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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.
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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 Aho Autor Areas de medida ltems
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
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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 first
place macrosocial area, the results of the review point to the existence of four
cultural and social factors related, to a greater or lesser extent, to the onset and
maintenance of drug use: Socioeconomic Status, Availability; Legislation and
Perceived Norm.

The second area explored is the microsocial environment. It refers to personal
relationships and it was defined by the social contexts in which adolescents establish
direct relationships with the individuals they know. These are their friends, school,
and family. This microsocial area structure advised developing three independent
dimensions, one for each relationship environment, which would allow tracing a
sensible profile for the peculiar characteristics of personal relationships, and
therefore, tailor the interventions to the needs of the recipients. Friends involves the
characteristics and dynamics of the group of friends related to a higher probability of
use resulted in two general factors: Peer Pressure and Leisure. Regarding the
attitude and behavior towards the School environment, three factors were
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established: Attitude towards education; Professional Projection and Participation in
school life. Finally the Family characteristics were also explored, and five factors
resulted: Attitude of the parents towards drugs, Family climate, Household
assessment, Parent Monitoring and control, and Educational Style.

The third and last area was the individual. The literature searches in the research
results and the theoretical reviews revealed seven individual factors associated with
higher drug use in adolescence: Low Assertiveness, High Impulsiveness, Sensation
Seeking Personality, Scarce Social Skills, Low Self-esteem, Misinformation, and
Scarce Perception of Risk.

In the second part, the empirical, the design and validation process of the
evaluation scales of the level of risk of drug abuse by adolescents is presented. The
design process, described in Study 1, began with a literature review whose objective
was to identify the psychosocial factors associated with drug abuse. Once the factors
were defined, a bank of items was constructed for each one of them. Next, 10 judge-
experts assessed the comprehension and relevance of 246 items that were proposed
for the 21 factors. The assessment by the judge-experts allowed reducing the number
of items by one-half. The tested scale was formed by, to 121 items, distributed in 21
factors

The last part of this work was the analysis of the psychometric properties of each
scale. In first place item descriptive analysis was performed. Then the internal
structure was calculated by factorial analysis. At this stage, the liability and the
factorial structure was carried out. Finally a validation analysis is applied for each
scale. As results of this analysis process, the number of factors was reduced to 16,
which were distributed in 6 multifactorial dimensions and one unifactorial. The total
number of measurements was 23.

The 7 scales developed in this work have shown good psychometric properties
that guarantee their usefulness for discriminating between risk levels with alcohol,
tobacco, and cannabis abuse. In addition to the use, the scale scores also
differentiate groups classified in terms of other variables that are related with the risk
of developing abusive consumption. These variables were “the proportion of using
friends,” “the age at first use,” and “the onset age of regular use.” One result of this
work was the acquisition of an instrument capable of evaluating the intensity and risk
profile of drug use in adolescents, from which it can be stated that the proposed
objectives have been achieved

In the last chapter (Chapter 8) the applicability of the results are discussed.
Limitations of the study and future lines of research are reviewed.
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Parte 1. Marco tedrico.

CAPITULO 1.

EL CONSUMO DE DROGAS ENTRE ADOLESCENTES.

En este primer capitulo se revisan los datos mas recientes sobre el consumo de
drogas por adolescentes escolarizados, tanto a nivel nacional, Espana, como
europeo. Con el fin de obtener una vision comparada, dentro de los Ilimites de
comparabilidad de los estudios analizados, se contrastan los resultados de los
principales indicadores de consumo de tabaco, alcohol y cannabis. El Gltimo
apartado se dedica al consumo de drogas ilegales, que no se aborda de forma
pormenorizada por resultar de menor incidencia en la poblacion objeto del
presente trabajo.

Las investigaciones epidemioldgicas sobre el consumo de drogas presentan dos
caracteristicas que condicionan la informacién que aportan. La primera tiene que ver
con los indicadores o las variables de medida, que pueden ser directas o indirectas.
Los indicadores directos ofrecen informacion sobre el consumo (intensidad,
frecuencia, tipo de droga...) sin necesidad de inferirla de otras variables asociadas (
por ejemplo la demanda de tratamiento). Las encuestas constituyen el principal, y
probablemente Unico, método directo para conocer el consumo de droga, ya que
resultaria improbable obtener una medida por observacion directa de la cantidad y
tipo de droga consumida. Por la dificultad técnica y econdmica que supone,
raramente se emplea alglin método que evalle respuestas fisiolégicas, por ejemplo,
la prueba del monéxido de carbono en el aire espirado para evaluar el consumo de
tabaco en una poblacion que participa en un programa preventivo. Al tratarse de un
fendmeno socialmente rechazable, el uso de indicadores directos encierra una gran
complejidad y no estd exento de sesgos. En consecuencia, las encuestas son los
principales instrumentos para conocer el consumo en poblaciones generales, los
resultados deben ser asumidos con cautela ya que se ven afectados por variaciones
en el procedimiento de administracion (Bjarnason, 1995) y por sesgos psicoldgicos
de los participantes como la motivacion, la deseabilidad social o el cansancio.
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Para complementar la informacion procedente de medidas directas, se utilizan los
indicadores indirectos que contribuyen a la comprension de la evolucion del
consumo de drogas (EMCDDA, 1999). La segunda caracteristica se refiere a los
instrumentos para recabar la informacion. En este sentido, predomina el uso de las
técnicas de autoinforme, mediante cuestionarios o encuestas, o bien a través de
entrevistas. Los informes epidemiolégicos que permiten monitorizar la evolucién del
fenémeno, sobre todo en poblacién general, utilizan estos tipos de medidas no
exentas de sesgos que condicionan la interpretacion posterior de la informacion.
Hechas estas precisiones, a continuacién se revisan los principales y mas recientes
estudios epidemiolégicos sobre el consumo en poblacién adolescente en Espana y
en Europa.

En Espana, desde 1994 el Observatorio Espainol de las Drogas y Toxicomanias
(OEDT) realiza de forma bianual la Encuesta Estatal sobre Consumo de Drogas entre
Estudiantes de Ensenanza Secundaria de 14 a 18 anos (ESTUDES). La (ltima
encuesta publicada (OEDT, 2012) abarc6 una muestra de 27.503 estudiantes
distribuidos en 747 centros educativos de toda Espana. En Europa, en 1995 se
realiz6 la primera encuesta ESPAD en 26 paises, 15 anos después se publica el
informe de la quinta encuesta ESPAD que abarca 36 paises (Hibell, Guttormsson,
Ahlstrém, Balakireva, Bjarnason, Kokkevi and Kraus, 2012). La Encuesta ESPAD esta
dirigida a estudiantes que cumplen 16 anos en el ano en que se desarrolla la
encuesta. Cada pais aporta una muestra de 2400 individuos. Ambas encuestas
utilizan una metodologia similar, tanto en el trabajo de campo como en la
construccion del instrumento, aunque diferencias en la redaccion de algunos items
hacen que no todos los indicadores sean comparables. Dichas encuestas exploran la
prevalencia de consumo de una amplia variedad de drogas, en la medida que el
presente trabajo se centra en el consumo de tabaco, alcohol y cannabis en este
capitulo se analizan los resultados relativos a estas tres sustancias.

