiempo enire ambas
evaluaciones, se consideré el efecto que
tiene la autoobservacién sobre la disminu-
cién en la linea base de la conducta de
fumar (Becofia y Gémez Durdn, 1991).
Estos autores encuentran que la cumplimen-
tacién de autoregistros previos a la instaura-
cién de un tratamiento para dejar de fumar,
viene acompafiado de un descenso del con-
sumo de cigarrillos. Este efecto desaparece
cuando el proceso de autoobservacién dura
més de dos semanas. Segiin ésto, la media-
cién de la conducta de fumar durante este
tiempo podria sesgar a la baja el nivel real
de consumo. Aunque los cuestionarios suje-
tos a validacién en nuestro estudio suponian
una observacién puntual, nos parecia razo-
nable fijar en 15 dfas el periodo entre test y
retest en aras de evitar una posible distor-
sién sobre la fiabilidad de los instrumentos.

RESULTADOS

La muestra estudiada estaba compuesta
por alumnos de segundo curso, con una
edad media de 19.7 afios (SD.= 1.07), sien-
do mujeres el 65,2% y varones el 34.7%. Un
14.2% del total reunfa criterios DSM-1V de

Trastorno por Dependencia a Nicotina
(8.5% “con dependencia fisioldgica” 'y
5.7% “sin dependencia fisioldgica”). Un
32.8% de los sujetos consumié cigarrillos
esporadicamente durante el tltimo afio sin
constituir ningdn diagndstico y el 52.8%
restante no fumo durante el mismo perfodo.

1) Estudio del ARU-SMQ-9.

Se evalué la consistencia interna de la
combinacién de items que constitufa el
ARU-SMQ-9 extraidos del cuestionario ori-
ginal ARU-SMQ. El andlisis se efectué cal-
culando el Alfa de Cronbach, encontrando
un valor de 0.83 con un intervalo de con-
fianza del 95% de 0.72-0.94, datos que apo-
yan la unidimensionalidad de la escala.

El estudio de la fiabilidad, por tratarse
de un instrumento autoadministrado, se
hace a través de test-retest, calculando item
a item los valores del porcentaje de acuerdo
y de Kappa Ponderado. En la Tabla 1, apa-
recen los valores correspondientes al cues-
tionario original (ARU-SMQ) y a la versién
corta (ARU-SMQ-9). Tal como puede verse
en la Figura 1, el 87.4% de los items del
ARU-SMQ presenta un acuerdo moderado
o fuerte, segiin criterios Feinstein (1985) y
en el caso del ARU-SMQ-9, la totalidad de
sus items presentaba este nivel de acuerdo.

Se evalud la validez concurrente y con-
vergente del ARU-SMQ-9 respecto de los
criterios de referencia, analizéndose a través
del Coeficiente de Correlacion de Spear-
man, siendo Rho= 0.70 (IC 95%= 0.61-0.81)
respecto de SCAN-Nicotina y 0.69 (C 95%=
0.59-0.69) en relacién a los niveles de CO.
Asimismo se analizé la validez predictiva
de diagnéstico “dependencia” del ARU-
SMOQ-9 respecto de la presencia de depen-
dencia segin criterios DSM-IV (Tabla 3).
Los valores de sensibilidad y especificidad
eran 6ptimos para un punto de corte de 2-3
(S= 1y E= 0.96; 1C 95%=0.92-1), tal como se
desprende del Andlisis ROC o Curva de
Sensibilidad-Tasa de Falsos Positivos
(Figura 2). El Valor Predictivo Positivo es
de 0.83, lo que significa que la probabilidad
de que un sujeto diagnosticado de depen-
dencia a través del ARU-SMQ-9 por enci-
ma del punto de corte P.C.= 3 sea también
diagnosticado de dependencia segiin crite-
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rios DSM-IV es del 83%. Su pardmetro con-
trapuesto, el Valor Predictivo Negativo, es
1. La Razén de Probabilidad Positiva es 25,
significando que en el grupo de sujetos
diagnosticados de dependencia a nicotina
segtin criterios DSM-IV, la probabilidad de
encontrar un caso de dependencia segiin
ARU-SMQ-9 es 25 veces mayor que entre
los que se ha descartado este diagndstico.
Su valor contrapuesto, la Razdén de
Probabilidad Negativa, es 0. El Porcentaje
de Mal Clasificados es de 2.8% correspon-
diendo a los sujetos que la escala clasifica
como falsos positivos y como falsos negati-
VOs.

