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RESUMEN

Se presenta la validacion de la Escala sobre el Deseo de Beber (EDB), ins-
trumento de medida de nueva creacion, en una muestra de 126 alcohdlicos en
distintos tipos de tratamiento de su dependencia. Este instrumento ha refleja-
do una elevada consistencia interna (o de Cronbach de 0.917). Los factores
obtenidos del analisis factorial proporcionan una estructura de contenido que
permite realizar una medida holistica del constructo. La EDB y los factores que
se derivan de ella correlacionan de forma alta, significativa y positiva con la
Escala de la Intensidad de la Dependencia Alcohdlica (EIDA) y sus subescalas.
Por todo ello podemos decir que este instrumento posee condiciones adecua-
das para su uso en la medida del constructo “deseo de beber” y gran aplicabi-
lidad en el ambito clinico y de investigacion.
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ABSTRACT

The validation of the Desire to Drink Scale (DDS) is presented. This original
version of the instrument has been applied to a sample of 126 alcoholics par-
ticipating in different programs designed to treat their alcohol dependence.
Cronbach’s alpha scores suggest a high internal consistency (o = 0.917). Fac-
tor analysis reveals the presence of different factors, providing a content struc-
ture that allows us to make a global measurement of the construct. Correlation
between DDS (and its factors) and the Intensity of Alcohol Dependence (IADS)
(and associated scales) is significantly high. We can therefore conclude that
this new instrument is adequate for clinical and research purposes since it pro-
vides a good measure of the desire-to-drink construct.
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INTRODUCCION

El alcoholismo es una patologia
muy compleja en la que influyen
diversos factores a lo largo de todo
el proceso adictivo, desde su apari-
cién y mantenimiento, hasta las
recaidas tras largos periodos de
abstinencia.

Por ello, es fundamental llevar a
cabo una anamnesia correcta y una
exploracion clinica adecuada para la
consecucion de su diagndstico,
resultando de gran ayuda la realiza-
cion de evaluaciones complementa-
rias de otros aspectos relevantes en
esta patologia que puedan serle uti-
les al clinico para entender su
adquisicion y desarrollo, asi como a
la hora de establecer estrategias
terapéuticas individualizadas que
permitan prolongar la abstinencia el
mayor tiempo posible.

Entre los parametros mas fre-
cuentemente considerados estan la
gravedad de la dependencia, el sin-
drome de abstinencia o el deseo de
beber (Saiz, G.-Portilla, Paredes,
Bascaran y Bobes, 2002; Jiménez,
Monasor y Rubio, 2003).

El deseo de beber es un elemento
nuclear del sindrome de dependen-
cia al alcohol. Es un constructo que
engloba dos dimensiones, ambas
con un deseo subyacente ante el
que el sujeto claudica, pero de
caracteristicas fenomenolégicas
claramente diferentes (Rubio,
Ponce, Jiménez-Arriero y Santo-
Domingo, 1999). Por un lado, el
fenébmeno de la “incapacidad para
la abstinencia”, “ansia de beber” o
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“craving”, desencadenado por la
aparicion del deseo de forma
espontanea antes de iniciarse el
consumo. Por otro lado, la “incapa-
cidad para parar de beber”, “pérdi-
da de control” o “priming”, caracte-
rizado por la aparicion de un intenso
deseo de beber una vez iniciado
éste.

Ambos fendmenos se encuentran
incluidos entre los criterios diagnos-
ticos sobre la dependencia y el
abuso de sustancias psicoactivas,
tanto en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Men-
tales (DSM V) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria como en
la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud.

En los ultimos afos se han reali-
zado un gran numero de investiga-
ciones que han permitido incremen-
tar el conocimiento sobre el deseo
de beber y comprender mejor el
papel central que desempenfia en los
trastornos adictivos y en las recai-
das, lo que ha llevado al desarrollo
de diferentes modelos teodricos
explicativos del constructo desde
perspectivas muy diversas: biologi-
cas, psicobiolégicas y psicosocia-
les.

Las aportaciones que estas
investigaciones han realizado resal-
tan la importancia decisiva de este
constructo en la transicion de con-
sumo controlado a dependencia
(Robinson y Berridge, 2000, 2003),
en los mecanismos que subyacen a
las recaidas (Monti, Rohsenow y
Hutchison, 2000; Anton, 1999,
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2000; Larimer, Palmer y Marlatt,
1999; Witkiewitz y Marlatt, 2004) y
en el tratamiento del alcoholismo
(Drummond, 2000; Flannery, Ro-
berts, Cooney, Swift, Anton y Roh-
senow, 2001; Myrick, Anton, Li,
Henderson, Drobes, Voronin y Geor-
ge, 2004).

Las revisiones mas relevantes de
los diferentes modelos explicativos
del deseo de beber han sido realiza-
das por el National Institute on Alco-
hol Abuse and Alcoholism (NIAAA)
en 1999 en su publicacion Alcohol
Research and Health, 23 (3) y por la
revista Addiction en el afio 2000,
publicando un nimero monografico
sobre el tema (Addiction, 95, Sup-
plement 2).

Inicialmente los modelos tedricos
propuestos estaban basados en
aspectos parciales del constructo,
tales como el condicionamiento (Lit-
tleton, 2000; Drummond, 2000;
Antén, 1999), la motivacion (Baker
et al. 1987; Robinson y Berridge,
20083), procesos cognitivos (Larimer,
Palmer y Marlatt, 1999; Tiffany,
1999) o procesos neuroadaptativos
(Niaura, 2000; Robinson y Berridge,
2000, 2003). En los ultimos afos se
plantean modelos integradores
desde una perspectiva multidimen-
sional (Flannery et al. 2001; Witkie-
witz et al., 2005).