1.1. CONSUMO DE ALCOHOL

El alcohol es la droga mas consumida por los estudiantes de secundaria,
probablemente debido a la baja percepcion del riesgo y a la mayor tolerancia social
como consecuencia de una profunda y consolidada raigambre cultural. Su consumo
se concentra en el fin de semana. La medida del consumo de esta sustancia reviste
complejidad por la gran variedad de tipos de bebida, recipientes, patrones de
consumo y situaciones en las que se bebe, lo que dificulta el recuerdo y la
integracion de la informacion, y también por la dificultad de establecer una definicion
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claramente comprensible para todos los entrevistados de lo que es consumir
bebidas alcohdlicas. Seglin ESPAD, 2011 en una amplia mayoria de paises, la
cerveza es la bebida preferida de los chicos, mientras que los combinados son mas
consumidos por las chicas.

1.1.a. Prevalencia

Segln el Informe del OEDT (2012), el 77.7% de los jovenes espanoles de quince
anos habia bebido alguna vez alcohol, el 75.3% lo habia consumido en los Gltimos
12 meses y el 66.0% en los Gltimos 30 dias. Los datos del Informe ESPAD 2011
indican, en general, porcentajes mas elevados: 87% alguna vez en la vida, 79%
durante los ultimos 12 meses y 57% en los Gltimos 30 dias. Las diferencias de
género en las tres prevalencias son pequenas, los chicos consumen ligeramente mas
en la media de paises europeos. Esta diferencia se invierte en Espana, donde las
chicas declaran un mayor, aunque pequeno, consumo de alcohol. Estas diferencias
varian segln el dia de consumo, En el fin de semana, la prevalencia de consumo es
ligeramente mayor en las chicas, en particular en el caso de los combinados y los
licores de frutas. En cambio, durante los dias laborables, la prevalencia de consumo
es superior en los chicos, para todos los tipos de bebida considerados.

Con caracter general, el consumo de todos los grupos de bebidas alcohélicas es
mayor durante el fin de semana (viernes, sabado y domingo). En Espana en el 2012,
el 70.1% de los chicos y el 72,8% de las chicas de 14-18 anos consumieron alcohol
el viernes, sabado y/o domingo (en los Gltimos 30 dias) frente al 35.3% (chicos) y el
25.6% (chicas) que consumi6 alcohol en dias laborables de lunes a jueves (durante
el mismo periodo).

Por grupos de bebidas, segln la graduacion, los combinados/cubatas, la cerveza
y los licores son las bebidas mas consumidas en Espana durante el fin de semana, el
58.0%, 37.5% y el 25.88%, respectivamente, lo han consumido alguna vez de
viernes a domingo.
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1.1.b. Embriaguez

La medida de la frecuencia e intensidad de las intoxicaciones etilicas reviste una
gran dificultad, en tanto que la definicion de borrachera implica una vision subjetiva
impregnada en condicionantes culturales. Para algunos individuos o grupos un
determinado nimero de bebidas puede ser considerado normal, y por lo tanto no
excesivo y mucho menos emborracharse. Para reducir esta variabilidad semantica,
las diferentes encuestas recurren a distintas preguntas. La cantidad consumida en el
Gltimo dia que bebid alcohol, el nimero de veces que tomo cinco bebidas alcohdlicas
0 mas en una misma ocasién en los ultimos 30 dias (binge drinking o atracéon), el
nivel de borrachera alcanzado la Gltima vez que bebié alcohol, son algunos de los
enunciados que pretenden conocer cuanto y con qué frecuencia se emborrachan los
adolescentes.

Con el fin de aclarar que quiere decir emborracharse, la encuesta europea ofrece
ejemplos de la sintomatologia propia de una alta intoxicacion etilica (tambalearse al
caminar, no poder hablar con fluidez, pérdidas de memoria...). El 47% (chicos y
chicas) se han emborrachado alguna vez en su vida, el 37% en los Gltimos 12 meses
y el 17% (18% chicos y 15% chicas) lo hicieron en los Ultimos 30 dias. Desde un
planteamiento mas cuantitativo, se pregunta por el nimero de veces que tomd cinco
bebidas alcohdlicas 0 mas en una misma ocasion en los Gltimos 30 dias. El indicador
de “binge drinking” constata que el 39% (43% chicos y 38% chicas) habian bebido
mas de cinco unidades al menos una vez en los Ultimos 30 dias, y el 14% reconoce
haberlo hecho como minimo tres veces. En general, los chicos superan a las chicas
en casos de intoxicacion.

En 2012, el 47.4% de los estudiantes espanoles de 15 anos admitidé haberse
emborrachado alguna vez en la vida (42.6% chicos y 52.0% chicas), el 40.2% lo hizo
en los Ultimos 12 meses (35.5% chicos y 44.6% chicas) y el 21.3% en los ultimos 30
dias (17.8% chicos y 24.6% chicas). Al desagregar por sexo y edad, se constata que
las chicas muestran mayores prevalencias a los 14, 15y 16 afos y es sélo a los 17 y
18 anos cuando se observan cifras de prevalencia algo mayor en los chicos. Desde
una perspectiva temporal, es de resaltar el significativo aumento de la prevalencia de
borracheras. En cuanto al binge drinking, el 30,4% de los estudiantes de 15 anos
reconocio haber consumido 5 6 mas copas/vasos en un intervalo aproximado de dos
horas durante los Gltimos 30 dias..
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1.1.c. Edad de inicio

En Espana, la serie cronolégica confirma que la edad media de inicio (primer
consumo) se mantiene constante durante la pasada década. La edad en que
probaron por primera vez una bebida alcohdlica es 13.9 anos, tanto para chicos
como para chicas. Un ano después, a los 15.1 se establece la edad media de inicio
del consumo semanal.

El informe ESPAD no ofrece la media de la edad de inicio, sino el porcentaje de
jovenes que tuvieron su primer consumo antes de los 13 anos: 57% cualquier bebida
alcohdlica (62% chicos y 52% chicas), cerveza 44% , vino 38% y destilados 20%. La
proporciéon de estudiantes europeos que se emborracharon por primera vez antes de
los 13 afios fue el 12% (15% chicos y 10% chicas). Esta diferencia en la presentacion
de resultados supone un obstaculo para la comparabilidad.

1.1.d. Conclusiones

e El patrén de consumo entre los escolares continda siendo experimental u
ocasional, vinculado principalmente a los contextos Iidicos.

e Edad de inicio. Los adolescentes espanoles empiezan a beber a los 13,9 anos,
un afo mas tarde se inicia el consumo habitual. En Europa mas de la mitad de
los adolescentes, prueban por primera vez el alcohol antes de los 13 anos.

e Chicos y chicas consumen el alcohol de forma similar los fines de semana.

