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Introduccion

A pesar de los grandes esfuerzos invertidos en las dos Ultimas décadas, el
consumo de drogas continla siendo uno de los mayores problemas de salud publica,
con especial incidencia en la poblacion juvenil. Los datos mas recientes publicados
por el Observatorio Espanol sobre Drogas y Toxicomanias (OEDT) corresponden a la
Encuesta Estatal de Estudiantes de Ensenanza Secundaria (ESTUDES, 2012) indican
que el 74% de los estudiantes de 14-18 anos, ha tomado alguna bebida alcohdlica,
el 29,7% ha fumado tabaco alguna vez y el 16,1% ha consumido cannabis en los
Gltimos 30 dias (OEDT, 2012, pp.66). En Europa, las prevalencias medias son 70%,
28% y 7% respectivamente, segln el informe ESPAD 2011, en el que sblo participan
estudiantes de 15-16 anos (Hibell, Guttormsson, Ahlstrom, Balakireva, Bjarnason,
Kokkeviy Kraus, 2012).

Mas alld de la experimentacién, preocupa el grado de fidelizacion una vez
iniciados los primeros consumos. El tabaco y el alcohol presentan una mayor
continuidad. El porcentaje de escolares espanoles que, habiendo consumido alguna
vez tabaco o alcohol, repitieron el uso de estas sustancias en los Ultimos 30 dias es
respectivamente del 89% y 76%. Sustancias como el cannabis (62%) o el éxtasis
(44%) registran también una elevada continuidad en su uso. Consumir marihuana
antes de los 15 anos aumenta significativamente el riesgo del posterior abuso, no
s6lo de marihuana sino también del resto de drogas (Ellickson, Tucker, Klein y Saner,
2004; Robins y Przybeck, 1985)

Los descomunales esfuerzos por invertir la escalada del consumo de drogas
desde la reduccién de la oferta, tan sélo han logrado un efecto paliativo, que en el
mejor de los casos consiguen que el consumo no aumente o ligeras reducciones en
alguna sustancia. La comunidad cientifica ha declarado su consenso en que la
reduccion del consumo debe afrontarse desde una prevencion rigurosa y basada en
la evidencia. Con esta certeza, durante los Ultimos veinte anos, la prevencion se ha
consolidado como una disciplina cientifica prometedora. La fundacion en 1991 de la
Sociedad para la Investigacion en Prevencion (Society for Prevention Research)
supone un hito en la prevencion Aunque el interés de la SPR abarca el estudio de la
etiologia y prevencion de problemas de salud fisica, mental y social en su mas amplia
acepcion, el consumo de drogas ocupa un lugar relevante. No en vano, la SPR fue
fundada bajo el auspicio del National Institute for Drug Abuse (NIDA). En Europa, se
crea la Sociedad Europea para la Investigacion en Prevencion (EUSPR) en 2010 Al
igual que su antecesora americana, el estudio de la etiologia y la prevencion del
consumo de drogas cobra especial relevancia, y la EUSPR cuenta con el impulso
inicial del Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias (OEDT). Sus objetivos y
temas de estudio trascienden el ambito de las drogodependencias, y se dirigen a la
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Introduccion

mejora de la salud y bienestar humano desde una perspectiva ambiental, universal,
selectiva e indicada.

Durante este periodo se viene presenciando una evolucion que parte de las
acciones aisladas, la mayoria cargadas de buenas intenciones pero carentes de rigor
metodoldgico y de dudosa eficacia, hacia una cultura de rigor cientifico que propicia
una prevencion basada en resultados contrastados. A finales de la década de los
noventa, el Plan Nacional sobre Drogas (1997, pag. 49) analizé la evolucién de la
prevencion en Espana y concluyd que “se dispone de una buena base de materiales
preventivos, muchos de los cuales han sido positivamente experimentados” y
constaté “una evolucién hacia planteamientos mas eficaces y funcionales”. A pesar
de ello, durante los siguientes 15 anos, el consumo de drogas continud creciendo en
algunas sustancias, o no reduciéndose en otras, por lo que resulta evidente que se
requieren mejoras en los programas preventivos y mayor rigor a la hora de aplicarlos
y evaluar su eficacia.