2) Estudio del CGI-N-6.

Se evalda la validez concurrente y con-
vergente del CGI-N-8 a través del
Coeficiente de Spearman, siendo Rho=0.71
(IC 95%= 0.61-0.81) respecto de SCAN-
Nicotina y 0.62 (IC 95%= 0.51-0.73) respecto
de los niveles de CO. Se estiman valores
Sptimos de sensibilidad y especificidad para
un punto de corte de 3-4 (S= 0.9; 1C 95%=
0.83-096 y E= 0.98; IC 95%= 094-1.01), tal
como puede verse en la Figura 2. Los valo-
res de VPP, VPN, RPP, RPN y PMC apare-
cen en la Tabla 3.

3) Estudio del FTQ

El FTQ muestra una buena correlacién
con respecto a SCAN-Nicotina (C.
Spearman Rho=0.76 / IC 95%= 0.66-0.86) y en
relacién a los niveles de CO (Rho=0.62/1C
95%= 0.51-0.73). Los valores 6ptimos de sen-
sibilidad y especifidad se dan para un punto
de corte de 3-4 (S= 0.9; IC 95%= 0.83-0.96 ¥
E= 0.93; IC 95%=0.97-0.94), tal como aparece
en la Figura 2. Los demés valores pueden
verse en la Tabla 3.

DISCUSION

La construccién de escalas para la eva-
luacidn de la dependencia a nicotina se ha
fundamentado en la concepcion tedrica de
ésta en cada momento. Hemos asistido a
una evolucién particularmente dindmica de
los criterios diagnésticos en funcién de los
avances en la investigacién clinica y neuro-
bioldgica, lo que hace necesario revisar y
evaluar la vigencia de algunos instrumen-
tos.
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El retraso en la aceptacién de la nicotina
como sustancia de abuso ha estado asociado
a una concepcién restrictiva de la depen-
dencia (Jaffe, 1990). Clasicamente, una
adiccién “verdadera” venfa caracterizada
por una marcada tolerancia y un sindrome
de abstinencia clinicamente significativo,
asi como por la presencia de un estado de
intoxicacién definido casi siempre por una
alteracién de las capacidades cognitivas y
de la conducta. Se entendia que la nicotina
no satisfacia estos criterios 'y en las reunio-
nes del Comité de Expertos sobre Drogas de
la OMS en 1952 y 1957, se aceptaba que
esta sustancia podia producir “hébito” aun-
que no “adiccién”. La distincién entre estos
conceptos venia dada por el grado en que
una droga era capaz de ejercer “control”
sobre la conducta del sujeto, por la severi-
dad del sindrome de abstinencia y por el
grado en que producia “psicotoxicidad” y
deterioro psicosocial. Esta concepcidén fue
abandonada por la propia OMS en 1964 en
favor del constructo bioconductual de
“dependencia a drogas” (Edwards y Gross,
1976), en el que la tolerancia y el sindrome
de abstinencia vienen a constituir un ele-
mento méas dentro del cuadro. Aunque con
algunas restricciones, se aceptd como cate-
goria nosoldgica en los sistemas ICD-9
(OMS, 1978) y DSM-III (APA, 1980). En el
DSM-TII-R (APA, 1987), alcanza “pleno
derecho” y en DSM-IV (APA, 1994) desa-
parece la categorfa de abuso, para quedar
como tnico trastorno del consumo, la
dependencia a nicotina.