La evaluacion del deseo de beber
es una tarea compleja ya que la
diversidad de estimulos y mecanis-
mos que pueden inducirlo se
corresponde con experiencias muy
variadas en diferentes personas vy,
ademas, la experiencia de una

misma persona puede cambiar en
funcién de las circunstancias. Por
todo ello, la medida del constructo
proporciona informaciones valiosas
al clinico acerca del nivel de depen-
dencia global del paciente, de su
capacidad para reconocer y contro-
lar estados internos relacionados
con el consumo y para predecir el
consumo durante el tratamiento
(Potgieter, Dekers y Geerlings, 1999;
Antén, 1999, 2000; Flannery et al.,
2001, 2003; Jiménez, Grafa y
Rubio, 2002), de cara a la planifica-
cion de las estrategias psicotera-
péuticas y farmacoldgicas apropia-
das en cada caso.

Los cuestionarios existentes con-
sideran de diferente forma los com-
ponentes implicados en el deseo de
beber, valorando distintos aspectos
del mismo: deseo de experimentar
efectos positivos, deseo de evitar
emociones negativas o sintomas de
abstinencia, deseo e intencién de
beber, pérdida de control sobre el
consumo, preocupacion con pensa-
mientos sobre el consumo, etc.

Los mas significativos son cues-
tionarios multidimensionales realiza-
dos en la década de los noventa, ya
sea en forma de escalas de deseo
(Singleton, 1996; Clark, 1994) o de
escalas de control (Heather, Teb-
butt, Mattick y Zamir, 1993; Rubio,
Urosa y Santo-Domingo, 1998). En
todo caso, el elemento considerado
mas ampliamente es el craving, casi
como unico tipo de deseo, mientras
el priming es evaluado mediante
uno o dos items, como un deseo de
caracteristicas compulsivas que
aparece tras la ingesta (ver tabla 1).
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Tabla 1. Instrumentos de evaluacion del deseo

NOMBRE DEL DIMENSIONES EVALUADAS N° DE PERIODO
INSTRUMENTO ITEMS EVALUADO
R Emotividad
Alcohol Craving .
- L Capacidad de ser resuelto Momento
Questionnaire: ACQ - 47
. Compulsividad actual
Singleton et al. 1995 .
Expectativas
Desire for Alcohol Intencion de bebef
- P Deseo de consumir alcohol Momento
Questionnaire: DAQ AR . - 36
Anticipacion de expectativas positivas actual
Clark, 1994 T R .
Anticipacion de evitacion de exp. negativas
Impaired Control Intentos por controlar el consumo Ultimos 6
Scale: ICS Dificultades para el control 25 meses de
Heather et al. 1993 Percepcion subjetiva de control consumo
Sintomas fisicos
Escala de Intensidad Sintomas pSICOIOQ.'C.O S .
B Conductas para aliviar el sindrome de i
de la Dependencia . . Ultimas
P abstinencia 30
Alcohdlica: EIDA semanas
) Consumo de alcohol
Rubio et al., 1998 e
Dificultades para el control
Reaparicion de los sintomas tras la recaida
Obsessive Oltimos 6
Compulsive Drinking | Componente obsesivo
. . 14 meses de
Scale: OCDS Componente compulsivo CONSUMo
Antén et al., 1995

La mayoria de las escalas de
deseo derivan del Questionnaire on
Smoking Urges (QSU) de Tiffany y
Drobes (1991), elaborado para
medir el deseo de fumar. Entre ellas
destacamos dos: el Alcohol Craving
Questionnaire- ACQ (Singleton et
al., 1994, 1996) y el Desires for
Alcohol Questionnaire- DAQ (Clark
et al., 1994, 1996), por ser las que
evaluan de forma mas completa las
posibles dimensiones del construc-
to.

El ACQ fue desarrollado para
determinar los factores incluidos en
el deseo por la bebida: emotividad,
capacidad de ser resuelto, compul-
sividad y expectativas. El DAQ esta
estructurado en cuatro areas: inten-
cién de beber, deseo de consumir
alcohol, anticipacion de expectati-

vas positivas derivadas del consu-
mo de alcohol y anticipacion de evi-
tacion de expectativas negativas
derivadas del no consumo.

Posteriormente, Love et al. (1998)
efectuaron un andlisis comparativo
entre el ACQ y el DAQ, en el que se
ponian de manifiesto ciertas venta-
jas del DAQ frente al ACQ, tales
como tener una estructura que
explica una mayor proporcion de la
varianza, y discriminar mejor entre
bebedores excesivos y moderados,
y también entre bebedores compul-
sivos y no-compulsivos. Estos dos
instrumentos no han sido adapta-
dos al castellano ni validados para
la poblacién espafiola.

En cuanto a las escalas de con-
trol hay que destacar la Impaired

Clinica y Salud, 2006, vol. 17 n° 2

207



Validacion de la escala sobre el deseo de beber - EDB

Control Scale- ICS (Heather et al.,
1993, 1998) y la Subescala de Con-
trol de la Escala de Intensidad de la
Dependencia Alcohdlica- EIDA
(Rubio et al., 1998).

El ICS evalua los intentos por
controlar el consumo, las dificulta-
des para el control y la percepcion
subjetiva de control. La “pérdida de
control”, priming, esta recogida en
el apartado de intentos por controlar
(intencién de beber mas lentamente)
y en el apartado de la dificultad de
controlar (dificultad para parar el
consumo una vez que se habia ini-
ciado). Se ha comprobado en estu-
dios posteriores su utilidad como
predictor de resultado en los trata-
mientos dirigidos a la abstinencia o
a la moderacion del consumo (Hea-
ther et al., 1998).

El EIDA fue desarrollado a partir
de la version espanola del Cuestio-
nario sobre la gravedad de la
dependencia alcohdlica (SADQ) de
Stockwell et al. (1994), propuesta
por Rubio et al. en 1996, al que afa-
dieron cinco items relacionados con
la capacidad del sujeto para contro-
lar la ingestidn etilica que constitu-
yen la Subescala de Control.