En respuesta a la necesidad de poner en valor la prevencion que funciona, han
surgido iniciativas que podrian denominarse por el nombre general de “portal de
buenas practicas” y que se caracterizan por promover y facilitar el acceso a recursos
previamente seleccionados segln criterios de calidad. En Estados Unidos el
Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) gestiona el
Registro Nacional de Programas y Practicas basados en la Evidencia (NREPP).
Contiene programas de tratamiento y prevencion de las enfermedades mentales y
abuso de drogas que han sido evaluados y clasificados por revisores independientes.
Canadian Best Practice Portal (http://cbpp-pcpe.phac-aspc.ge.ca/), gestionado por la
Agencia de Salud Publica, es una iniciativa similar, que contiene Unicamente
programas e intervenciones de caracter comunitario que persiguen la prevencion de
enfermedades croénicas, incluido el consumo de drogas, y la promocion de la salud.
La Australian Drug Foundation, ofrece una base de datos de informacién sobre
drogas y recursos para la prevencion y el tratamiento
(http://www.adin.com.au/content.asp?Document_ID=39). Ya en Europa, destaca la
base EDDRA (Exchange Drug Demand Reduction Actions) y el proyecto PERK
(Prevention Evaluation Resources Kit) ambos desarrollados y gestionados por el
Observatorio Europeo sobre Drogas y Toxicomanias (EMCDDA). Espana se sitia en el
grupo de cabeza de los paises europeos al desarrollar el proyecto “Prevencion
basada en la evidencia” (http://www.prevencionbasadaenlaevidencia.net/) un
sistema de revision e informacién de la calidad de los programas preventivos al
servicio de los profesionales y las personas responsables de programas o que toman
decisiones sobre politicas preventivas
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Introduccion

En el campo de la clinica de las drogodependencias se dispone de diversos
instrumentos de cribaje que ofrecen un indice de gravedad general de la adiccion,
donde Sobell, Toneato y Sobell (1994) y Carey (2002) nos ofrecen una revision. En
este sentido, cuestionarios como DAST (Skinner, 1982), DUSI (Tarter y Hegedus,
1991), AUDIT para el alcohol (Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente y Grant, 1993;
Babor, Higgins-Biddle, Saunders y Monteiro, 2001), EuropASI (Kokkevi y Hartgers,
1995), MAP (Marsden, Gossop, Stewart, Best, Farrell, Lehmann, Edwards, y Strang,
1998 ), el DAP (Schwartz y Wirtz, 1990), permiten determinar un indice o nivel
general del problema, en base a la medida unificada de diversos parametros
relacionados con la conducta de consumo y sus consecuencias bio-psico-sociales.
También para poblaciéon adolescente se han desarrollado instrumentos que evalldan
la severidad del consumo: EuroADAD (Friedman, 2001) y POSIT (Rahdert, 1991).
Estos instrumentos de caracter general, facilitan la adaptacion de la intervencion
terapéutica al nivel de severidad hallado y la monitorizacion de la evolucion
terapéutica (Tabla O).

Esta aceptado que la dependencia a las drogas es una enfermedad crénica en
cuya evolucion y manifestaciones intervienen factores genéticos, psicosociales y
ambientales (American Society of Addiction Medicine, 1990), por lo tanto la
intervencion en la prevencion o tratamiento del consumo de drogas, debe ser
considerada una intervencion en salud.

En la mayoria de paises desarrollados, el tratamiento del consumo de drogas es
una especialidad mas del catalogo de prestaciones sanitarias del sistema publico, y
como tal se somete a evaluacion y se le exige el cumplimiento de criterios de eficacia
y eficiencia. Para ello se utiliza entre otras herramientas, los instrumentos de
evaluacion detallados en la Tabla 0. Sin embargo, en el ambito de la prevencion de
las drogodependencias, aunque los programas Yy acciones son igualmente
considerados intervenciones en salud, y por lo tanto los resultados pueden ser
preventivos, ineficaces o incluso iatrogénicos, se tiene una actitud laxa y a menudo
paternalista, amparada en la creencia de que lo que cuenta es la buena intencion.