El objetivo de este trabajo es contribuir
a la estandarizacion de escalas cortas para la
evaluacién de la dependencia a nicotina. A
la luz de nuestros datos, el ARU-SMQ-9
aparece como una escala unidimensional
con una marcada consistencia interna y una
buena fiabilidad test-retest. Aunque las tres
escalas estdn en unos niveles aceptablemen-
te altos, la validez predictiva del ARU-
SMQ-9 tiene valores mas Sptimos que el
FTQ y que el CGI-N-8. Esto hace de ellos
unos instrumentos validos para la aproxima-
ci6én al diagndstico de dependencia segin
criterios DSM-IV.

Llama la atencién la posicién relativa
del FTQ (fig. 2), que podria cuestionar o al
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menos hacer reconsiderar las bases concep-
tuales de esta escala, por otro lado, de las
més utilizadas. Publicada en 1974, evalia el
“grado de dependencia fisica” fundamenta-
da en la existencia de “tolerancia”. Hemos
visto cémo la dependencia fisica (entendida
universalmente como la presencia del sin-
drome de abstinencia) v la tolerancia, sélo
son dos atributos mas en el Trastorno por
Dependencia (DSM-1V) que incluso pueden
no estar presentes. El FTQ no evalia clara-
mente sintomas de abstinencia y el concep-
to de tolerancia que maneja puede ponerse
en entredicho. La validez concurrente se
midié respecto de la tasa cardiaca y tempe-
ratura corporal (Fagerstrom, 1978), tasa car-
dfaca y flujo sanguineo (Lombardo, Hughes
y Fross, 1988) y de la presién sanguinea
diastélica. Actualmente (Stolermam y
Shoaib, 1991; Balfour, 1994; Hughes,
Higgins y Bickel, 1994) se entiende que la
tolerancia a la nicotina se puede manifestar
como la ausencia de nduseas y mareos o la
diminucién de los efectos de mejora de eje-
cucién de tareas cuando se consumen las
mismas dosis tras un perfodo de tiempo. Por
otro lado, la consistencia interna del FTQ es
baja (Lichtenstein y Mermelstein, 1986;
Pomerleau et al., 1990). El FTQ fue modifi-
cado posteriormente, sustituyendo las esca-
las dicotémicas e incrementando el rango de
respuestas, con lo que aumentaba la variabi-
lidad y el coeficiente de consistencia interna
(Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagers-
trém, 1991), pasando a denominarse Fages-
trom Test of Nicotine Dependence (FTND).
Se realizé una nueva revisién del FITND
(Tate y Schmitz, 1993), el RTQ (Revised
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Tolerance Quesionnaire) aumentando a 10
el nimero de items y consiguiendo con ello
una mejora en la fiabilidad test-retest. En
este trabajo se evalud la validez concurren-
te respecto del nivel de monéxido de carbo-
no pero no de los criterios de dependencia
de la OMS o APA.

La ventaja que presentaba en el momen-
to del estudio el ARU-SMQ-9 respecto del
FTQ era precisamente que en el primero las
respuestas escaladas en 4 grados permitian
una variabilidad aceptable y una buena con-
sistencia interna, con un valor alfa de 0.83.
El nuevo RTQ tiene un alfa de 0.61, y su
constructo no ha variado bésicamente desde
la primera versién. No obstante, seria inte-
resante comprobar si RTQ supone una
mejora en la validez predictiva sobre FTQ.

Probablemente el interés practico que
puedan despertar los trabajos de validacién
de escalas cortas de dependencia a nicotina
sea el de su utilizaci6n en atencidn primaria,
dada la escasez de tiempo para emplear
entrevistas mas fiables, pero largas, como el
sistema SCAN o la CIDI-SAM, aplicadas
mas en el ambito de la investigacidn.
Nuestra adaptacién del criterio clinico CGI
simplifica atin mds esta tarea dotando al
mismo tiempo de un instrumento fiable y
vélido.
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TABLA 1. Fiabilidad Test-Retest del ARU-SMQ.
(En negrita los items correspondientes a la versién corta ARU-SMQ-9)