Esta subescala recoge aspectos
reforzantes y compulsivos del deseo
relacionados con la “sensacion de
desear beber” y con “la dificultad de
parar” mediante dos items referidos
a la pérdida de control una vez ini-
ciada la ingesta y otros tres relacio-
nados con la capacidad para demo-
rar el consumo.

En algunos casos también se han

utilizado cuestionarios de sintoma-
tologia como la Obsessive Compul-
sive Drinking Scale- OCDS, que fue
disefiado por Anton et al. en 1995
para valorar los aspectos obsesivos
(preocupacioén por la bebida) y com-
pulsivos (consumo) relacionados
con el consumo del alcohol. Su utili-
zacion tiene como propésito el con-
trol de los pacientes en tratamiento
y la valoracion de resultados en
ensayos clinicos.

Fue validada en alcohélicos espa-
fioles por Rubio y Lépez (1999),
pero el estudio factorial de la escala
no pudo confirmar la estructura
operativa de la variable propuesta
por su autor.

Flannery et al. (2001,2003) com-
prueban que los cuestionarios de
recuerdo retrospectivo son mejores
predictores del resultado del trata-
miento y por lo tanto de mayor utili-
dad en la clinica. Los cuestionarios
ACQ y DAQ realizan la evaluacion
del deseo en el momento actual, no
son de recuerdo retrospectivo.

Potgieter et al. (1999) tras realizar
una comparacién entre varios ins-
trumentos (OCDS, ACQ, entre
otros), los consideran incompletos y
plantean la necesidad de un instru-
mento multidimensional que abar-
que todos los aspectos implicados
en el deseo de beber alcohol, ya
que cada uno de los existentes eva-
lUa diferentes periodos y solo algu-
nas de las dimensiones.

Efectivamente el ICS, por ejem-
plo, evalua exclusivamente una de
las dimensiones del constructo, pér-
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dida de control, y el EIDA es una
escala desarrollada para medir el
grado de dependencia al alcohol, no
el deseo de beber.

Teniendo en cuenta todas estas
consideraciones, el objetivo de esta
investigacion es la construccién de
un instrumento de evaluacién del
deseo de beber, desde una pers-
pectiva multidimensional que inclu-
ya todos los factores que a partir de
la revision de los modelos tedricos
explicativos y desde la practica cli-
nica se revelan como fundamenta-
les: deseo e intencién de consumir,
pérdida de control sobre el consu-
mo, pensamientos e ideas sobre el
alcohol, deseo de experimentar
efectos positivos o de evitar emo-
ciones negativas o sintomas de
abstinencia, estados de animo,
refuerzo social, percepciones de
uno mismo frente al alcohol, etc. Se
trata asi de proporcionar una medi-
da del constructo fiable y valida en
nuestro medio para el abordaje
comprehensivo del paciente alcohé-
lico.

MATERIAL Y METODOS
Sujetos

Se estudié una muestra no pro-
babilistica de 126 pacientes que
cumplian criterios de dependencia
alcohodlica DSM-1V, todos ellos en
tratamiento por sus problemas de
consumo de alcohol, de los cuales
el 51,6% recibian tratamiento
ambulatorio en la Unidad de Con-
ductas Adictivas del Hospital 12 de
Octubre de Madrid, el 25,4% esta-
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ban ingresados en la Unidad de
Alcohologia del Hospital Psiquiatri-
co de Madrid en desintoxicacion y
el 23% restante se encontraba
ingresado en este mismo Hospital
pero en la Unidad de Deshabitua-
cion alcohdlica.

De los sujetos que participaron en
el estudio el 73% eran varones (N =
92) y la edad media era de 43,76
afios con una desviacion tipica de
9,99.

Con respecto a variables relacio-
nadas con la historia de alcohol de
los sujetos, la edad media de inicio
del consumo habitual fue de 18,40
afos con una desviacién tipica de
4,971, la edad media en la que
cumplieron criterios de abuso de
consumo de alcohol fue de 26,69
afos, con una desviacion tipica de
9,623 y la edad media en la que
cumplieron criterios de dependencia
al alcohol fue de 31,88 anos, con
una desviacion tipica de 9,645.

El consumo medio diario de alco-
hol aproximado, previo a la solicitud
de tratamiento, era de 190,77 cc de
etanol/dia. El 64,7% de los sujetos
referian deseo persistente de beber
y el 62% pérdida de control subjeti-
va.

Construccion del instrumento

Después de la revision de la lite-
ratura sobre el deseo de beber y del
analisis de los instrumentos de
medida de este constructo elabora-
dos por otros autores (Alcohol Cra-
ving Questionnaire, ACQ (Singleton,
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Henningfield y Tiffany, 1994), el Des-
ires for Alcohol Questionnaire, DAQ
(Clark et al., 1994) y la Impaired
Control Scale, ICS (Heather et al.
1993,1998)) y con la pretension de
evaluar el deseo de beber desde
una perspectiva multidimensional
que incluya las dimensiones que se
revelan fundamentales desde los
modelos tedricos explicativos, se
elaboro la primera version del ins-
trumento que se denominé Escala
sobre el Deseo de Beber- EDB
con la siguiente estructura teodrica:

a) Tipos de deseo: Craving (inca-
pacidad para la abstinencia) y Pri-
ming (incapacidad para parar de
beber).

b) Intensidad del deseo.

c) Refuerzo: Positivo (lo que le
supone de atractivo la bebida al
sujeto), Negativo (alivio de los sinto-
mas de abstinencia) y Social.

d) Grado de control sobre el
deseo: autoeficacia, autocontrol...

e) Grado de discapacidad e inter-
ferencia que genera el deseo (tiem-
po que se pierde pensando en la
bebida, disminucién de las salidas o
de la relacién con los amigos, inter-
ferencia en el trabajo o con la fami-
lia, etc.).

