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RESUMEN

En el momento actual no existen pruebas espe-
cíficas para el diagnóstico de la dependencia de 
heroína, de modo que una correcta anamnesis y 
la exploración clínica adecuada constituyen el pilar 
básico del mismo. No obstante existen una serie de 
instrumentos que abordan aspectos relevantes de 
esta patología, tales como la gravedad de la depen-
dencia y la gravedad del síndrome de abstinencia, 
que pueden resultar de gran ayuda, al clínico, a la 
hora de establecer estrategias terapéuticas.

La elevada prevalencia de comorbilidad psiquiátri-
ca (sobre todo trastornos de la personalidad) detec-
tada en estos pacientes hace necesario un abordaje 
comprehensivo de los mismos, siendo recomenda-
ble una evaluación detallada para descartar éstas u 
otras patologías psiquiátricas. Recordar, por último, 
que la dependencia de heroína se acompaña de gran 
discapacidad, siendo conveniente la valoración de 
su impacto.

En líneas generales, se recomienda la utilización 
de instrumentos que cuenten con propiedades psi-
cométricas reconocidas y que hayan sido adaptados 
y validados en castellano.

Palabras clave:dependencia de heroina, evaluación, 
comorbilidad.

ABSTRACT

No specific tests currently exist for the diagnosis 
of heroin dependence. Thus, diagnosis has to 
be based on an anamnesis and complete clinical 
examination. However, several questionnaires which 
embrace relevant aspects of this pathology exist. 
Assessment of the severity of addiction and the 
withdrawal syndrome can be a great help for the 
clinician at the time of establishing therapeutic 
approaches.

The high prevalence of psychiatric comorbidity 
(personality disorders above all) detected in these 
patients makes necessary a comprehensive 
approach, and a careful evaluation is recomended 
to rule out these or other psychiatric disorders. 
Finally, as heroin dependence brings considerable 
disability, the evaluation of the impact of it is highly 
necessary.

The employment of instruments with well 
known psychometric properties, and which have 
been validated and adapted for use in Spain, is 
recommended.

Key words: heroin dependence, evaluation, 
comorbidity.
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INTRODUCCIÓN 

Existen diversos instrumentos que han 
demostrado utilidad en la evaluación 
del paciente dependiente de opiáceos. 

No obstante, cabe reseñar que ninguno de 
ellos puede sustituir a una adecuada anam-
nesis y exploración clínica a la hora de realizar 
el diagnóstico de dependencia, pero pue-
den complementarlas o bien ser utilizados 
con finalidades diversas, dependiendo de los 
objetivos establecidos (epidemiológicos, de 
clasificación o clínicos).

1. ENTREVISTAS DIAGNÓSTICAS GENE-
RALES Y/O DE SCREENING

Se trata de entrevistas estructuradas o 
semiestructuradas de exploración psiquiátrica 
que también incluyen ítems específicos de 
evaluación de adicciones, incluido el alcoho-
lismo. Dentro de los instrumentos existentes 
que se han considerado idóneos, nos hemos 
decantado o por los más usuales en la prácti-
ca clínica, o por los que han alcanzado mayor 
caracter universal. Así para la evaluación del 
eje I (CIE 10) hemos considerado de más 
interés clínico las siguientes entrevistas de 
ayuda diagnóstica. Estos instrumentos han 
de ser utilizados por personal especializado y 
entrenado previamente.

1. A. Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI)

El CIDI es una entrevista comprehensiva, 
altamente estructurada, diseñada como herra-
mienta de ayuda diagnóstica de las principales 
categorías incluidas en las clasificaciones CIE-
10 y DSM-III-R.

La versión más reciente del CIDI, la Core 
Version 1.11, que está disponible en nuestro 
idioma, incluye 15 secciones entre las que 
se encuentra trastornos relacionados con el 
consumo de alcohol y trastornos relacionados 
con el consumo de sustancias psicoactivas2. 

Por otra parte existe una versión reducida, 
el CIDI substance abuse module (CIDI-SAM)3, 
diseñada para realizar diagnóstico de abuso 
o dependencia, según criterios DSM-III-R o 
CIE-10, de las siguientes sustancias: alcohol, 
tabaco, cannabinoides, cocaina, estimulan-
tes, barbitúricos, sedantes, hipnóticos, aluci-
nógenos, fenciclidina, inhalantes y opiodes2. 
Por otra parte, evalúa los síntomas típicos de 
abstinencia de cada sustancia y las conse-
cuencias físicas, sociales y psicólogicas de 
su uso, amén de preguntar por la cantidad y 
frecuencia de uso de cada droga, con el fin 
de determinar la severidad del síndrome de 
dependencia2.