¢ Entre los menores es cada vez mas frecuente emborracharse todos los fines de
semana.

e La mayoria de los adolescentes no consideran peligroso el consumo de alcohol.
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abla 1.1. Consumo de ALCOHOL en las encuestas ESTUDES 2012 y ESPAD 2011

INDICADOR ESTUDES ESPAD
(variabilidad entre paises)

Alguna vez en la vida 14 anos: 65.9%
15 anos: 77.7% 87%
16 anos: 86.2%

Ultimos 12 meses 14 afos: 63.1%
15 anos: 75.3% 79%
16 anos: 84.2%

Ultimos 30 dias (cualquier consumo) 14 anos: 53.2%
15 afnos: 66.0% 57% (17-70)
16 anos: 75.6%

14 anos: 31.5%
Borrachera alguna vez en la vida 15 anos: 47.4% 47% (22- 66)

16 anos: 62.3%

14 anos: 26.1%
Borrachera en los Ultimos 12 meses 15 anos: 40.2%

16 anos: 52.6%

14 anos: 12.7%
Borrachera en los Ultimos 30 dias 15 anos: 21.3%
16 anos: 30.9%

14 anos: 20.3%

Binge drinking en ultimos 30 dias 15 anos: 30.4% 39%
16 anos: 42.6%
Nivel de borrachera la dltimavez ~  — 3,1 (10-43)
(1= Nada -10= Completamente borracho)
Edad del primer consumo 13,9 anos 75% comienza < 13 anos.
Edad de inicio de consumo semanal 15.1 anos
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1.2. CONSUMO DE TABACO
1.2.a Prevalencia

El informe ESPAD 2011 concluye que el 55% de los adolescentes, de los 36
paises europeos que participan en la encuesta, ha probado el tabaco al menos una
vez en la vida. Mas de la mitad de estos (el 51,85%) informan haber fumado en los
ultimos 30 dias, es decir el 28% del total de la muestra.

En Espana, el indicador “alguna vez en la vida” revela que el 35.4% de los jovenes
de 15 anos han probado el tabaco. Aunque la proporciéon de jovenes que prueban el
tabaco es notablemente inferior en Espana, la continuidad del consumo es muy
superior. A la vista de estos datos podemos afirmar que existe una fuerte relacion
estadistica entre “probar” (alguna vez en la vida) y el consumo habitual “dltimos 30
dias”. Estos datos permiten concluir que la continuidad en el uso de tabaco es alta,
ya que uno de cada dos jovenes que prueban el tabaco mantiene el consumo en los
Gltimos 30 dias.

Desde la perspectiva de género, las proporciones de chicos y chicas son muy
similares. En Espana el consumo en los Ultimos 30 dias es mayor en chicas (31.3%)
que en chicos (28,1%). Como ocurre con las otras drogas, el consumo de tabaco
aumenta significativamente con la edad para ambos sexos. En Espana, el 12,3% de
los jovenes de 14 anos declara haber fumado en los Gltimos 30 dias, y aumenta al
40,0% en los de 18 anos.

A pesar de que el consumo diario de tabaco entre jovenes de 14 a 18 anos ha
decrecido en las (ltimas dos décadas, si bien mas recientemente parece haberse
estabilizado en el 12% para chicos y el 13.1 para chicas. En los (ltimos afios, a los
esfuerzos en prevencion universal se ha unido la puesta en marcha de una coleccién
de politicas publicas dirigidas a reducir la accesibilidad al tabaco. Resulta plausible
pensar que tales iniciativas de reduccion de la oferta y la demanda puedan guardar
relacion con este descenso del consumo.

1.2.b. Edad de inicio

Al igual que ocurre con el alcohol, la edad del primer consumo es precoz (13.6
anos de media) y su evolucién en la Gltima década muestra un gradual retraso. En
cuanto a la edad de inicio del consumo diario se establece un ano mas tarde, a
los 14.5 anos. En este caso, la evolucién historica presenta estabilidad.
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Un tercio de la muestra europea fumoé por primera vez antes de cumplir 13 anos.
La proporcion de jévenes que comienzan a fumar tabaco diariamente a la edad de
13 anos se establece en el 7%, pudiendo alcanzar en algunos paises el 14%

1.2.c. Conclusiones

e No se aprecia un incremento en la prevalencia de consumo habitual, 30 UGltimos
dias, durante la dltima década.

e La continuidad en el uso de tabaco es alta o muy alta. Uno de cada dos jovenes
que han probado el tabaco , lo han consumido en los Gltimos 30 dias.

e Las diferencias de género en Espafa (chicos > chicas) estan invertidas con
respecto a la media europea (chicos<chicas), aunque en ambos estudios son
peguenas.

e En Espana, la edad de inicio se establece en los 13.6 anos y se ha ido
postergando durante la (ltima década.

Tabla 1.2 Consumo de TABACO en las encuestas ESTUDES 2012 y ESPAD 2011

INDICADOR ESTUDES S5
(variabilidad entre paises)

Alguna vez en la vida 14 anos 27.1%
15 anos 35.4% 54%
16 anos 43.0%
Ultimos 12 meses 14 afos 20.6%

15 anos 28.6%
16 anos 34.7%

Ultimos 30 dias (ESTUDES 2010) 14 anos: 18,2%
15 anos: 28.8% 28 % (10- 43)
16 anos: 34,1%
Edad del primer consumo 13.7 anos 31% comienza < 13
anos.
Edad de inicio de consumo habitual 14.5an0s 7% comienza < 13 anos.
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1.3. CONSUMO DE CANNABIS
1.3.a Prevalencia

El cannabis es la droga ilegal consumida por un mayor nimero de estudiantes,
con bastante diferencia sobre las demas. En Espana, asi como en otros paises
€uropeos y americanos, su uso se ha ido normalizando. La tendencia normalizadora
responde a una multiplicidad de causas, sobre todo sociales, econémicas y
culturales de dificil ponderacion. Destaca la baja percepcion del riesgo y la creciente
cultura pro-cannabis que alimenta, y a su vez es alimentada, los lucrativos intereses
de una industria floreciente. Analizar las causas de la expansion del consumo de
cannabis es, sin duda, una interesante cuestion que lamentablemente no
corresponde abordar en este trabajo, que se limita a las causas generales del inicio y
consumo de drogas, cannabis incluido, aunque sin tratar especificamente una
sustancia.

En Espana el 22.9% de los estudiantes de secundaria de 15 anos, lo han probado
alguna vez en la vida (23.6% en chicos y 22.3% en chicas), un 18.9% lo han
consumido en los Ultimos 12 meses (19.6% en chicos y 18.2% en chicas), y un
11.4% en los Ultimos 30 dias (12.2% en chicos y 10.6% en chicas). El consumo esta
mas extendido en los chicos en todos los indicadores temporales, sin bien esta
diferencia no es tan acusada como en otras sustancias ilegales, aumenta al hacerlo
la intensidad del consumo. La continuidad de consumo, porcentaje de jovenes que
han consumido en los Ultimos 30 dias en relacién a los que lo han probado alguna
vez, es del 50%.

El porcentaje de consumidores diarios de cannabis (haber consumido 20 dias o
mas en los Gltimos 30 dias) en toda la muestra analizada (14-18 anos) es del 2.7%,
mas del doble en los chicos (3.8%) que en las chicas (1.5%).