La formulacion de items para
cada una de las dimensiones referi-
das en la operativizacion de la varia-
ble fue proporcional a la compleji-
dad de la dimension que representa,
es decir, un numero mayor de items
en las mas complejas.

Inicialmente se realizd una bateria
de 50 items, de los que aproximada-
mente la mitad eran items de los tres
cuestionarios de estudio, adaptados
a las expresiones que utilizamos en
nuestro pais, y el resto items de
nueva creaciéon, con la intencién de
incluir aspectos del mismo no consi-
derados en los instrumentos previos.
Una parte de ellos pretendian eva-
luar el deseo de beber en el momen-
to en el que se producia la medida
(actual) y otra parte solicitaba el
recuerdo retrospectivo del deseo
que sentian los sujetos en sus ulti-
mos episodios de bebida.

En primer lugar fueron sometidos
al juicio de 5 expertos (equipo de
psiquiatras y psicologos de la Uni-
dad de Conductas Adictivas del
Hospital 12 de Octubre de Madrid).
Posteriormente fueron administra-
dos a una muestra de 10 pacientes
alcohdlicos para detectar posibles
errores de interpretacién o dificulta-
des de comprension.

Con los datos obtenidos se reali-
z6 un andlisis exploratorio de cuyos
resultados se concreto la estructura
definitiva de la Escala sobre el
deseo de beber, EDB. De esta forma
quedod definido el instrumento como
una escala tipo Likert compuesta
por 30 items que describen diferen-
tes situaciones relacionadas con la
bebida que podrian haberle pasado
durante las ultimas semanas en las
que el sujeto estaba consumiendo
alcohol, eliminandose los items que
hacian referencia al momento actual
por su inadecuado funcionamiento,
quizas debido a que los sujetos
estaban todos en tratamiento por
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sus problemas relacionados con el
alcohol. Este resultado va en conso-
nancia con los obtenidos por Flan-
nery et al. (2001,2003).

Las respuestas de los 30 items
que componen el instrumento se
recogen en una escala de frecuencia
que puntua de 1 a 4 (nunca, poco
frecuente, muy frecuente y siempre,
respectivamente), excepto los items
11, 18, 21 y 27, que lo hacen en sen-
tido inverso. Es un instrumento auto-
aplicado que requiere unos 10 minu-
tos para su realizacion.

Procedimiento

Con la finalidad de poder analizar
la validez de la escala, se seleccio-
né una medida de la intensidad de
la dependencia alcohdlica, asi como
otras variables extraidas de las his-
torias clinicas o de las entrevistas
que se mantuvieron con los pacien-
tes.

En concreto, se utilizdé la Escala
de la Intensidad de la Dependencia
Alcohdlica: EIDA (Rubio et al.,
1998), que mide el grado o intensi-
dad de la dependencia que el
paciente tiene del alcohol.

Como hemos comentado con
anterioridad, esta escala fue des-
arrollada a partir de la versién espa-
fola del Cuestionario sobre la gra-
vedad de la dependencia alcohdlica
(SADQ) de Stockwell et al. (1994)
propuesta por Rubio et al. en 1996.
Ambos instrumentos muestran un
elevado coeficiente de correlacion
de Pearson (r=0.97; p=0.000) que,
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junto con la elevada consistencia
interna y la adecuada correlacion
entre las distintas secciones con el
total de la escala, indicaban que el
EIDA es un instrumento vélido en
nuestro medio y que se ajusta al
concepto de dependencia alcohdli-
ca (Bobes et al., 2004).

Es un cuestionario autoaplicado
que consta de 30 preguntas reparti-
das en seis subescalas: sintomas
fisicos (1-5), sintomas psicoldgicos
(6-10), conductas para aliviar el sin-
drome de abstinencia (11-15), con-
sumo de alcohol (16-20), dificulta-
des para el control (21-25) y reapari-
cioén de los sintomas con la recaida
(26-30).

El proceso de aplicacion de las
escalas y la recogida de datos
sobre otras variables (historias clini-
cas y entrevistas) se llevo a cabo
simultaneamente en el Hospital Psi-
quiatrico de Madrid (HPM) y en el
Hospital 12 de Octubre, aunque de
forma diferente debido a que en el
HPM se cont6 con pacientes ingre-
sados y en el 12 de Octubre eran
ambulatorios.

RESULTADOS

El analisis de validacion de la
escala se llevo a cabo mediante el
estudio de sus propiedades psico-
meétricas.

Consistencia Interna

La Escala sobre el Deseo de Be-
ber-EDB presentdé una elevada

Clinica y Salud, 2006, vol. 17 n° 2

211



Validacion de la escala sobre el deseo de beber - EDB

consistencia interna (a=0.917),
todas las correlaciones item-total
fueron superiores a 0.30 a excep-
cion del item 11, lo que indica que
esta compuesta por items homo-
géneos.

que la prueba de esfericidad de
Bartlett dio como resultado un
valor de Chi-cuadrado =1585,640
(p=0.000, gl=435) y un satisfacto-
rio indice de adecuacién muestral
(KMO= 0.825).