Esta versión puede ser utilizada de modo 
aislado como complemento del CIDI y, su 
fiabilidad es excelente4. No obstante, hay que 
señalar que no existe versión en nuestro idio-
ma de este módulo.

1. B. Schedules for Clinical Assessment in 
Neuropsychiatry (SCAN)

El sistema SCAN5 tiene como objetivo 
medir y clasificar la psicopatología y la con-
ducta asociada a los principales trastornos psi-
quiátricos. Para ello, se sirve, entre otros, del 
Present State Examination, décima revisión 
(PSE-10)6, intrumento que permite realizar 
diagnósticos mediante un programa de orde-
nador (CATEGO-5), de acuerdo con el DSM-IV 
y la CIE-10.

El sistema SCAN incorpora la ventaja de 
ser un sistema de diagnóstico estandarizado 
y computarizado, lo que se traduce en un 
aumento de la fiabilidad diagnóstica.

El PSE-10 consiste en una entrevista clíni-
ca estructurada, de carácter internacional y 
de conocidas características psicométricas. 
Respecto a este último aspecto, Bowling7, 
basándose en una exhaustiva revisión que 
comprende desde el año 1967 al 1991, señala 
que su fiabilidad y validez son excelentes 
excepto en la sección correspondiente a 
ansiedad.
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La evaluación del consumo de bebidas alco-
hólicas se realiza en la sección 11 del SCAN, 
mientras que loa sección 12 es la dedicada a 
la evaluación de sustancias psicoactivas dife-
rentes del alcohol, incluido el tabaco.

1. C. Structured Clinical Interview for DSM-
IV, Axis I Disorders (SCID-I)

La SCID-I8 es una entrevista semiestructu-
rada que permite hacer diagnósticos del eje I 
de acuerdo con los criterios diagnósticos del 
DSM-IV.

La versión del médico de la SCID-I consta 
de 6 módulos (A a F) que hacen referencia a 
distintos trastornos. El módulo E se ocupa 
específicamente de los trastornos relaciona-
dos con el consumo de alcohol (ítems E1 a 
E16) y otras sustancias (ítems E17 a E32).

1. D. Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI)

La MINI9 es un instrumento diseñado como 
herramienta de ayuda para realizar diagnós-
ticos de acuerdo a los sistemas DSM o CIE 

tanto en la práctica clínica cotidiana como en 
el campo de la investigación.

En realidad, más que un instrumento debe 
de considerarse una familia de instrumentos 
diseñados para satisfacer las necesidades de 
los distintos usuarios y ámbitos de aplicación 
(atención primaria, atención psiquiátrica espe-
cializada, investigación)10.

La versión actual, MINI 4.6, explora de 
forma estandarizada los criterios necesarios 
para realizar diagnósticos de acuerdo al DSM-
IV o a la CIE-10. Se trata de una entrevista 
diagnóstica altamente estructurada, relativa-
mente breve y de fácil utilización, que está 
disponible en distintos idiomas, entre ellos el 
castellano11.

La entrevista está dividida en 14 secciones 
diagnósticas, entre las que se encuentra una 
sección correspondiente al consumo excesivo 
de alcohol (sección L) y otra correspondiente 
a trastornos asociados al consumo de drogas 
(sección M). Al inicio de cada sección existe 
un pequeño apartado de escreening que 
permite, en caso de no cumplir los criterios, 
pasar a la sección diagnóstica siguiente.

Tabla 1: Entrevistas diagnósticas generales

Instrumento Autor, año Adaptación española Tipo entrevista

CIDI
Composite International  OMS, 1993  Estructurada
Diagnostic Interview

CIDI-SAM
Composite International 
Diagnostic Interview –  Robins et al, 1990   Estructurada
Substance Abuse Module 

SCAN
Schedules for Clinical Wing, 1992 Vázquez-Barquero (1993) Semiestructurada
Assessment in Neuropsychiatry 

SCID-I
Structured Clinical Interview  First et al, 1997  Semiestructurada
for DSM-IV, Axis I Disorders 

MINI
Mini-International Sheehan et al, 1992 Ferrando et al, 1997 Semiestructurado
Neuropsychiatric Interview 
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2. ESCALAS DE GRAVEDAD CLÍNICA DE 
LA ADICCIÓN (DIAGNÓSTICAS)

La evaluación de la gravedad de la depen-
dencia se puede realizar desde un punto de 
vista clínico, a partir de la presencia o no de 
los síntomas descritos y de las repercusio-
nes que estos síntomas tienen en la vida de 
la persona. No obstante, existen una serie 
de instrumentos diseñados para tal fin que 
puede resultar de gran utilidad.