18



Introduccion

Tabla 0. Instrumentos para la Evaluacion General de la Severidad del Consumo. Poblacion General

Acrénimo Nombre ARo Autor Areas de medida ftems
DAST Drug Abuse 1982 Skinner, H. Problemas relacionados con el consumo de 28-20-
Screening Test drogas 10
Drug Use 1991 Tarter R.E. 1.Problemas de conducta, 2.Trastornos de 159
Screening salud 3.Desérdenes afectivos y psicolégicos,
Inventory 4.Baja competencia social, 4.Disfuncionalidad

familiar, 5.Baja adherencia escolar,
6.Inadecuado desempeno laboral,

DUSI 7 .Vinculacién con pares desviantes y
consumidores de drogas, 8.Uso inadecuado
del tiempo libre 9.Intensidad del consumo de
alcohdl o drogas 10. Abuso de sustancias. 11.
Trastorno psiquiatrico
Alcohol Use 1993 1a. Ed. Saunders, Consumo de alcohol 10
Disorders Aasland, Babor, de
Identification la Fuente y Grant Conducta de consumo
AUDIT
Test 2001 Z2a Ed. Babor,
Higgins-Biddle, Problemas relacionados
Saunders y Monteiro.
European 1995 Kokkevi y Hartgers. 1. Salud fisica 2.Situacion laboral 3.Uso de 141
EuropASI Addiction alcohol y drogas 4.Situacion legal 5.Familia
Severity Index uso drogas 6.Relaciones familiares 7.Salud
mental
MAP Maudsley 1998 Marsden, etal.. 1.Abuso de sustancias 2. Riesgos de salud 60
Addiction Profile 3.Fisio-Psico behavior 4. Personal-Social
Severity of 1998 Gossop, Darke, Componentes psicologicos de la dependencia 5
SDS Dependence Griffiths, Hando, a diferentes sustancias de abuso.
Powis, Hall y Strang
Scale
Cannabis Abuse 2007 Legleye, Karila, Escala de cribado de consumo problematico 6
CAST Screening test Beck y Reynaud de cannabis.
Evalua los dltimos 12 meses
Drug Use 2005 Berman, Bergman, Indicadores psicosociales del consumo de 11
DUDIT Disorders Palmstierna, y drogas. Identificacion de perfiles de consumo
Identification Schlyter, y criterios diagnoésticos
Test
Leeds 1994 Raistrick, Bradshaw, Naturaleza de la depedencia. 10
LDQ Dependence Tober, et al Periodos de consumo y abstinencia.
Questionnaire Nivel total de dependencia.
Measurements 2010 Schippers, Uso de sustancias. Patologia psiquiatrica. 164
in the Addictions Broekman, Historial de tratamiento. Dependencia y
MATE for Triage and Buchholz,, Koeter,y abuso. Malestar fisico. Personalidad. Actividad
Evaluation van den Brink. y participacion. Factores contextuales.

Craving, Depresion, ansiedad y estrés.
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Tabla Instrumentos para la Evaluacion General de la Severidad del Consumo. Adolescentes

(Continuacion)

Acrénimo Nombre ARho Autor Areas de medida Iltems
Problem Oriented 1991 Rahdert E. 1. Consumo de substancias. 2. 93
Screening Salud fisica. 3. Salud mental. 4.
POSIT Instrument for Relaciones familiares. 5.
Teenagers Relaciones con companeros. 6.
Habilidades sociales. 7.0cio.
ADIS Adolescent Drug 1982 Moberg, P. Severidad del consumo 2
Involvement Scale
DAP Drug en Alcohol 1990 Schwartz, R.H., Potential substance abuse 30
Problem Wirtz, P.W.
Drug Abuse 2000 Martino et al. Consumo de sustancias 28
DAST-A Screening Test - psicoactivas ( Excluido el
Adolescents alcohol).
Cuestionario de 1994 Garcia-Rodriguezy Consumo de drogas 18
COTAM Consumo Lopez Indice de sesgo en la respuesta
EUroADAD Adolescent Drug 2002 Eriedman , Terras, 10 niveles de severidad 150
Abuse Diagnosis Oberg, et al 9 areas evaluadas
cc Cuestionario de 2001 Espaday Mendez Consumo de drogas 14
Consumo
Cuestionario de 2006 Martin, Copeland, Deteccion de problemas 54
Problemas Gilmour, Gates y asociados al consumo::
CPQ-A relacionados con el Swift - Consecuencias Psicosociales
Cannabis - Consecuencias fisicas