En el escenario europeo la variabilidad entre paises es muy amplia. El estudio
ESPAD 2011 estima la prevalencia del consumo de cannabis alguna vez en la vida
enel 17% (19% en chicos y 14% en chicas). Tres cuartas partes (13%; 15% en chicos
y 11% en chicas) informa haberlo consumido en los Ultimos 12 meses y algo menos
de la mitad (7%; 8% en chicos y 5% en chicas) declara haberlo usado en los ultimos
30 dias. El porcentaje de consumidores diarios es del 1%, practicamente todos
chicos.
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1.3.b. Edad de inicio

El cannabis es también la droga ilegal cuyo consumo se inicia a una edad mas
temprana. La edad media de inicio en el consumo en los estudiantes espanoles de
Ensenanzas Secundarias se sitla en los 14.9 anos, siendo similar en ambos sexos y
no mostrando variaciones significativas con respecto a anos anteriores. La extension
y la frecuencia de consumo de cannabis aumentan desde los 14 a los 18 anos,
produciéndose el mayor aumento entre los 14 y los 15 anos. Un cuarto de los
estudiantes de 18 anos ha consumido cannabis los 30 dias precedentes, y un 7.8%
lo ha hecho mas de 10 dias en dicho periodo.

Estos datos adquieren mayor relevancia si se tiene en cuenta que el cannabis
suele ser la sustancia que da acceso al consumo de otras sustancias de mayor poder
adictivo y que tienen consecuencias mas nocivas para los consumidores como son la
cocaina o las drogas de sintesis. En esta misma linea, como puede observarse, la
edad de inicio del consumo de esta sustancia suele ser mayor que en el caso del
alcohol y del tabaco, lo que nos advierte, probablemente, de la importancia de la
Accesibilidad a las sustancias de consumo y del fenémeno de escalada dentro del
consumo de drogas. En el caso del cannabis, el incremento de los porcentajes se da
mayoritariamente a partir de los 15 anos y es a los 18 cuando se encuentra un
mayor nimero de jévenes consumidores habituales.

En cuanto la edad de inicio, la edad de inicio de consumo de cannabis se sitla en
torno a los 14.9 anos. El inicio antes de los 15 anos aumenta significativamente el
riesgo de abuso, no s6lo de marihuana sino también del resto de drogas (Ellickson,
Tucker, Klein and Saner, 2004).

1.3.c. Conclusiones

e El consumo de cannabis aumenta con la edad, el principal crecimiento se registra
de los 14 a los 16 anos, cuando se triplica la prevalencia

e Los chicos consumen mas que las chicas en todos los indicadores temporales.

e En Espana, el incremento de los porcentajes se da mayoritariamente a partir de
los 15 anos y es a los 18 cuando se encuentra un mayor nimero de jévenes
consumidores habituales.
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Tabla 1.3 Consumo de CANNABIS en las encuestas ESTUDES 2012 y ESPAD 2011

INDICADOR ESTUDES ESPAD
(variabilidad entre paises)

Alguna vez en la vida 14 anos: 13.5%
15 afos: 22.9 % 17 % (4-42)
16 afos: 32.5 %

Ultimos 12 meses 14 afos: 10.5%
15 anos: 18.9% 13 % (3-35)
16 anos: 26.4%

Ultimos 30 dias 14 afos: 5.6%
15 anos: 11.4% 7 % (1-24)
16 anos: 16.0%

Consumo diario 14 anos: 0.3%
15 anos: 1.2% 1%
16 anos: 2.0%

Edad del primer consumo 14.9 anos 3% comienza < 13 anos
Edad de inicio de consumo habitual

1.4. CONSUMO DE OTRAS DROGAS ILEGALES

Si la prevalencia de consumo del resto de drogas ilegales (cocaina, éxtasis,
alucinégenos, anfetaminas, inhalables volatiles, heroina...) es mucho mas minoritaria
en poblacién general, todavia lo es mas en la poblacién de adolescentes tempranos.
En Espafa, se sitla entre el 1% y el 3,9% los estudiantes de secundaria que las han
probado alguna vez y entre el 0,5% y el 1,5% su consumo actual (ultimos 30 dias).

1.4.a Tranquilizantes e hipn6tico sedantes

En primer lugar es preciso abordar el consumo de tranquilizantes, por ser la
sustancia con mayores tasas de consumo. La proporcion de estudiantes espanoles
de 15 anos que han tomado alguna vez tranquilizantes es de un 15.8%, y la de los
que los han tomado sin receta, con intencién de colocarse, de un 6.9%. La media
europea es notablemente mas baja: 8% y 6%, respectivamente.
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La encuesta espanola, ademas ofrece datos sobre el consumo en ultimos 30 dias
sin receta que se sitda en un 3.4% (chicos 2.6% y chicas 4.3%). Ambos estudios
revisados constatan que las chicas hacen un mayor uso de tranquilizantes.

1.4.b Cocaina

Tras el cannabis y los hipno-sedantes sin receta, la cocaina en polvo (clorhidrato
de cocina) es la droga ilegal cuyo consumo esta mas extendido entre los estudiantes
de secundaria El Observatorio Espanol (OEDT, 2012) informa que el 2.1% de los
jovenes de 15 anos la consumié alguna vez en la vida; el 1.5% en el Gltimo ano y el
0.9% en los 30 dias anteriores a ser encuestados. El consumo es mayor en los
chicos que en las chicas y para los tres indicadores temporales de consumo. El
consumo de esta sustancia registrd un fuerte incremento hasta mediados de la
pasada década, para comenzar a decrecer. La edad media de inicio en el consumo
se sitla en 15.5 anos (14,7 chicos y 15 chicas).

Los datos de poblacion europea hacen referencia Gnicamente a jovenes de 15
anos, por lo que no son comparables a los espanoles. El 3% de los chicos y el 2% de
las chicas participantes en la ESPAD declaran haberla probado alguna vez en la vida.

1.4.c MDMA, éxtasis

El consumo de éxtasis y otros derivados de las feniletilaminas se ha extendido
sobre todo a partir de los anos noventa. Segln el Observatorio Espainol sobre Drogas
(OEDT, 2012), 1.6% de los estudiantes de Secundaria de 15 anos habia probado
esta sustancia alguna vez en la vida, un 1.0% lo habia consumido en el Gltimo ano, y
un 0.6% en el ltimo mes. Comparando el consumo de éxtasis durante los Gltimos
treinta dias desde 2000 hasta 2012 se ha observado una reduccion de la tasa, que
desciende del 2,8% al 1.2% en jovenes de 14 a 18 anos.

Calafat et al. (2000) encuentran en su investigacion sobre consumo de drogas en
la vida recreativa, que el 37,5 % de los sujetos habia consumido éxtasis alguna vez.
El consumo de éxtasis en Espana es muy parecido al del resto de Europa. En nuestro
pais aunque el porcentaje de personas que nunca lo han consumido es menor
(65,6% en Europa y 60,8% en Espana), la prevalencia del indicador alguna vez en la
vida es mayor (10% Europa y 15% Espana).
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Como ocurre con el resto de las sustancias, se observa que el consumo de éxtasis
aumenta con la edad, aunque los mas jovenes consumen con mayor frecuencia. Se
advierte que los jovenes que trabajan consumen mas, siendo esta una caracteristica
comin al consumo de otras drogas como el cannabis o la cocaina. Los adolescentes
y jovenes de estatus socioeconémicos mas altos son quienes consumen de forma
mas frecuente (9,4%) y muy frecuente (3,8%), mientras que los pertenecientes a
estratos mas bajos consumen de forma mas esporadica (19,6%). La edad media del
primer consumo es de 15,2 anos.