2. A. Addiction Severity Index (ASI)

El ASI es una entrevista semiestructurada 
creada en el año 1980 por un equipo de la 
Universidad de Pensilvania12 y fue diseñado 
expresamente para ser utilizado en pacientes 
drogodependientes (incluídos los alcohólicos). 
El instrumento fue desarrollado especialmen-
te para conseguir información relevante para 
la evaluación clínica inicial del paciente drogo-
dependiente y planificar de ese modo su tra-
tamiento y / o tomar decisiones de derivación, 
así como con fines de investigación13.

La evaluación de la gravedad del problema 
del paciente se realiza en base a las siguien-
tes áreas: estado médico general, situación 
laboral y financiera, consumo de alcohol, con-
sumo de drogas, problemas legales, familia y 
relaciones sociales y estado psicológico.

En cada una de las áreas se hacen pregun-
tas objetivas que miden el número, la exten-
sión y la duración de los síntomas problema 
a lo largo de la vida del paciente y en los 
últimos 30 días. Además el paciente aporta 
información subjetiva sobre los últimos 30 
días, relativa a la severidad e importancia de 
los problemas de cada área en un escala de 
5 puntos (0-4).

Se obtienen dos medidas de los datos 
recogidos en cada área: la puntuación de 
severidad (una valoración de la gravedad 
del problema dada por el entrevistador, con 
un rango de 0 -no problema- a 9 -problema 
extremo- puntos) y la puntuación compuesta 
(se obtiene matemáticamente y consiste en 
interrelaciones de grupos de ítems dentro de 
cada área, esta puntuación ofrece una evalua-

ción empírica del cambio del paciente y de la 
eficacia del tratamiento –14-).

En el contexto del ASI se define severidad 
como la necesidad de tratamiento en el caso 
de que éste no exista o como la implementa-
ción de tratamiento adicional.

Se trata de un instrumento muy potente, 
válido y fiable15, si bien el tiempo de adminis-
tración (45 a 60 minutos) limita su uso. Este 
instrumento ha sido traducido para su uso en 
nuestro país16.

2. B. European Addiction Severity Index 
(EuropASI)

El EuropASI17, es la versión europea de la 
quinta versión americana del ASI18, su desa-
rrollo fue auspiciado por la Dirección General 
12 (COST-A6) de la Comunidad Económica 
Europea que desde el año 1993 ha venido 
estimulando y promoviendo el desarrollo de 
un instrumento de evaluación multidimensio-
nal estandarizado que pueda ser aplicado en 
los diferentes países europeos, permitiendo 
así la comparación de datos entre los mis-
mos19. Cabe señalar que en la actualidad exis-
ten versiones del EuropASI en casi todos los 
países europeos, incluido España20.

Al igual que el ASI se trata de una entre-
vista semiestructurada y estandarizada que 
proporciona información sobre aspectos de la 
vida del paciente que han podido contribuir a 
su síndrome de abuso de sustancias. Por otra 
parte, su estructura y tiempo de aplicación es 
similar al del ASI19.

Desde un punto de vista clínico, la infor-
mación obtenida a través del EuropASI es de 
utilidad para: describir las necesidades de los 
pacientes al inicio del tratamiento, asignar a 
los pacientes a las estrategias terapeúticas 
adecuadas y evaluar los resultados de las 
intervenciones17.

Para poder evaluar los resultados de las 
intervenciones, parece lógica la necesidad de 
readministrar el instrumento a los pacientes 
una vez que se haya intervenido sobre ellos. 
Con tal fin, el EuropASI establece una serie 
de instrucciones específicas para las entrevis-
tas de seguimiento19.
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2.C. Opiate Treatment Index (OTI)

Se trata de una entrevista semiestructura-
da desarrollada por Darke et al21 cuya utilidad 
fundamental es la evaluación de los resulta-
dos del tratamiento de la adicción, permitien-
do valorar el progreso individual del estado 
de los pacientes dentro de un determinado 
programa, así como comparar los resultados 
entre distintos programas22. El OTI tiene tiene 
una estructura multidimensional con escalas 
que miden seis dominios independientes: 
consumo de drogas, conductas de riesgo de 
contagio del VIH, funcionamiento social, dete-
rioro legal, salud general y ajuste psicológico.

Las escalas siguen un modelo dimensional 
de puntuación. Cada una de ellas proporcio-
na una medida de la gravedad o del grado 
de deterioro en el área de funcionamiento 
correspondiente. En todas ellas, una mayor 
puntuación supone una mayor disfunción. El 
período de evaluación retrospectivo es de 
un mes para todas las escalas, excepto para 
la de “funcionamiento social”, que es de 6 
meses. Todas ellas son administradas salvo 
la de “ajuste psicológico” que es cumpli-
mentada por el propio paciente. El tiempo de 
administración de la entrevista es de aproxi-
madamente 20-30 minutos22. Esta entrevista 
ha sido validada en nuestro país por González-
Sáiz et al23.