Tabla 2. Datos descriptivos de los items y correlaciones item-total

N° item Puntuacién Desviacion tipica Correlacién a siel itemes
media del item corregida del eliminado
item con el total
de la escala
1 3.04 0.84 0.58 0.91
2 3.19 0.90 0.32 0.9
3 299 1.05 0.63 0.91
4 2.41 1.02 0.60 0.91
5 2.87 1.03 0.55 0.91
6 2.26 1.04 0.56 0.9
7 3.07 0.86 0.62 0.91
8 3.07 0.96 0.58 0.91
9 3.05 0.97 0.51 0.91
10 2.34 1.10 0.59 0.9
11 294 0.87 0.28 0.91
12 2.24 1.10 0.47 0.91
13 3.14 0.84 0.70 0.91
14 2.45 1.05 0.56 0.9
15 2.79 1.05 0.53 0.91
16 2.31 1.13 0.48 0.91
17 2.87 1.05 0.42 0.91
18 3.01 0.93 0.41 0.9
19 2.31 1.07 0.33 0.91
20 3.09 0.86 0.51 0.91
21 2.48 0.92 0.31 0.91
22 3.03 1.02 0.37 0.9
23 275 1.03 0.54 0.91
24 3.10 0.78 0.49 0.91
25 2.66 1.01 0.62 0.91
26 2.06 1.02 0.31 0.9
27 2.84 0.93 0.35 0.91
28 3.10 0.90 0.63 0.91
29 2.96 0.90 0.38 0.91
30 2.33 1.00 0.61 0.91
o =0.917

Analisis de Componentes
Principales

Se verificaron algunas condicio-
nes basicas de aplicacion del anali-
sis que confirman que se cuenta
con una matriz no identidad, ya

Aplicando el criterio de Kaiser y el
Scree Test de Cattell, fueron selec-
cionados cuatro componentes en la
extraccioén con autovalores iguales o
superiores a 1. Se realizé una rota-
cioén oblicua (Promax) en el supues-
to de que existirian relaciones entre
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las diferentes dimensiones del
constructo.

Los resultados del analisis facto-
rial indicaron un porcentaje de
varianza total explicada del
52,531%. El primer componente
explicé el 30,981% de varianza, el
segundo el 8,876%, el tercero el
6,526 y el cuarto el 6,149%.

La matriz de configuracion resul-
tante del analisis puede analizarse
en la tabla 3, asi como los coeficien-
tes de consistencia interna de cada
componente.

(Puede observarse que los items
obtienen pesos de magnitud nota-
ble en un componente y bajos coe-
ficientes en los restantes. Las
comunalidades fueron elevadas
superando todas ellas valores de
0.40, indicando que los compo-
nentes explican una proporciéon
importante de la varianza de los
items.

El analisis sustantivo de la confi-
guraciéon nos lleva a identificar una
estructura que tiene bastantes simi-
litudes con la planeada en la fase de
operativizacion del constructo. En
concreto los bloques de contenido
que se contemplaron en la especifi-
cacion inicial de la medida aparecen
en buena parte reflejados en la solu-
cion factorial.

El primer factor que esta com-
puesto por los items 1, 2, 4, 7, 8,
9, 15, 18, 24 y 28 agrupa los items
con contenidos referidos a ambos
tipos de deseo, craving y priming,
a la vez que a la percepcién del

Victoria Montes, Belén Urosa, Gabriel Rubio y Félix Poyo

sujeto de su capacidad para con-
trolarlos, es decir, su percepcion
de autoeficacia para controlar su
consumo de alcohol. La consisten-
cia interna de este conjunto de
items fue de a = 0.866. El segundo
contiene los items que reflejan
refuerzo, tanto positivo como
negativo (3, 5, 10, 14, 16, 20, 23,
25, 29 y 30) de la conducta de
beber alcohol. La consistencia
interna de esta subescala fue de a
= 0.871. EI tercer factor estuvo
compuesto por los items que defi-
nen la incapacidad para la absti-
nencia, reflejando el grado de dis-
capacidad e interferencia que
genera éste (6, 11, 13, 21, 22 y 27),
su consistencia interna fue de a =
0.784; y por ultimo el cuarto reco-
ge los relacionados con el refuerzo
social (12, 17, 19 y 26), con una
consistencia interna de a = 0.725.

Como muestran los resultados
estamos ante una escala en la que
existe una importante dimension
que hemos denominado autoefica-
cia y otros tres factores con buenos
resultados en cuanto a su consis-
tencia interna que tienen un poder
explicativo menor pero que en su
conjunto contemplan la medida
multifactorial pretendida. Las rela-
ciones entre los diferentes compo-
nentes de la escala puede observar-
se en la tabla 4.

Como se puede apreciar todos
los componentes mostraron coefi-
cientes superiores a 0.30 con el
resto de componentes a excepcion
de la relacién entre los componen-
tes incapacidad hacia la abstinencia
y refuerzo social.

Clinica y Salud, 2006, vol. 17 n° 2
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Tabla 3. Matriz de componentes rotados del analisis factorial e indices de
consistencia interna de los factores

Varianza

Comp. item Coef. de saturacion total exp.

7: Incluso cuando intentaba tomar solo una o dos
copas, terminaba tomando muchas mas.

18: Podia dejar de beber después de una o dos
copas.

9: Bebia aun sabiendo que después me encontraria
fatal.

24: En ocasiones, empezaba a beber aun sabiendo
que me causaria problemas.

28: Sentia una necesidad irresistible de seguir
bebiendo una vez que habia empezado.

.85

T7

77

76

76 30.981 %

Autoeficacia
o = 0.866

2: Bebia ain sabiendo que después me arrepentiria. | .59

15: No podia dejar de beber aunque sabia que
tendria problemas al volver a casa

4: Hacfa casi cualquier cosa por una copa. 5

57

1: Cualquier excusa era buena para tomar una copa. | .40
8: Me sentia menos nervioso en cuanto tenia una
copa en la mano.

3: Los problemas cotidianos me parecian menos
importantes cuando bebia.

23: Beber, hacia que las cosas malas de mi vida
parecieran menos malas.

29: Al tomar unas copas me relajaba mucho. 76

.40 | .37

.84

78

10: Beber, hacia que las cosas me parecieran
perfectas.

16: Beber hacia que las cosas buenas de mi vida 63
parecieran aun mejores. : 8.87 %

25: Incluso los principales problemas de mi vida no
me preocupaban si estaba bebiendo.

20: Toda mi ansiedad desaparecia completamente
al beber.

5: Bebia para estar contento, para coger el punto. 46

74

o= 0.871

.339 | .61

.60

Refuerze pesitivo y negative

14: Me sentia menos irritable si tomaba una copa. .38 | .35

30: Nada era mejor que beber. .33

27: Era facil no beber cuando yo queria, aungue
pudiera hacerlo.