/ ITEM % ACUERDO | W. KAPPA (IC 95%) \
*q 0.57 0.60 0.45-0.75
* 2 0.95 0.64 0.50-0.78

3 0.57 0.46 0.31-0.61
4 0.77 0.62 0.47-0.77
5 0.55 0.56 0.41-0.71
6 0.90 0.70 0.56-0.84
7 0.60 0.46 0.31-0.61
8 0.70 0.65 0.51-0.79
* g 0.75 0.62 0.47-0.77
10 0.75 0.60 0.45-0.75
* 11 0.72 0.61 0.46-0.76
12 0.65 0.61 0.46-0.76
13 0.65 0.62 0.47-0.77
* 14 0.85 0.65 $.51-0.79
* 15 0.85 0.53 0.38-0.68
16 0.62 0.49 0.34-0.64
17 0.85 0.82 0.71-0.93
* 18 0.70 0.43 0.28-0.58
19 0.90 0.57 0.42-0.72
* 20 0.65 0.58 0.43-0.73
#1721 0.72 0.73 0.60-0.86
22 0.87 0.70 0.56-0.84
23 0.95 0.84 0.73-0.95
0.42 0.37 0.23-0.51 /

TABLA 2. Pardmetros de validez predictiva de los tres instrumentos.
(En negrita los valores correspondientes a los puntos de corte éptimos).

PC. S E VPP VPN RPP RPN PMC

ARU-SMQ-9 1 1 093 071 1 1428 0 5.7
2 1 094 076 1 16.60 0 4.3

3 1 0.96 0.83 1 25 0 2.8

4 0.9 1 1 0.98 - 0.1 1.4
5 0.7 1 1 095 - 0 4.3
CGI-N-9 2 1 0.81 0.47 1 5.26 0 159
3 1 091 033 1 1110 7.2

4 0.9 0.98 0.9 0.98 45 0.1 2.8
5 0.2 1 1 088 - 0.8 115

FIC 2 1 0.84 052 1 625 0 13.04
3 0.9 0.88 056 098 15 0.1 11.5

4 0.9 0.93 0.69 0.98 12.85 0.1 7.2
5 0.7 098 087 095 35 0.3 5.7

K 6 0. 1 1 090 - 0.6 8.6j

P.C.: Punto de corte; S: Sensibilidad; E: Especifidad; VPP: Valor Predictivo Positive; VPN:
Valor Predictivo Negativo; RPP: Razén de Probabilidad Positiva; RPP: Razén de Probabilidad

Negativa. PMC: Porcentaje de Mal Clasificados.

120




F GONZALEZSAIZ - . SAVADOR - I. LEONSEGUI - C. GUILEN - M. ORTEGA MARIASCA

TABLA 3. Criterios diagnésticos de dependencia a sustancias (DSM-IV).

Patrén desadaptativo de consumo de una sustancia, que conduce a un deterioro clinica-
mente significativo, manifestado por tres (o mds) de los siguientes sintomas que tienen
Jugar en el mismo perfodo de un afio:

(1) tolerancia, definida por alguno de los siguientes sintomas:

a) una marcada necesidad de incrementar las cantidades de la sustancia para alcan-
zar la intoxicacién o el efecto deseado;

b) afecto marcadamente disminuido con el uso continuado de la misma cantidad de
la sustancia;

(2) abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes sintomas:

a) sindrome de abstinencia caracteristico para cada sustancia;
b) se toma la misma sustancia (0 una cercanamente relacionada) para aliviar o evi-
tar los sintomas de la abstinencia;

(3) con frecuencia, el uso de la sustancia se hace en mayor cantidad o por un perfodo més
largo de lo que el sujeto pretendia;

(4) un deseo persistente o uno o mas esfuerzos initiles para suprimir o controlar el uso
de 1a sustancia;

(5) una gran parte del tiempo se emplea en actividades necesarias para obtener la sustan-
cia. (ej. robo, visitar muchos médicos, conducir grandes distancias), consumirla
(¢j. fumando en cadena), o recuperarse de sus efectos;

(6) reduccién considerable o abandono de actividades sociales, laborales o recreativas a
causa del uso de la sustancia;

(7) uso continuado de la sustancia a pesar de ser consciente de tener un problema social,
psicolégico o fisico, persistente o recurrente, que esta provocado o estimulado por el
uso de tal sustancia (ej. consumo actual de cocafna a pesar de reconocer una depre-
sién inducida por la cocafna, o seguir bebiendo a pesar de que se sabe que el consu-
mo de alcohol puede agravar una tlcera).