2. D. Drug Taking Evaluation Scale (DTES)

La DTES es un instrumento heteroaplicado 
desarrollado por Holsten y Waal24 con el fin 
de medir actitudes derivadas del consumo 
de drogas. Está compuesto por cuatro sub-
escalas (consumo de drogas, funcionamien-
to social, relaciones familiares y sociales y 
estado mental), intentando de esta forma 
abarcar la multidimensionalidad de la conduc-
ta adictiva.

La medida de cada dimensión se realiza a 
través de una escala gradativa de 1 a 9, en la 
que cada grado representa y se ilustra con un 
cuadro clínico. Además todos los grados de la 
escala están definidos por una palabra clave. 
Cada dimensión está clínicamente descrita 
entre la polaridad de estar completamente 

libre de enfermedad hasta el máximo grado 
del trastorno definido por la escala. Los tres 
primeros grados están considerados como 
área de normalidad, los tres siguientes como 
área sintomática, mientras que los tres últi-
mos como enfermedad. La puntuación total 
es la suma de las puntuaciones obtenidas en 
cada subescala25.

La DTES ha sido utilizada para caracterizar 
a poblaciones toxicómanas en estudios de 
seguimiento y en investigaciones para valorar 
la eficacia de un tratamiento de deshabitua-
ción24. Está escala ha sido validada en nuestro 
país por Vilalta25.

2. E. Severity of Dependence Scale (SDS)

La SDS es una escala autoadministrada 
desarrollada por Gossop et al26 para la medida 
del grado de dependencia de diferentes tipos 
de sustancias. Consta de cinco preguntas con 
respuestas tipo likert (cuatro grados), obte-
niéndose una puntuación total que consiste 
en la suma de las puntuaciones de cada ítem. 
Esta escala ha sido traducida y validada para 
su uso en nuestro país27.

El concepto de dependencia que evalúa 
esta escala no se ajusta a los criterios esta-
blecidos por los sistemas de clasificación 
diagnóstica como el DSM-IV o el CIE-10. El 
SDS evalúa un constructo teórico que, en 
palabras de los autores, “hace referencia a los 
componentes psicológicos de la dependen-
cia”, tales como el “deterioro del control sobre 
el consumo de drogas y la preocupación y la 
ansiedad por consumirla”27.

2. F. Leeds Dependence Questionnaire 
(LDQ)

El LDQ es una escala breve autoadminis-
trada desarrollada por Raistrick et al28, cuyo 
objetivo es la medida del grado de dependen-
cia de diferentes tipos de sustancias. Consta 
de 10 preguntas con respuestas tipo likert 
de cuatro grados (0 = nunca, 1 = a veces, 2 
= a menudo, 3 = casi siempre). El concepto 
de dependencia que evalúa esta escala no 
se ajusta a los criterios establecidos por los 
sistemas de clasificación diagnóstica DSM-IV 
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o CIE-10, sino que para los autores del LDQ la 
dependencia sería un fenómeno puramente 
psicológico, mientras que la tolerancia y el sín-
drome de abstinencia estarían considerados 
como consecuencias del consumo regular.

Esta escala ha sido recientemente vali-
dada en nuestro idioma por González-Sáiz y 
Salvador-Carulla29.

2.G. Maudsley Addiction Profile (MAP)

El MAP es una entrevista clínica semies-
tructurada desarrollada por Marsden et al30, 
diseñada para ser utilizada como instrumento 
de monitorización y seguimiento de los resul-
tados de los tratamientos en las toxicoma-
nías, que consta de 64 ítems, en su versión 
española, que pueden ser administrados en 
un tiempo aproximado de 15-20 minutos. El 
MAP recoge información autoadministrada 
acerca de los problemas que experimentan 
los usuarios de alcohol o drogas en cuatro 
áreas del funcionamiento vital: uso de sustan-
cias, conductas de riesgo para la salud, pro-
blemas de salud físicos o psicológicos, con-
texto vital y funcionamiento social (problemas 
sociales y familiares y conducta delictiva). El 

objeto básico del MAP es recoger información 
estandarizada sobre aspectos básicos de la 
conducta y problemática del paciente, durante 
las diferentes fases del tratamiento (admisión, 
tratamiento, finalización y seguimiento). El 
MAP ha sido diseñado explícitamente como 
instrumento de monitorización de resultados 
y cada ítem está diseñado para ser repetido 
a lo largo del tiempo para evaluar el cambio. 
Existe una adaptación española de este ins-
trumento realizada por Fernández y Torres31. 