1.4.d. Anfetaminas

Bajo el nombre de anfetaminas se agrupan una gran variedad de sustancias
estimulantes (ice, speed, centras...) derivadas de la anfetamina, y que en la calle
adoptan la formas de tabletas, capsulas y polvo, con texturas y colores diferentes.
Resulta por lo tanto dificil conocer con seguridad que la sustancia declarada por el
encuestado se ajusta a la definicion de anfetamina, ya que son facilmente
confundibles con las metanfetaminas.

La prevalencia de consumo alguna vez en la vida se sitia en el 1.2% de los
adolescentes espanoles de 15 anos, frente al 2,5% de los europeos. En los Ultimos
12 meses el 0.9% y el 0.6% consumid en los Gltimos 30 dias, estos datos solo
disponibles para la muestra espanola.

1.4.e Conclusiones

e Salvo en sustancias como los psicofarmacos (tranquilizantes o sedantes) la
prevalencia es generalmente mas alta entre hombres que entre mujeres.

e En el caso de las drogas ilegales las diferencias por sexo son mas acusadas a
medida que el consumo es mas reciente o intensivo.
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Tabla 1.4 . Consumo de OTRAS DROGAS ILEGALES. ESTUDES 2012 y ESPAD 2011
SUSTANCIA / INDICADOR ESTUDES ESPAD

Tranquilizantes sin receta / Alguna vez en la vida 15 anos: 6.9% 15 anos: 6%
Tranquilizantes / Edad de primer consumo 14.5 anos 2% comienza < 13 anos
Cocaina / Alguna vez en la vida 15 anos: 2.1% 15 anos: 2.5%

Cocaina / Ultimos 12 meses 15 anos: 1.5%

Cocaina / Ultimos 30 dias 15 anos: 0.9%

Anfetamina / Alguna vez en la vida 15 anos: 1.2% 15 anos: 2,5
Anfetamina / Ultimos 12 meses 15 anos: 0.9%

Anfetamina / Ultimos 30 dias 15 anos: 0.6%

Anfetamina / Edad del primer consumo 15.2 anos 1% comienza < 13 ahos
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Parte 1. Marco teérico.

Capitulo 2.

Teorias sobre el inicio del consumo de drogas.

No es objeto de la presente tesis la puesta en practica de una teoria sobre el inicio
del consumo de drogas, tampoco lo es la descripcidon pormenorizada de los modelos
que explican el inicio y primeros consumos. Sin embargo, resulta necesario revisar,
aun sucintamente, las principales teorias explicativas como marco de referencia en
el que cobran sentido los factores de riesgo y sus relaciones. El presente capitulo
comienza con una reflexion sobre la necesidad de un marco tedrico, a continuacion
se describen los principales modelos en los que se enmarcan las teorias. Se revisan
las teorias que explican el inicio y mantenimiento del consumo de drogas y se
identifican los factores de riesgo que incluyen. Por (ltimo se comentan las
principales revisiones teoricas. Todo ello, como se explica en la segunda parte de
esta investigacion, parte empirica, ha servido para identificar y fundamentar los
factores de riesgo seleccionados para la construccion de la escala.

El diseno de programas de prevencion se fundamenta, o al menos deberia
fundamentarse, en un marco conceptual mas o menos rigido, implicito o explicito
que oriente en la toma de decisiones y guie las intervenciones. Una buena teoria
orienta sobre lo correcto o incorrecto, identifica y clasifica los fendmenos, relaciona
los problemas con sus causas y consecuencias y establece técnicas que pueden ser
usadas en la solucion de los problemas. Disefiadores de programas de prevencion,
clinicos, investigadores y demas profesionales que trabajan en el ambito de la
prevencion y tratamiento de las drogodependencias suelen abordar su trabajo
asumiendo un enfoque previo, un modelo, que les guia y les ayuda a explicar el
porqué del inicio y mantenimiento en el consumo. Tales modelos tedricos permiten
disenar y dirigir sus intervenciones hacia unos objetivos concretos, y no intervenir en
otros por considerarlos de menor interés etiologico.

Un modelo teérico es la consecuencia légica de la observacion de los hechos, que
posibilita el diseno de relaciones conceptuales que permiten comprender y describir
la realidad. Un modelo es un amplio marco de referencia en el que se encuadran las
teorias. Mitchell y Jolley (1992) definen modelo como un grupo de teorias aplicadas a
un area especifica. Los modelos tedricos son limitados y aplicables a un area
especifica 0 a una situacibn mas o menos concreta.
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Tal y como explica Rudner (1966), una teoria es un conjunto de principios o
conceptos sistematicamente relacionados, que incluye algunas generalizaciones en
la forma de leyes. Para definir, con la mayor exactitud posible, las relaciones que se
establecen entre los conceptos, las teorias utilizan férmulas matematicas. Y para que
una teoria tenga validez, sus principios y relaciones deben poder ser sometidos a
contraste empirico.

Donaldson, Grahan y Hansen (1994) afirman que cuando se dispone de un
programa basado en la teoria existen ventajas tanto para el propio programa como
para su evaluacién. Algunas de estas ventajas:

1. Ayudar a identificar las variables pertinentes y como, cuando y quién debe
evaluarlas,

2. Permite identificar y controlar las fuentes de varianza extrana,

3. Alerta al investigador sobre lo potencialmente importante o las interacciones
intrusivas,

4. Ayuda a distinguir entre la validez de la implementacién del programa y la
validez de la teoria en la que se basa el programa,

5. Dicta el modelo estadistico adecuado para el analisis de datos y la validez de
las asunciones requeridas en ese modelo,

6. Ayuda a desarrollar una base de conocimiento acumulativo sobre cémo y
cuando funciona el programa.

En definitiva, las teorias son los conocimientos de los hechos organizados entorno
a las relaciones que mantienen entre ellos, con el fin de dar explicacion al por qué de
las cosas. Todo ello dirigido a un fin Ultimo: la mejor practica posible. No hay nada
mas practico que una buena teoria (Coie et al., 1993, pp.1020; Petraitis, Flay y
Miller, 1995, pp.67). Para la practica de la prevencion, los modelos tedricos son
herramientas indispensables, ya que guian el diseno de la intervencion y la
evaluacion, senalando sobre qué variables se debe intervenir, y en consecuencia
evaluar.

Teniendo en cuenta que el consumo de drogas es producto de la interaccion de
diversos factores de naturaleza bioldgica, psicolégica y social, desde los anos
cincuenta han surgido una gran cantidad de teorias que pretenden explicar su
etiologia y desarrollo. La mayoria de estas teorias se pueden clasificar en unos
cuantos modelos, que se caracterizan por centrarse en uno o varios aspectos
parciales, y por lo tanto insuficientes para explicar el inicio y evolucién del poliédrico
y dindmico fenémeno del consumo de drogas (Pons y Berjano, 1999). A continuacién
se describen los modelos que mayor investigacion han originado: médico (biol6gico),
genético, ético, psico-social, informativo-comunicativo y epidémico.