Especificar si:

con dependencia fisiolégica: evidencia de tolerancia o abstinencia (presencia del
item 1 oel 2).

sin dependencia fisiolégica: no hay evidencia de tolerancia ni abstinencia (no estan
presentes ni el item 1 ni el 2).

Especificadores del curso:

Remisién precoz completa
Remisién precoz parcial
Remisién sostenida completa
Remisién sostenida parcial
En tratamiento con agonistas
En ambiente controlado

Tomado de: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4. Copyright American
Psychiatric Association, Washington, 1994.
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FIGURA 1: Fiabilidad test-refest (Criterios Feinstein, 1985).
Valores Porcentuales
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FIGURA 2. Carvas ROC. (Validez Predictiva Comparada).
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ANEXQO 1. Escala ARU-SMQ-9 (Russell, 1974)

Las siguientes situaciones estdn presentes en muchas personas que fuman. Rodee con un cir-
culo el mimero que hace referencia a la medida en que puedan estar presentes en usted.

No Un poco Bastante Mucho

1. Cuando hago una pausa en mi
actividad, siento un deseo irrefrenable
de fumar 0 1 2 3

2. Enciendo un cigarrillo sin darme
cuenta de que adn tengo uno encendido
en e} cenicero 0 1 2 3

3. Fumo de forma automatica, sin darme

cuenta de lo que hago 0 1 2 3
4. Estar sin cigarrillos me resulta insoportable,

hasta que los consigo 0 1 2 3
5. Me cuesta agoantar una hora sin fumar. 0 1 2 3

6. Me sorprendo fumando y no recuerdo haber
encendido el cigarrillo 0 1 2 3

7. Tengo un hambre persistente cuando llevo
un rato sin fumar 0 1 2 3

8. Me doy més cuenta de los ratos en que estoy
sin fumar que de aquellos en los que estoy fumando 0 1 2 3

9. Me costaria aguantar una semana sin fumar 0 1 2 3

Puntuacidn total
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ANEXO 2. Escala CGI-N (L. Salvador y F. Gonzdlez-Sdiz)

Aqui aparecen 8 posibles situaciones en las que pueden encontrarse las personas en rela-
cidn al consumo de tabaco. Rodee con un circulo o subraye aquella que mds se ajuste a usted
DURANTE EL ULTIMO MES:

0. No he fumado ningtn cigarrillo.

1. He fumado s6lo 1 6 2 a la semana (menos de 10 cigarrillos cada uno de esos dias).
2 Suelo fumar diariamente menos de 7 cigarrillos, sin aumentar este namero.
3.

Suelo fumar diariamente entre 7 y 20 cigarrillos, y cuando estoy minutos u horas sin fumar
no experimento sintomas incémodos (*).

4. Suelo fumar diariamente entre 7 y 20 cigarrillos, y cuando estoy minutos u horas sin
fumar, si experimento sintomas incémodos (*).

5. Suelo fumar diariamente més de 20 cigarrillos.
6. Suelo fumar diariamente mds de 40 cigarrillos.

7. Consumo mds de tres paquetes diarios, o atin consumiendo menos, sigo haciéndolo a
pesar de las advertencias médicas sobre la necesidad de dejar de fumar porque empiezo a
tener problemas de salud relacionados con el tabaco.

(*) Sintomas incémodos cuando dejo de fumar durante
minutos u horas. (No es necesario tenerlos todos):

- Deseo o ganas mas 0 menos intensas de fumar.
- Irritabilidad o mal humor.

- Ansiedad.

- Falta de concentracién.

- Inquietud.

- Dolor de cabeza.

- Oftros.
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