3. DIAGNÓSTICO DE COMORBILIDAD 
(PATOLOGÍA DUAL)

Los estudios de comorbilidad psiquiátrica 
en pacientes diagnosticados de trastorno por 
consumo de sustancias ponen de manifies-
to que casi las tres cuartas partes de esos 
pacientes cumplen criterios de al menos un 
trastorno psiquiátrico distinto del uso-abuso 
de sustancias, siendo los más prevalentes 
los trastornos afectivos y de la personalidad. 
Por tanto, un abordaje comprehensivo de 

Instrumento Autor, año Adaptación española Drogas

ASI 
Addiction Severity Index McLellan et al, 1980 Guerra, 1992 Alcohol / Drogas

EuropASI
European Addiction Severity Index Kokkevi y Hartgers, 1995 Bobes et al, 1996 Alcohol / Drogas

OTI
Opiate Treatment Index Darke et al, 1992 González-Sáiz et al, 1997 Opiáceos

DTES
Drug Taking Evaluation Scale Holsten y Waal, 1980 Vilalta, 1987 Alcohol / Drogas

SDS
Severity of Dependence Scale Gossop et al, 1995 González-Sáiz y  Drogas
  Salvador-Carulla, 1998 

LDQ
Leeds Dependence Questionnaire Raistrick et al, 1994 González-Sáiz y  Alcohol
  Salvador-Carulla, 1999 Drogas

MAP
Maudsley Addiction Profile Marsden et al, 1996 Fernández y Torres, 2002 Alcohol / Drogas

Tabla 2: Escalas de gravedad clínica de la adicción
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estos pacientes debe de incluir siempre una 
evaluación detallada de los mismos tratando 
de descartar la presencia concomitante de 
éstas u otras patologías psiquiátricas (para 
revisión32-34).

3. A. Instrumentos de intensidad o grave-
dad psicopatológica (Eje I) 

En líneas generales, recomendamos que el 
clínico utilice aquellas escalas de evaluación 
psiquiátrica que cuenten con propiedades 
psicométricas reconocidas y que hayan sido 
adaptadas y validadas en nuestro país.

Amén de las entrevistas diagnósticas 
generales comentadas al comienzo de este 
apartado existen una serie de escalas espe-
cíficas que podrían ser de gran utilidad a la 
hora de descartar patología del eje I. Así, en el 
caso de los trastornos afectivos cabe señalar 
la Hamilton Depression Scale (HAM-D)35, la 
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 
(MADRS)36, el Beck Depression Inventory 
(BDI)37, la Zung Self-Rating Depresión Scale 
(Zung-SDS)38 o la Bech-Rafaelsen Melancholia 
Scale (MES)39. Los trastornos de ansiedad 
podrían ser evaluados mediante la utilización 
de la Hamilton Anxiety Scale (HAS)40 o el State 
Trait Anxiety Inventory de Spielberger (STAI)41. 
En el caso de los trastornos esquizofréni-
cos las escalas más utilizadas usualmente 
son la Positive and Negative Syndrom Scale 
(PANSS)42, las Scales for the Assessment 
of Positive and Negative Symptoms (SAPS, 
SANS)43-44 y la Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS)45. De igual modo, se puede des-
cartar la presencia de trastornos mentales 
orgánicos mediante la utilización de baterias 
neuropsicológicas que van desde las más 
sencillas como el Mini Examen Cognoscitivo 
(MEC)46 hasta las más complejas como las 
baterías de Luria-Nebraska47, Halstead-Reitan48 
y el test de Barcelona49. De igual modo, el 
Wechler Adult Intelligence Scale (WAIS) ha 
sido frecuentemente empleado para evaluar 
el deterioro cognitivo en función del decala-
je existente entre la puntuación verbal y la 
manipulativa. Otros tests como es el caso del 
Wisconsin Card Sorting Test (WCST) podría 

ser utilizado en la evaluación de las funciones 
frontales o ejecutivas.

3. B. Instrumentos de evaluación de perso-
nalidad (Eje II)

En el caso de los trastornos de la perso-
nalidad existen numerosos instrumentos que 
pueden resultar adecuados a la hora de iden-
tificar o descartar presencia de un trastorno 
especifico, no obstante vamos a hacer espe-
cial hincapié en tres de ellos que nos parecen 
especialmente útiles.

3. B. 1. International Personality Disorder 
Examination (IPDE)

La IPDE50 es una entrevista semiestruc-
turada cuyo propósito es identificar rasgos 
y conductas relevantes para la evaluación 
de los criterios diagnósticos de los distintos 
trastornos de la personalidad según criterios 
DSM-IV y/o CIE-10. Este instrumento cuenta 
con una versión española51, oficialmente pre-
sentada en nuestro país en enero de 1997.