- Efectos agudos

Nada mas lejos de la verdad, los programas de prevencién, al igual que los
tratamientos psicoldgicos o bio-médicos, son intervenciones que pueden afectar
positiva 0 negativamente a la salud de las personas, y por lo tanto su aplicacion
deberia exigir los mismos requisitos metodoldgicos. Existe una amplia evidencia
sobre programas de prevencion que no son efectivos o lo que es peor, que han
producido efectos contrarios a los esperados, incluso con programas que descansan
en sélidas teorias. Por ejemplo, los programas estadounidenses National Youth Anti-
Drug Media Campaing (1998-2004) y el Take Charge of Your Life, estaban basados
en la teoria de la Influencia Social, que se habia mostrado un componente
fundamental en la intervenciones mas efectivas (Tobler, 2000). Sin embargo, los
resultados de las evaluaciones evidenciaron, respectivamente, que no era eficaz
(Hornick, 2000, 2008) y un mayor consumo de tabaco, alcohol y bebida en forma de
atracones (binge drinking) (Sloboda, 2009). Mayor repercusién tuvo el programa
DARE (Drug Abuse Resistance Education) por ser uno de los programas de

20



Introduccion

prevencion escolar mas difundidos en Estados Unidos en la segunda mitad de los
80. Los resultados del metaanalisis efectuado con 8 rigurosos estudios de
evaluacién, mostraron que la capacidad preventiva de DARE era practicamente nula
(Ennett, Tobler, Ringwalt y Flewelling, 1994).

Ejemplos similares podemos encontrar en programas dirigidos a prevenir
conductas violentas que provocan un aumento de las conductas ofensivas (Petrosino
et al.,, 2003) o programas de prevencion de la obesidad a través de la educacion
fisica que tras dos anos de seguimiento no muestran diferencias significativas en el
indice de Masa Corporal (Sallis et al. 1993). En el &mbito de la educacién sexual, el
programa escolar Postponing Sexual Involvement fue ampliamente implantado en
EEUU, y la evaluacion realizada con una muestra aleatoria tomada en California
demostré que el nimero de encuentros sexuales, promiscuidad, embarazos vy
enfermedades de transmision sexual aumentaron (Kirby, 1997; Kirby et al. 1997).

Lo cierto, es que se dispone de un amplio grupo de escalas, cuestionarios y
autoinformes capaces de evaluar de forma individualizada los factores de riesgo, es
decir, las variables relacionadas con el inicio y mantenimiento del consumo de
drogas, que en definitiva coinciden con los objetivos de los programas preventivos. Si
bien, se echa en falta una escala general, como las escalas de gravedad de la
adiccion utilizadas en la clinica, que permita, de forma agil y valida, conocer el nivel
de riesgo de una persona, grupo o poblacién. Ante la falta de un instrumento general,
para medir el nivel de riesgo o evaluar una intervencion preventiva se debe utilizar
tantos cuestionarios como variables pretenda modificar la intervencién, lo cual exige
un conocimiento de los instrumentos disponibles, a la vez que una mayor dedicacion
y tiempo en la recogida de datos y correccion de los mismos. Todo esto se traduce en
una exigencia de esfuerzo y conocimiento a quienes aplican los programas de
prevencion, quienes a menudo compaginan la prevencion con otras actividades
profesionales, y no disponen ni del tiempo ni de los conocimientos necesarios para
administrar una bateria de cuestionarios y escalas.

En el campo de la prevencion se ha senalado la conveniencia de contar con
estrategias de intervencion adaptadas a la poblacion a la que se dirijan, ya sea a la
poblacion general (prevencion universal), a grupos caracterizados por la presencia de
factores de riesgo (prevencion selectiva) o a individuos que presentan un alto riesgo
(prevencion indicada) (Becona, 2002; Gardner, Brounstein, Stone, 2001; Garcia
Rodriguez y Lépez, 1998). En particular, para la aplicacién de los programas de
prevencion selectiva se requiere identificar qué factores de riesgo estan presentes
en el grupo diana, sobre los cuales se intervendra. La puesta en marcha de
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mecanismos de deteccion precoz del riesgo de inicio de consumo, por ejemplo en
las escuelas, seria una prometedora herramienta para identificar a aquellos jévenes
que presentan un mayor riesgo de consumir, y que por lo tanto requieren una mayor
atencion.