50



Parte 1. Marco teérico.

El modelo médico observa el problema desde una perspectiva biologica y
considera al farmaco-dependiente como victima de una enfermedad, y a la droga
como un agente agresor de la salud puablica. Bajo su influencia nacié el modelo de
enfermedad (Alcohol: Jellineck, 1960 ; Heroina: Dole y Nyswander, 1965), que
propone la existencia de una predisposicion genética que al concurrir con factores
personales y sociales provocan susceptibilidad al consumo. Otro modelo de corte
médico es el modelo de automedicacién (Khantzian, 1985), que explica el abuso y la
adiccion como una reaccion compensatoria ante un trastorno de personalidad previo
que provoca la necesidad de consumir droga en un intento de aliviar el sufrimiento
producido por la psicopatologia. Seglin este modelo los consumidores seleccionan la
sustancia en funcion de determinantes internos, concretamente la modulaciéon de
trastornos afectivos que el modelo presupone su existencia previa entre los
consumidores. Estos trastornos se verian modulados a través de la automedicacion o
el consumo que llevaria a cabo el propio adicto. Un tercer modelo que explica el
fenémeno desde un prisma biol6gico es el modelo de exposicién (Wise y Bozarth,
1987). Este modelo plantea que la dependencia es la consecuencia de la capacidad
reforzadora de las drogas sobre los centros cerebrales de recompensa.

Desde el enfoque biolégico, en lo UGltimos anos surge con fuerza el modelo
genético. La hipotesis genética acumula un amplio soporte empirico, especialmente
en el alcoholismo, aunque por el momento no se han podido identificar cuales son
los genes responsables de transmitir inequivocamente la vulnerabilidad. Los
estudios con gemelos, la investigacion en genética molecular y los estudios con
animales knock-out concluyen que mas del 40% de la variabilidad en el inicio y
mantenimiento del consumo de drogas puede ser explicado gracias a la presencia
de deso6rdenes genéticos (Bilbao et al., 2008; Kendler, Karkowski, Neale y Prescott,
2000; Tsuang et al. 1996). Tales desordenes han sido también hallados en sujetos
que presentan diferentes trastornos de comportamiento, por lo que algunos autores
recurren a la existencia de un sindrome de gratificacion deficiente en el que esta
implicado el sistema dopaminérgico. El modelo explica que los sujetos que padecen
esta vulnerabilidad endbégena sienten la necesidad de recurrir a reforzadores
externos para satisfacer la necesidad de plenitud y bienestar. Una vez obtenidos los
reforzadores, ya sea en forma de ejecucion de una conducta o consumo de una
sustancia, los niveles de insatisfaccion se ven reducidos y el sistema se equilibra.
Transcurrido un tiempo, el refuerzo pierde su efecto y el ciclo se repite.

Otro punto de vista lo plantea el modelo ético juridico que ofrece una explicacion
basada en la moral. El modelo descansa sobre la naturaleza altamente emocional y
dramatica del fendmeno y considera el consumo como el resultado de una actitud
egoista y de la falta de respeto al préjimo, por lo que el consumidor es etiquetado
como vicioso y/o delincuente. Mino (2001) califica este modelo como estigmatizante,
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basado en el principio de que sb6lo hay que usar la voluntad para abstenerse. El
consumo se explica como una eleccidon, y en consecuencia las principales
intervenciones consistiran en medidas policiales y judiciales basadas en la punicion.

Un cuarto modelo es el modelo psico-social que defiende el papel predominante
del individuo frente a otros factores. Reconoce que las personas estamos inmersas
en un marco social y valora la complejidad de cada individuo y el peso que tienen los
factores psicolégicos y ambientales sobre sus decisiones. La conducta es el
resultado de la interacciéon sujeto-ambiente, y la adiccién es una forma mas de
comportamiento humano que se debe analizar segln los principios que rigen toda
conducta. Sobre las premisas de este modelo se fundamentan las estrategias
terapéuticas cognitivo-comportamentales, las psicodinamicas y las sistémicas. Afin
al modelo psico-social, surge el modelo informativo comunicativo, también conocido
como modelo racional o informativo. Las intervenciones preventivas basadas en este
modelo asumen que facilitar informacion centrada en las consecuencias negativas
del consumo de drogas seria suficiente para convencer a los jévenes de que la
decision correcta es no tomar drogas. ElI modelo informativo propone que la
informacion sobre los efectos negativos favorece cambios actitudinales. En esta
premisa se fundaron las primeras intervenciones preventivas, que utilizaron profusa
y casi Unicamente un mensaje centrado en resaltar unilateralmente las
consecuencias negativas del consumo de sustancias a corto medio o largo plazo. En
consecuencia, los mensajes que se ajustan a este modelo apelan al miedo, son
directivos y a menudo moralistas. Los psicélogos sociales no tardaron en poner a
prueba el modelo comunicativo. Se investigd sobre los procesos de cambio de
actitudes a través de variables como la credibilidad del emisor, el uso del recurso al
miedo o los contenidos unilaterales de los mensajes entre otras variables que
maneja el modelo. La evaluacion del impacto persuasivo de los mensajes sobre
drogas y su capacidad para prevenir el consumo resulté ser limitada.

Peele (1985) desarrolldé el modelo de adaptacion que rechaza una perspectiva de
enfermedad y enfatiza la individualidad frente a explicaciones sociol6gicas. El
modelo explica la conducta adictiva como consecuencia de los trastornos genéticos,
problemas ambientales (estrés ambiental) y dificultades en el proceso de
maduracién personal. La combinacion de trastornos bio-psico-sociales pueden llegar
a provocar un fracaso en los recursos personales para una adecuada adaptacion
personal y ambiental. El consumo de drogas surge como una adaptacion sustitutiva
que busca mitigar los dramaticos efectos psicolégicos producidos por el fracaso
adaptativo: pérdida de recursos sociales, depresion e ideas suicidas.