Se trata de un instrumento heteroevaluado 
que ha de ser utilizado por un entrevista-
dor experto y previamente entrenado en su 
manejo. Si bien las versiones para DSM-IV 
y CIE-10 no son exactamente idénticas, la 
estructura es común en ambas, de modo que 
los diferentes criterios descriptivos del tras-
torno son evaluados mediante una serie de 
cuestiones que hacen referencia a seis áreas 
de la vida del paciente: trabajo, Yo, relaciones 
interpersonales, afectos, prueba de realidad y 
control de impulsos.

El IPDE cuenta con un breve Cuestionario 
de Evaluación IPDE autoaplicado, de escree-
ning, en el que mediante preguntas de 
respuesta dicotómica (verdadero - falso) el 
paciente describe su conducta habitual duran-
te los últimos 5 años. Este breve cuestio-
nario de escreening proporciona al entrevis-
tador una rápida información acerca de qué 
trastorno(s) de la personalidad es probable 
que esté(n) presente(s) y, a continuación la 
administración del módulo completo del IPDE 
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permitiría confirmar o descartar el diagnóstico 
de escreening.

Si el tiempo de administración sobrepasa la 
hora u hora y media es conveniente fraccionar 
la entrevista en dos o más sesiones.

3. B. 2. Structured Clinical Interview for DSM-
IV Axis II Disorders (SCID-II)

La SCID-II52 es una entrevista semiestructu-
rada de ayuda diagnóstica para la evaluación 
de los 10 trastornos de personalidad contem-
plados en el eje II del DSM-IV, así como de los 
dos trastornos incluídos en el apéndice B de 
dicho manual.

Se trata de un instrumento heteroevaluado 
que ha de ser administrado por un entre-
vistador experto y entrenado en su manejo, 
siendo el juicio del médico el que, en base a la 
información obtenido, determina si el criterio 
se cumple o no.

En cada criterio se empieza con una pre-
gunta amplia dirigida a saber si está presente 
o no, y después se le pide confirmación con 
ejemplos, o con razones que justifiquen esos 
comportamientos.

Cada uno de los criterios puede estar 
ausente o ser falso (1), estar por debajo del 
umbral (2) o ser positivo o por encima del 
umbral (3). Si al menos tres de los criterios 
puntúan 3, se considera que el trastorno de la 
personalidad está presente.

En la actualidad se dispone de una versión 
española validada por Gómez Beneyto, que 
se encuentra en trámites de publicación inclu-
yendo las propiedades psicométricas.

3.B.3. Cuestionario Salamanca de Trastornos 
de la Personalidad

Recientemente desarrollado en nuestro 
país por Pérez Urdaniz et al53, como herra-
mienta de despistaje de 11 trastornos de la 
personalidad (según nomenclatura DSM-IV-
TR: paranoide, esquizoide, esquizotípico, his-
triónico, antisocial, narcisista y dependiente; 
según nomenclatura CIE-10: trastorno de 
inestabilidad emocional subtipo impulsivo, 

trastorno de inestabilidad emocional subtipo 
límite, anancástico y ansioso). Cada trastorno 
es evaluado por medio de 2 preguntas con 
cuatro posibilidades de respuesta (falso= 0 
puntos, verdadero a veces= 1 punto, verda-
dero con frecuencia= 2 puntos, verdadero 
siempre= 3 puntos). El punto de corte esta-
blecido para cada trastorno es de 2/3. Dicho 
instrumento está disponible en la siguiente 
dirección: http://www.seetp.com/.

4. INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE 
IMPACTO

El consumo de heroína genera, en líneas 
generales, importante estigma social y se 
acompaña de gran discapacidad, por lo que 
consideramos conveniente su evaluación.

4. A. Discapacidad

4. A.1. WHO Psychiatric Disability Assessment 
Schedule – II (WHO-DAS-II)

La WHO-DAS-II es un instrumento autoad-
ministrado y sencillo desarrollado por la 
Organización Mundial de la Salud –OMS-54 
para la valoración clínica de las limitaciones 
que presentan los enfermos psiquiátricos 
graves. Consta de 36 ítems y proporciona un 
perfil del funcionamiento del paciente a través 
de 6 dominios (comprensión y comunicación 
con el mundo que le rodea, capacidad para 
manejarse en el entorno, cuidado personal, 
relación con otras personas, actividades de 
la vida diaria y participación en la sociedad), 
así como, una puntuación general de disca-
pacidad.

4. B. Percepción subjetiva de salud

4. B.1. The MOS Short-Form Healthy-Survey 
(SF-36)

Se trata de un instrumento autoadministra-
do desarrollado por Ware y Sherbourne55 con 
el fin de evaluar el nivel de calidad de vida 
relacionada con la salud y, se basa, concep-
tualmente, en un modelo bidimensional de 
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salud: física y mental. Consta de 36 ítems 
que se agrupan en 8 escalas (funcionamiento 
físico, rol físico, dolor, salud general, vitalidad, 
funcionamiento social, rol emocional y salud 
mental). Las 8 escalas se agrupan a su vez 
en dos medidas sumarias: salud física y salud 
mental.