22: Resultaba dificil no beber ni un solo dia. .73
21: Intentaba no beber durante algun periodo de 72
fiempo. 6.52 %
11: Podia dejar de beber cuando me lo proponia. .68
13: Mi deseo de beber podia conmigo. 311 52

6: Interrumpia mis actividades cotidianas para
beber.

.76

o=0784

Incap. Abstinencia

.382 47

19: Bebia para alternar con los amigos. .84

26: Bebia para divertirme. .81

0.725

6.14 %

17: Qué agradable resultaba beber. 61

R.Social

o

12: Bebia para relacionarme mejor con la gente. 43

a=0917 5253 %

am
[+]
ES
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Tabla 4. Matriz de correlaciones de componentes
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Componente 1 2 3 4
1 1.00
2 0.49 1.00
3 047 0.33 1.00
4 0.34 0.32 0.21 1.00

Método de extraccién: Andlisis de Componentes principales

Método de rotacién: Normalizacién Promax con Kaiser

Otros analisis de validez

Con la finalidad de obtener una
mayor informacidén empirica que
permitiera analizar la validez, se
incluyeron en la entrevista estructu-
rada dos preguntas cerradas que
contestaron los sujetos de la investi-
gacion. En concreto se recogi6
informacion sobre si los pacientes
sentian deseos persistentes de
beber (SI/NO) y si tenian o no pérdi-
da de control subjetiva.

Se contrastaron las medias de los
subgrupos formados en funcién de
las respuestas a cada una de las pre-
guntas en los diferentes factores y en
la puntuacién total de la escala. Los
datos descriptivos de los grupos, asi
como los resultados del andlisis t de
Student y de los tamafios del efecto
correspondientes pueden observarse
en las tablas 5y 6.

Los resultados muestran diferen-
cias significativas en todos los con-

Tabla 5. Prueba t de Student para las diferentes dimensiones del EDB en
funcion de si los pacientes sienten deseos persistentes de beber o no

DESEOQS DESWVIACION F Sig. Sig.
persisTENTES | M [ MEPA ) T Tipica | (Levene | (R U | itateran | @
Sp—— Sl 70 34.33 B.11
""”‘fé';ac'a 056 | o045 | 4180 | o000 |o8s5
NO 35| o888 6.95
sl 73| 3088 .52
He’élseézo 200 |o1s | 2es¢)| o008 |ose
NO 40 2713 767
) 3l 73| 1823 3.01
'”;atF’aC'd?d sos |ooz | ear(™)| oooo |13s
aosunencia
NO 41 13.61 4.06
EDB
Sl 74 10.01 289
SE;’(;EIEEDB 184 |o1s | 2900~ | o004 |o057
NO 40 825 3.45
sl 56| o327 14.51
EDE Total 1.85 017 | 467(™)| o000 |oO98
NO 35| 7803 17.48
** La diferencia de medias 23 estadisticamente significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La diferencia de medias es estadisticamente significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 6. Prueba t de Student para las diferentes dimensiones del EDB en
funcion de si los pacientes tienen o no pérdida de control subjetiva

PERDIDA
DE . F . Sig.
CONTROL N MEDIA DE??QQSJON (Levene) ?::g) t bilateraly d
SUBJETIVA
o sl 68 | 3449 6.44
A“t‘?[f)';ac'a 0055 | 0816 | 4220 |ooo | oss
NO 39 | 2908 628
sl 75 | 3076 7.19
ReéLl‘jeézc’ 0.199 | 0.657 | 231" |o002 | 046
NO 39 | 27.46 7.27
, sl 75 | 17.48 3.97
Incapacidad 0001 |og7s| 322¢" |ooo | 063
abstinencia NO 40 15.00
EDB
sl 76 9.70
SEEEGE’Z[;’B 0.954 | 0.331| 1.31 019 | 026
NO 39 8.87
sl 65 | 9278
EDB Total 0.172 | 0679 | 378¢) |o0.00 | 0.78
NO 37 | 8019

** La diferencia de medias es estadisticamente significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La diferencia de medias es estadisticamente significativa al nivel 0,05 (bilateral).

trastes de medias realizados entre
los pacientes que sienten deseos
persistentes de beber y los que no,
para los distintos factores del deseo
recogidos por la escala, como puede
observarse, las diferencias fueron de
magnitud moderada o alta, desta-
cando las encontradas para los fac-
tores autoeficacia (d=0.85) e incapa-
cidad para la abstinencia (d=1.35).
Por otra parte los andlisis aportaron
resultados similares entre los pacien-
tes que tenian o no pérdida de con-
trol subjetiva, con la excepcién del
factor refuerzo social para el que no
se encontrd evidencia empirica que
avalara diferencias entre ambos gru-
pos. También en este caso las dife-
rencias fueron de magnitudes impor-
tantes, destacando la relativa al fac-
tor autoeficacia (d=0.85).

Estos datos, asi como los aporta-
dos por el analisis de componentes
principales, siguen corroborando la
adecuada validez de constructo de
la escala.

Validez Convergente

Con la finalidad de comprobar la
validez convergente de la escala,
obtuvimos diferentes coeficientes
de correlacion con aquellas varia-
bles criterio que previamente habia-
mos seleccionado desde una funda-
mentacion tedrica o empirica, a par-
tir de investigaciones previas de
otros autores. Como ya hemos
comentado, utilizamos como princi-
pales variables criterio las que se
derivan de la Escala de la Intensidad
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de la Dependencia Alcohdlica, EIDA
(Rubio et al. 1998): intensidad de la
dependencia, sus sintomas fisicos,
sus sintomas psicologicos, las con-
ductas para disminuir la sintomato-
logia, el consumo de alcohol, el
control sobre el consumo y la rea-
paricién de la sintomatologia tras la
recaida. Es preciso indicar que las
subescalas del EIDA estan construi-
das en base a una agrupacion teori-
ca y no empirica de sus items;
dadas las caracteristicas de formu-
lacién de los mismos sus autores no
realizaron analisis factoriales para el
analisis de su estructura (Rubio et
al., 1998). Otros autores también
han encontrado evidencias empiri-
cas sobre la relacion existente entre
la gravedad en la dependencia y el
deseo de beber (White and Staiger,
1991; Franken, 2002).