El modelo epidémico o de contagio se centra en las interacciones sociales para
responder a porqué los jovenes de un mismo entorno social o escuela comienzan a
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utilizar las mismas sustancias, al tiempo que da una explicaciéon a las diferencias en
las tasas de consumo entre distintos centros educativos (Murray y Hannan, 1990).
El modelo asume que las diferencias de consumo entre los centros educativos se
debe a la variabilidad en las actitudes y normas sociales relacionadas con las drogas.
El modelo epidémico sugiere que las relaciones personales promueven la expansion
del consumo de drogas (Rowe y Rodgers, 1991), de manera que una vez que algunos
estudiantes de un colegio comienzan a consumir drogas, rapidamente otros imitaran
su comportamiento. Esta explicacion también sirve para la transmision de conductas
saludables y habitos preventivos. EI modelo epidémico es consistente con las teorias
del aprendizaje social que asumen que el modelado y refuerzo del grupo de iguales
contribuye al inicio y mantenimiento de la conducta de consumo o0 de otras
conductas problema (Akers et al. 1979; Bandura 1986; Jessor y Jessor, 1977).
Diversas investigaciones han dado soporte al modelo epidémico, en ellas se muestra
como los adolescentes desarrollan comportamientos y actitudes similares a sus
colegas en referencia al consumo de drogas. (Huba y Bentler 1980; Kandel, Kessler y
Margulies 1978). Este modelo, al igual que el resto de modelos descritos, se muestra
insuficiente para explicar la variabilidad de consumo en las distintas escuelas y
entornos sociales

Pomerleau y Pomerleau (1987) plantean un modelo ecléctico que integra las tesis
biologicistas, psicolégicas y sociales. Como explican Secades y Fernandez-Hermida
(2003), se trata de un modelo bio-psico-social en el que la vulnerabilidad o
susceptibilidad al consumo de drogas alude a factores genéticos, biolégicos,
influencias socioculturales y la historia de aprendizaje. Este enfoque es el que goza
de mayor reconocimiento por parte de la comunidad cientifica, y posibilita abordar la
prevencion, el tratamiento y la rehabilitacién desde un enfoque multidisciplinario.

Ante el vasto espectro tebrico que aborda el inicio y mantenimiento del consumo
de drogas, diversos autores han revisado y organizado las teorias y modelos
atendiendo a diferentes criterios clasificatorios. Entre ellos cabe resaltar los trabajos
de Lettiere, Sayers y Pearson (1980), Petraitis, Flay y Miller (1995) y Becona (1999).

Lettiere, Sayers y Pearson (1980) analizaron 43 enfoques teéricos y los
organizaron en torno a tres criterios, obteniendo asi sendas clasificaciones. Una
primera asume como criterio la relacién del individuo consigo mismo y con la
sociedad. De esta forma, identifican teorias que se basan en las caracteristicas
individuales, en las influencias sociales y en las relaciones entre individuo y entorno
social. La segunda clasificacién divide las teorias en funcién de la disciplina de
estudio: psiquiatria, psicologia general, psicologia del aprendizaje, psicologia social,
psicologia del desarrollo, sociologia, antropologia, criminologia, biologia, genética,
biomedicina, neurociencias y otros. Por Ultimo, se asume como criterio la etapa

53



Capitulo 2. Teorias

evolutiva del consumo, por lo que las teorias quedan clasificadas en: inicio,
mantenimiento, transicion del uso al abuso, cese y recaida. Esta Gltima clasificacion,
las categorias no son mutuamente excluyentes, ya que 39 de las 43 teorias
revisadas abarcan en tres 0 mas etapas.

Petraitis, Flay y Miller (1995) identificaron y revisaron 14 teorias sobre la etiologia
del inicio y mantenimiento del consumo de drogas, seleccionadas en base a su
caracter comprensivo, multivariado y apoyo empirico.

Tabla 2.1. Teorias explicativas de la experimentacion con el uso de sustancias.

(Petraitis, Flay y Miller, 1995)

Teorias Cognitivo-Afectivas
e Teoria de la Accion Razonada (Ajzen y Fishbein, 1980; Fishbein y Ajzen, 1975)
e Teoria de la Conducta Planificada (Ajzen, 1985, 1988)
Teorias del Aprendizaje Social
e Teoria del Aprendizaje Social (Akers et al., 1979)
e Teoria del Aprendizaje Social/Cognitiva Social (Bandura, 1986)
Teorias del Apego Social
e  Teoria del Control Social (Elliot et al., 1985, 1989)
e  Modelo del Desarrollo Social (Hawkins y Weis, 1985)
Teorias en las que las caracteristicas intrapersonales juegan un papel esencial
e El Modelo de Ecologia Social (Kumpfer y Turner, 1990-1991)
e  Teoria del auto-desprecio (Kaplan, Martin y Robbins, 1982, 1984)
° Modelo de varias etapas del Aprendizaje Social (Simona et al., 1988)
e Teoria de la interaccion familiar (Brooks et al., 1990)
Teorias que integran constructos cognitivo-afectivos, de aprendizaje, compromiso y apego, e
intrapersonales
e Teoria de la Conducta Problema (Jessor y Jessor, 1977)
e Teoria del Cluster de Iguales (Oetting y Beauvais, 1986a, 1986b, 1987)
e  Modelo de Vulnerabilidad de Sher (1991)
o Modelo del dominio (Huba y Bentler, 1982)

En Espana, Becona (1999) publica la monografia “Bases tedricas que sustentan
los programas de prevencion de drogas”, que actualiza la revision de las teorias
relevantes para explicar el consumo de drogas. Desde un diferente criterio de
clasificacion, la obra revisa 30 teorias y modelos que se dividen en 3 categorias: 1)
teorias parciales o basadas en pocos componentes, 2) teorias de estadios y
evolutivas y 3) teorias integrativas y comprensivas (Tabla 2.2).
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Tabla 2.2. Clasificacion de las teorias explicativas sobre el consumo de drogas.

Becona (1999)

1.- Teorias parciales o basadas en pocos componentes
¢ Teorias biologicas
¢ Modelo de salud publica, de creencias de salud y de competencia
¢ Teorias de aprendizaje
¢ Teorias actitud-conducta
¢ Teoria de la accién razonada
¢ Teoria de la conducta planificada
¢ Teorias psicolégicas basadas en causas intrapersonales
¢ Modelo de mejora de la estima de Kaplan (1986)
¢ Teoria integrativa de la conducta desviada de Kaplan (1996)
¢ Modelo basado en la afectividad de Pandina et al. (1992)
e Modelos basados en la familia y en el enfoque sistémico
* Modelo social de Peele (1985)
2.- Teorias de estadios y evolutivas
* Modelo evolutivo de Kandel (1975)
* Modelo de etapas motivacionales de Werch y Diclemente (1994)
e Modelo del proceso de reafirmacion de los jovenes de Kim et al. (1998)
e Teoria de la madurez sobre el consumo de drogas de Labouvie (1996)
e Teoria de la pseudomadurez o del desarrollo precoz de Newcomb (1996)
* Modelo psicopatologico del desarrollo de Glantz (1992)
¢ Modelo de enfermedad del desarrollo psicosocial de la dependencia Chatlos (1996)
* Teoria de la socializacion primaria de Oetting et al. (1998)
3.- Teorias integrativas y comprensivas
e Teoria del Aprendizaje Social de Bandura (1969)
» Teoria Cognitiva Social de Bandura (1986)
* Modelo del Desarrollo Social de Catalano, Hawkins et al. (1996)
e Teoria interaccional de Thornberry (1987, 1996)
e Teoria de la conducta problema de Jessor y Jessor (1977)
e Teoria para la conducta de riesgo de los adolescentes de Jessor (1991)
* Modelos de estilos de vida y factores de riesgo de Calafat (1992)
e Teoria de la influencia tridadica de Flay y Petraitis (1994)
* Modelo de autocontrol de Santacreu et al. (1991, 1992)
¢ Modelo comprensivo de Becona (1999)

Mas recientemente, David Foxcroft (2011) ofrece una novedosa clasificacion al
ordenar las teorias en torno a tres categorias que surgen desde la perspectiva de la
prevencion. En este sentido, Foxcroft aporta una visién practica a la comprensiéon de
las teorias, al agruparlas en:

Ambiental: incluye los modelos dindmicos y sistémicos que acentlan la influencia del
entorno, como el Modelo de Ecologia Social (Kumpfer y Turner, 1990)

Desarrollo: abarca los procesos sociales de adquisiciébn de conductas y actitudes.
Entre ellos destaca la Teoria del Aprendizaje Social (Akers et al, 1979; Bandura,
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1986), la Teoria Integrada de Elliot (Elliot, Agenton y Canter,1979), la Teoria de la
Conducta Problema (Jessor y Jessor, 1977) y la Teoria del Desarrollo Social (Hawkins
y Weis, 1995).