4. B.2. World Health Organization Quality of 
Life Instrument (WHOQOL-100)

Es un instrumento autoadministrado dise-
ñado por la OMS56 para la evaluación de la 
calidad de vida. Este instrumento determina 
la percepción de los individuos de su situa-
ción en la vida dentro del contexto cultural 
y del sistema de valores en el que viven, y 
en relación a sus objetivos, expectativas e 
intereses. Esta medida se realiza basándose 
en la percepción del sujeto y en su valoración 
sobre diversos aspectos de su vida.

El WHOQOL-100 está estructurado de 
forma jerárquica y cuenta con una evaluación 
global de la calidad de vida en 6 dominios 
(físico, psicológico, nivel de independencia, 
relaciones sociales, entorno y espiritualidad). 
La OMS ha desarrollado una versión abrevia-
da, el WHOQOL-BREF formado por 26 ítems. 
Esta versión sólo proporciona información 
sobre 4 de las 6 dimensiones del WHOQOL-
100 (física, psicológica, relaciones sociales y 
entorno).

5. VALORACIÓN DEL SÍNDROME DE ABS-
TINENCIA A OPIÁCEOS

Existen diversos cuestionarios útiles para 
la valoración del síndrome de abstinencia 
a opiáceos (tabla 3). Todas ellas tienen una 
construcción similar y valoran una serie mayor 
o menor de signos y síntomas propios del 
síndrome de abstinencia, en un rango variable 
de gravedad. En general, valoran los síntomas 
físicos sobre los psicológicos, si bien incluyen 
alguno de ellos57. No obstante, es preciso 
señalar que la monitorización del síndrome 
de abstinencia debería ser realizada desde 
una perspectiva clínica (objetiva de los signos 
y subjetiva de los síntomas) y las escalas de 
valoración constituirían un instrumento de 
guía terapéutica y de monitorización del pro-
greso de los síntomas.

5.1. Opiate Withdrawal Scale (OWS)

La OWS es una entrevista semiestructura-
da que consta de 32 ítems, mediante los cua-
les, de modo heteroaplicado, se evalúan dife-
rentes signos y síntomas relacionados con la 
abstinencia a opiáceos58. Cada signo/síntoma 
se evalúa mediante una escala de intensidad 
de 4 puntos (ausente, 0; leve, 1; moderado, 
2; grave, 3). Proporciona una puntuación total 
que se obtiene sumando las puntuaciones 
en los 32 signos y síntomas explorados. No 
existen puntos de corte establecidos: a mayor 

Tabla 3: Síndrome de abstinencia a opiáceos

 Grado I Grado II Grado III Grado IV

 Aparece a las 8 horas Aparece a las 12 horas. Aparece entre 18-24 horas. Aparece entre 24-36 horas.
  Incluye síntomas de  Incluye síntomas de  Incluye síntomas de
  grado I incrementados  grado II incrementados grado III incrementados 
  en intensidad más: en  intensidad más: en intensidad más:

 • Bostezos • Midriasis • Hipertensión • Facies febril
 • Lagrimeo • Piloerección • Taquicardia • Vómitos
 • Sudación • Espasmos musculares • Hipertermia • Diarreas
 • Rinorrea • Flases frío/calor • Inquietud • Eyaculación espontánea
 • Ansiedad • Artralgias • Náuseas • Insomnio 
  • Anorexia  •Orgasmo

Modificado de Jiménez-Lerma et al57
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puntuación, mayor gravedad del síndrome de 
abstinencia. No existe una validación españo-
la de este intrumento.

5.2. Short Opiate Withdrawal Scale 
(SOWS)

Se trata de una entrevista semiestructu-
rada que consta de 10 ítems, que de modo 
heteroaplicado, evalúan diferentes signos y 
síntomas relacionados con la abstinencia a 
opiáceos59. En realidad, es una escala derivada 
de la OWS que elimina los ítems redundantes 
y difíciles de entender, así como aquellos que 
presentan una baja correlación con la puntua-
ción total de la escala. Cada signo/síntoma se 
evalúa mediante una escala de intensidad de 
4 puntos (ausente, 0; leve, 1; moderado, 2; 
grave, 3). Proporciona una puntuación total 
que se obtiene sumando las puntuaciones 
en los 10 signos y síntomas explorados. No 
existen puntos de corte establecidos: a mayor 
puntuación, mayor gravedad del síndrome de 
abstinencia. No existe validación española de 
este instrumento.