Como afirman Hawkins, Catalano y Arthur (2002) la prevencion ha surgido como
una disciplina basada en la investigacion sobre el desarrollo evolutivo del individuo,
la epidemiologia a nivel comunitario y la eficacia sobre las intervenciones. La
prevencion se basa en la premisa de que existe evidencia empirica sobre la
existencia de precursores (factores de riesgo) capaces de predecir la probabilidad de
aparicion de resultados indeseables para la salud. Ademas, la ciencia de la
prevencion mantiene que tales resultados negativos sobre la salud pueden ser
reducidos o incluso evitados mediante el debilitamiento de los factores de riesgo y la
potenciacién de los factores de proteccion que caracterizan a los individuos y a sus
entornos sociales. Los resultados de investigacion identifican un ndmero de factores
que aumentan la probabilidad de que los jovenes se inicien en el consumo de
drogas, su identificacién precoz permitird actuar a tiempo.

Moncada (1997, 122) afirma que “...saber (nicamente cuales son los factores
sobre los que de forma genérica habria que intervenir no soluciona el problema.
Necesitamos disponer de instrumentos que nos faciliten el analisis y la evaluacion de
dichos factores; que nos permitan identificar comunidades e individuos de alto
riesgo, y que nos orienten sobre las estrategias mas adecuadas para conseguir
nuestros objetivos.”

Siete anos mas tarde, Laespada (2004, 119) vuelve a insistir sobre la necesidad
de disponer de instrumentos de evaluacion de amplio espectro “Otra cuestion que ha
dificultado el avance en el estudio sobre Factores de Riesgo y de Proteccion es la
ausencia de instrumentos sencillos pero capaces de operar con el gran nimero de
variables y factores propuestos en la literatura. Habria que dedicar un gran esfuerzo
a crear un extenso cuestionario que permitiera apresar el gran nimero de factores
de riesgo y proteccion que han demostrado su influencia sobre la conducta de
consumo. Disenado desde un modelo teérico y capaz de permitir validar las hip6tesis
y, en Ultima instancia, permitir el establecimiento de leyes entre variables y conducta,
es el paso necesario para poder elaborar una teoria sobre el inicio, uso y abuso de
sustancias psicoactivas.”

En respuesta a esta necesidad, el presente trabajo pretende construir y validar
una escala de deteccion precoz de factores de riesgo del consumo de drogas. Un
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instrumento de evaluacién de sencillo manejo, que ofreciendo un indice general de
riesgo, permitira, por una parte, evaluar el nivel de riesgo de un grupo y poder
adecuar las intervenciones preventivas, y por otra, servird como instrumento para la
evaluacion de programas.
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Extended summary

A large amount of evaluation tools, scales and questionnaires to individually
assess the different drug-abuse risk factors in teenagers is available. Nevertheless
there is a lack of wide range assessment instruments capable to give a risk profile
and a severity index. As happens in clinical practice, where some instruments offer a
severity index that allows determining in a quick and efficient way the level of harm
as a consequence of drug use. Well-known authors have insisted in the necessity of
having wide-range evaluation tools capable to operate with several substance-abuse
risk factors in order to determine the risk severity and profile of a given population or
individual. Such a tool will be very helpful to tailor preventive interventions.

In response to this necessity, the general objective of this work is to construct and
validate a detection scale of the level of risk of drug use for adolescents, wherein
three areas or fields of evaluation are identified: macrosocial, microsocial, and
individual. The specific objectives pursued in each of them are:

1. ldentify the risk factors related to the onset and maintenance of drug use by
review of the scientific literature.

2. Construct a scale for each field of detection of the presence of risk factors.

3. Validate the scales.

The first part of this research work, the theoretical, is devoted to conceptual
aspects and compliance with the first objective. In it, the risk factors are identified by
reviewing the main theories that explain the onset and maintenance of drug use, and
the scientific evidence that supports them are examined in depth. As a result, 21 the
factors that deserve to be taken into account in the construction of the scales are
initially identified. These factors are distributed in the three main areas. In the f