Las puntuaciones de los sujetos
en las subescalas del EIDA se
correlacionaron con las puntuacio-
nes obtenidas de las sumas de las
puntuaciones directas de los items
en cada factor de la Escala sobre el
Deseo de Beber (autoeficacia,
refuerzo positivo y negativo, incapa-
cidad para la abstinencia y refuerzo
social), asi como con la puntuacion
total de la escala, obteniéndose los
resultados que figuran en la Tabla 7.

Como puede observarse todos
los componentes de la Escala sobre
el Deseo de Beber y su puntuacion
total correlacionaron positiva y sig-
nificativamente con las puntuacio-
nes de las subescalas de la Escala
de Intensidad de la Dependencia
Alcohdlica, tal como esperabamos,
a excepcioén del factor refuerzo

Victoria Montes, Belén Urosa, Gabriel Rubio y Félix Poyo

social que so6lo correlacioné signifi-
cativamente con la puntuacion de la
subescala de control del EIDA.

Se obtuvieron coeficientes de
correlaciéon de Pearson superiores a
0.50 entre el factor incapacidad para
la abstinencia de la EDB con las
subescalas de sintomas fisicos,
conductas para aliviar el sindrome
de abstinencia, control y la puntua-
cion total del EIDA; entre el factor
autoeficacia de la EDB y las subes-
calas sintomas psicoldgicos, control
y también la puntuacioén total del
EIDA. Ademas se observaron coefi-
cientes superiores a 0.50 entre el
total general de la EDB vy las subes-
calas conductas para aliviar el sin-
drome de abstinencia y control, asi
como con la puntuacién total de la
Escala de Intensidad de la Depen-
dencia Alcohdlica.

Validez predictiva

Por otro lado se realizaron analisis
correlacionales (r de Pearson) entre
los diferentes factores de la escala
de deseo y variables extraidas de la
historia clinica de los sujetos: Con-
sumo de alcohol, edad de inicio de
consumo habitual, edad en que se
cumplieron criterios de abuso y
edad en que se cumplieron criterios
de dependencia al alcohol, ya que
algunos autores encontraron eviden-
cias en sus investigaciones que ava-
lan la relacién positiva entre el grado
de consumo de alcohol y el deseo
de beber (White and Staiger, 1991;
Franken 2002) y entre el deseo de
beber y los afios de duraciéon de la
dependencia (Duka et al., 2002). Los

Clinica y Salud, 2006, vol. 17 n° 2
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Tabla 7. Correlaciones entre EIDA y EDB

Sintomas | Sintomas | Cond.dis. Sintomat.
fisicos psicolégic. | sintomatol. C‘JI;SDTO C;rg:\ol tras rec. EL?;
EIDA EIDA EIDA EIDA
Correlacién xx P xx *x xx xx xx
. . de Pearson ,40(™) 53(™) A4(™) J37(™) 57(™) ,38(™) J56(™)
Autoeficacia S
EDB . 9. ,00 .00 .00 .00 ,00 .00 ,00
(bilateral)
N 103 105 106 105 105 101 96
Correlacion - - - - - - -
doPearson | 38D | 34y | a0 | 2200 | 36(7) | 3507 | 42(7)
Refuerzo S
EDB . 9- ,00 ,000 ,00 015 .00 ,00 00
(bilateral)
N 113 115 116 115 115 109 104
Carrelacion
B5(* 480 B0(* A5 B4 A8 B4
Incapacidad | de Pearson ) ) () () | .54(") 8 | .64
abstinencia Sig.
EDB (bilateral) ,00 ,00 00 00 .00 ,00 ,00
N 112 114 115 114 114 110 105
Correlacion .00 -02 08 15 | .82 11 12
de Pearson
Refuerzo S
social EDB . 9- 98 81 34 .09 .00 28 22
(bilateral)
N 111 113 114 113 113 107 102
Correlacion . . - o . . .
do pomreon | 44 | ATy | soey | eTe [ ser | 4at) | 8T
EDB Tolal Sig. 00 00 00 00 00 00 00
(bilateral)
N 99 101 102 101 101 98 93

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

resultados de estos andlisis pueden
observarse en la tabla 8.

Las correlaciones entre grado de
consumo Yy los diferentes factores
del EDB fueron positivas y significa-
tivas con la excepcién de las relati-
vas a los dos factores de refuerzo
(positivo y negativo) y refuerzo
social. En cuanto a las variables
relacionadas con la duracién o la
historia de la dependencia se obtu-
vieron correlaciones negativas y sig-
nificativas con todos los factores a
excepcion del refuerzo (positivo y
negativo). Por tanto, los sujetos que

refieren un mayor nivel de deseo,
también indican un mayor nivel de
consumo, asi como edades tempra-
nas en el inicio del consumo, abuso
y dependencia del alcohol. Estos
resultados son coherentes con los
obtenidos por Rubio et al. (1999). La
mayoria de estos coeficientes apo-
yan la utilidad de la Escala sobre el
Deseo de Beber, para el andlisis del
consumo Y la prediccién de su evo-
lucién en sujetos con problemas de
abuso de alcohol que permitiria utili-
zarla para abordar intervenciones
clinicas individualizadas.
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Tabla 8. Correlaciones entre EDB y otras variables de la Historia

de Alcohol
EDAD
INICIO EDAD EDAD CONSUMO
CONSUMO CRITERIOS CRITERIOS ALCOHOL

HABITUAL ABUSO DEPENDENCIA APROXIMADO

Correlacién
-4 -34(™) -37(™) 3107)