5.3. Opioid Withdrawal Syndrome 
Observation Chart (OWSOC)

Es una escala desarrollada en Australia60, 
que consta de 9 ítems correspondientes a 
signos objetivos, 4 correspondientes a sig-
nos subjetivos y otros 2 correspondientes 
a medicación. De cada signo evaluado se 

describe su ausencia (0 puntos) o su presen-
cia (1 punto). Por otra parte, se recoge un 
apartado de observaciones (tensión arterial, 
pulso, temperatura axilar, respiración y tama-
ño pupilar). 

5.4. Escala de Gold para valoración del sín-
drome de abstinencia a opiáceos

Se trata de una escala heteroaplicada que 
consta de 22 ítems con los que se evalúan 
aspectos propios de este estado de un modo 
objetivo61. En dicha escala se recogen aspec-
tos tales como el deseo de droga, nivel de 
ansiedad, bostezos, sudación, lagrimeo, rino-
rrea, midriasis, piloerección, temblores, esca-
lofríos, dolores óseos musculares, insomnio, 
hipertensión, aumento de la temperatura, 
disminución de la profundidad respiratoria, 
intranquilidad, agitación, taquicardia, náuseas, 
vómitos, diarrea y eyaculación espontánea. 
Los ítems se puntúan del siguiente modo: 
cero, ausente; uno, leve; dos, moderado y 
tres, intenso. 

5.5. Detoxification Fear Survey Schedule 
(DFSS-14)

Desarrollado por Milby et al62, se trata de un 
autoinforme capaz de discriminar a aquellos 
pacientes adictos que presentan un temor 
desmesurado a la desintoxicación de aquellos 
que no lo presentan. Existe una versión pos-
terior denominada DFSS-2763.

Tabla 4: Escalas de valoración del síndrome de abstinencia a opiáceos

Instrumento Autor, año Nº ítems Tipo entrevista

OWS
Opiate Withdrawal Scale Bradley et al, 1987 32 Semiestructurada

SOWS
Short Opiate Withdrawal Scale Gossop, 1990 10 Semiestructurada

OWSOC
Opioid Withdrawal Syndrome  Wistaria Centre, 1993 15 Semiestructurada
Observation Chart  

Escala de Gold para Valoración del 
Síndrome de Abstinencia a Opiáceos Gold et al, 1984 22 Semiestructurada
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6. OTROS INSTRUMENTOS

6.1. Drug Taking Confidence Questionnaire-
Heroina (DTCQ-H)

Se trata de un instrumento autoadministra-
do diseñado por Annis y Martín64, que consta 
de 50 preguntas tipo likert. El DTCQ fue 
diseñado para evaluar la autoeficacia o con-
fianza en uno mismo para resistir al deseo de 
consumir drogas en una serie de situaciones 
particulares “de riesgo” tanto de modo basal, 
como a lo largo del proceso terapéutico65.

Se evalúa autoeficacia para resistir el con-
sumo ante ocho situaciones de riesgo descri-
tas por Marlatt y Gordon66-67. En el DTCQ-H, se 
obtienen ocho puntuaciones correspondientes 
a ocho subescalas, cinco de las cuales hacen 
referencia a estados interpersonales y otras 
tres a situaciones interpersonales. En la situa-
ciones relativas a estados interpersonales, el 
consumo de heroína implica una respuesta 
a una situación de naturaleza física o psico-
lógica: emociones desagradables (10 ítems), 
malestar físico (5 ítems), emociones agrada-
bles (5 ítems), probando el control personal (5 
ítems) y tentaciones y urgencias de consumo 
(5 ítems). En las subescalas relativas a situa-
ciones interpersonales se evalúan situaciones 
de riesgo para el consumo de heroína en las 
cuales están implicadas influencias de otras 
personas: conflicto con otros (10 ítems), 
presión social hacia el consumo (5 ítems) y 
momentos agradables con otros (5 ítems). 
Las puntuaciones en esas ocho subescalas 
constituyen un perfil de confianza para cada 
paciente. Existe una validación española de 
este instrumento realizada por Llorente68.

 

CONCLUSIONES

No existen pruebas específicas para el 
diagnóstico de la dependencia de heroína, 
de modo que una correcta anamnesis y la 
exploración clínica adecuada constituyen el 
pilar básico del mismo.

Desde un punto de vista clínico, pueden 
ser de gran utilidad para la elección de 
la estrategia terapéutica más adecuada, la 
utilización de instrumentos que evalúan la 
gravedad de la dependencia la gravedad del 
síndrome de abstinencia. 

Un abordaje comprehensivo del paciente 
con dependencia de heroína debe incluir 
siempre una evaluación detallada del mismo 
tratando de descartar otras patologías psi-
quiátricas.

En líneas generales, se recomienda que el 
clínico utilice en la evaluación de sus pacien-
tes aquellas escalas que cuenten con propie-
dades psicométricas reconocidas y que hayan 
sido adaptadas y validadas en castellano.
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