Autoeficacia de Pearson
EDB Sig. (bilateral) ,00 ,00 ,00 01
N 10 10 10 107

Correlacion
de Pearson -18 -,09 -12 12
Refuerzo EDB | sig. (bilateral) 05 32 18 18
N 115 115 108 116
Correlacion . o - o
Incapacidad de Pearson ~22(7) -28(7) -28(7) 27(7%)
abstinencia Sig. (bilateral) 015 00 00 00
EDB N 116 118 109 116

Correlacién
-,210(*) -,30(**) -.37(*) 15

Refuerzo social |—d¢Fearson
EDB Sig. (bilateral) 024 ,00 ,00 09
N 115 115 108 116
Correlacion . _ag(r _ampe o
de Pearson -34(7) 29(") 35("7) 31(™7)
EDB Total Sig. (bilateral) 00 00 00 .00
N 102 101 95 102

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

DISCUSION

De los resultados obtenidos al
realizar los analisis de validacion de
la escala, y a la vista de sus carac-
teristicas psicométricas, podemos
concluir que la EDB posee condicio-
nes adecuadas para su uso en la
medida del constructo “deseo de
beber”. Su aplicacion resulta senci-
lla y rapida, solicita del paciente el
recuerdo retrospectivo del deseo
que sentia en sus ultimos episodios
de bebida y su estructura multifac-
torial se ajusta a los estudios, tanto
tedricos como empiricos, realizados
en los ultimos afos.

De dichos resultados se extrae
que esta escala posee una adecua-
da consistencia interna tanto gene-
ral como para las diferentes subes-
calas que la componen. Ademas, la
solucion factorial resultante del ana-
lisis factorial realizado se correspon-
de bastante fielmente a la operativi-
zacion propuesta, lo que nos indica
una adecuada aproximacion a la
medida del constructo. Es preciso
resaltar que, a pesar de la obtencion
de una medida multifactorial, el fac-
tor autoeficacia para controlar el
consumo de alcohol tiene un poder
explicativo muy superior al resto de
los factores (refuerzo positivo y

Clinica y Salud, 2006, vol. 17 n° 2
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negativo, incapacidad para la absti-
nencia y refuerzo social).

Los analisis comparativos de los
grupos, configurados a través de las
respuestas a dos de las preguntas
realizadas a los pacientes sobre si
sentian o0 no deseos de beber y la
percepcion de pérdida de control
subjetiva sobre la bebida, avalan a
su vez la medida adecuada del
constructo, ya que todas las dife-
rencias fueron significativas y de
magnitud moderada o alta para el
total y los diferentes factores de la
escala, a excepcion de la subescala
refuerzo social, donde no se encon-
tré evidencia empirica que indicara
puntuaciones distintas entre aque-
llos que declararon pérdida de con-
trol subjetiva sobre los que no lo
hicieron.

Los analisis efectuados de validez
convergente, utilizando como varia-
ble criterio la intensidad de la
dependencia, aportaron resultados
favorables con coeficientes de
correlacion de Pearson significati-
VOsS, a excepcion -de nuevo- del
factor refuerzo social que sélo
correlaciond significativamente con
la subescala control del EIDA.

Ademas, se obtuvieron adecua-
dos coeficientes de correlacién
entre los diferentes componentes
de la escala y el grado de consumo,
a excepciéon de los obtenidos con
los factores relacionados con el
refuerzo (refuerzo positivo y negati-
vo y refuerzo social). Los coeficien-
tes que correlacionaban el deseo (y
sus diferentes factores) con las
variables referidas a la historia de

alcohol de los sujetos fueron tam-
bién significativos y negativos, en
este caso a excepcion de los obte-
nidos para el refuerzo positivo y
negativo. Estos resultados, son con-
sistentes con los obtenidos por
otros investigadores (White and
Staiger, 1991; Heather et al., 1998;
Rubio et al., 1999; Franken, 2002 y
Duka et al., 2002) y de gran interés
por su utilidad practica en los trata-
mientos, ya que muestran un mayor
deseo en aquellos sujetos que teni-
an un mayor nivel de consumo e ini-
ciaron en edades tempranas su
relacion con el abuso de alcohol.

De todas las dimensiones medi-
das en la escala destaca como fun-
damental la relativa a la medida de
la autoeficacia para el control del
consumo, por ser la que mayor
poder explicativo posee, asi como
la que obtuvo mejores resultados en
las correlaciones con otras varia-
bles. Resultados también adecua-
dos los hemos encontrado en el
factor incapacidad para la abstinen-
cia.

Sin embargo, como hemos podi-
do observar, muchos de los resulta-
dos muestran un funcionamiento no
del todo adecuado de la subescala
refuerzo social; por lo que, seria
recomendable una futura modifica-
cién de la escala que permitiera una
redefinicién de ésta subescala para
poder realizar una medida mas
completa de la dimensién refuerzo
sobre el deseo de beber.

Ademas, para poder evaluar de
forma mas adecuada el poder pre-
dictivo del constructo sobre la
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ausencia o moderacion del consu-
mo futuro de alcohol, seria necesa-
rio realizar un seguimiento de los
pacientes que han participado en el
estudio recogiendo mayor informa-
cién sobre la evolucion de la depen-
dencia: recaidas y grado de consu-
mo en diferentes momentos del tra-
tamiento.

Victoria Montes, Belén Urosa, Gabriel Rubio y Félix Poyo

A pesar de estas observaciones,
los adecuados resultados globales
de esta escala, nos llevan a concluir
que es aplicable para la medida del
constructo deseo de beber en el tra-
tamiento de pacientes alcohdlicos,
lo que permitiria adecuar los trata-
mientos a las circunstancias especi-
ficas del paciente.
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