Cognitiva: teorias que integran procesos cognitivos, de aprendizaje e intrapersonales.
Modelo de Creencia de Salud, Enfoque de Procesos de Accion Social, Teoria de la
Accion Planeada (Fishbein y Ajzen (1975), Ajzen y Fishbein, 1980) y de la Accién
Razonada (Azjen, 1985, 1988) y Modelo de Procesamiento Dual.

Esta diversidad de aproximaciones teéricas evidencia que las teorias explicativas
de las fases de inicio, mantenimiento, abandono y recaida del consumo de drogas se
encuentran en un estado preparadigmatico (Mino, 2001). Es decir, que aunque
existe un amplio acuerdo sobre la existencia de un nldmero de factores que se
encuentran en el origen de los primeros consumos, todavia no disponemos de un
modelo comprehensivo y global capaz de explicar como se relacionan los factores
predisponentes, en qué medida unos influyen en otros, potenciandose o
debilitdndose.

Los factores de riesgo en la principales teorias.

A pesar de la profusion teérica, una gran parte de la investigacion es ajena a los
planteamientos teoéricos, y explica la etiologia y mantenimiento del consumo de
drogas apelando a la presencia e intensidad de los factores asociados al mismo, sin
plantear relaciones entre ellos. Este enfoque se limita a identificar la presencia de
factores de riesgo entre aquellos jovenes que declaran consumo, sin partir de un
presupuesto tedrico concreto. La mayoria son estudios transversales que buscan la
asociacion entre los factores y el consumo. Entre ellos, destacan los grandes
estudios epidemioldgicos que regularmente se desarrollan a nivel nacional
(ESTUDES) y europeo (ESPAD). Los estudios longitudinales representan una minoria,
por resultar metodolégicamente mas complejos y requerir de un mayor esfuerzo y
compromiso.

En la Tabla 2.3 se combinan ambas aproximaciones, a saber: teorias frente a
factores de riesgo aislados. Se revisan ocho teorias relevantes al enfoque del
presente trabajo, que son aquellas que explican el inicio y las primeras fases del
consumo, teniendo en cuenta los factores psico-sociales que intervienen en los
procesos cognitivos y en los ambitos sociales: familiar, escolar, grupo de pares y
contexto social amplio.
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Tabla 2.3. Presencia de factores en la teorias

Desarrollo
Social

Modelo
Evolutivo

Habilidades

Socializacion
Primaria

Accion Influencia  Aprendizaje
Planeada Social Social
Macrosocial
Bajo estatus socio-econémico.
Accesibilidad

Legislacion. Actitud
Legislacion. Desconocimiento
Percepcion normativa & &
Microsocial
Escuela
Actitud negativa
Escaso interés profesional
Baja o nula participacién
Familia
Actitud parental & & %
Clima familiar
Valoracion negativa
Supervision y control
Estilo parental
Grupo de iguales

Presion de grupo .3 &3 =
Ocio %
Individual

Baja asertividad

Alta impulsividad

Blsqueda de sensaciones
Pobres habilidades sociales
Baja autoestima
Desinformacion

* * * X

Baja percepcion del riesgo

¥ O¥ F F X

para la vida

Fuente: Elaboracion propia

Teoria Accion Planeada ( Ajzen, 1985, 1988; Azjen y Madden, 1986)
Influencia Social (Evans et al. 1978)
Aprendizaje Social (Bandura, 1986)

Desarrollo Social (Catalano, Kosterman, Hawkins, et al 1996; Hawkins y Weis,1995)

Modelo Evolutivo (Kandel y Andrews, 1987)
Habilidades para la vida (Botvin, 2001)

Socializacion Primaria (Oetting, Donnermeyer, y Deffenbacher, 1998)
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Parte 1. Marco tedrico. 3. Factores de riesgo

3.1 MARCO CONCEPTUAL

Los factores de riesgo del consumo de drogas presentan ciertas caracteristicas
que los definen y afectan a su capacidad predictiva. Estas caracteristicas
deben ser tenidas en cuenta a la hora de concluir los resultados de las
investigaciones con el fin de establecer relaciones.

Por otra parte, el propio consumo resulta un concepto a delimitar. A primera
vista, la definicion de consumo podria parecer evidente, sin embargo la revision
de los estudios epidemiolégicos nos demuestra que no es asi. El uso de
diferentes indicadores de frecuencia e intensidad dificulta, cuando no
imposibilita, la comparabilidad de resultados y por ende la acumulaciéon del
conocimiento.

La variabilidad metodologica de las investigaciones sobre los factores de
riesgo, afecta a la validez de los resultados, y debe ser considerada a la hora de
concluir si se trata de un factor de riesgo, y por lo tanto predictor.

El presente capitulo esta dedicado a revisar la definicion de factor de riesgo,
comentar sus principales caracteristicas y discutir la metodologia de las
investigaciones.
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3.1.a Definicion de factor de riesgo

El concepto de factor de riesgo proviene de la epidemiologia biomédica, y hace
referencia a la frecuencia y distribucion en la poblacion de ciertos agentes causales
relacionados con la aparicién de una determinada patologia. El enfoque del factor de
riesgo fue adaptado hacia la identificacion de aquellos factores bio-psico-sociales
(Kumpfer, 1987), del comportamiento y del medio ambiente que parecian estar
asociados con la aparicién de un problema de salud. Anos después Clayton (1992,
pp.15-51) acuié la ya clasica definicion de factores de riesgo aplicada al inicio y
mantenimiento del consumo de drogas: “Atributo y/o caracteristica individual,
condicion social y/o contexto ambiental que incrementa la posibilidad del uso /
abuso de drogas (inicio) o una transicion en el nivel de implicacién en las mismas”.

En general, las definiciones revisadas consideran a los factores de riesgo como
variables que aparecen asociadas a una alta probabilidad de padecer un trastorno y
que deben anteceder a este (Kraemer, Kazdin, Offord et al. 1997; Mrazek y Haggerty,
1994). Por lo tanto, el orden de aparicion factor-trastorno es una condicién critica en
la identificacion del factor de riesgo. Por ello, las investigaciones deben asegurar que
el factor de riesgo es una variable predictora, es decir que ocurre previamente a la
aparicion de la conducta de consumo, ya sea inicio, abuso o dependencia. De no ser
asi, es decir, si la medida del factor ocurre cuando la conducta a predecir ya esta
instalada, cabria hablar de variables correlacionadas, pero no predictoras. Sin
embargo, la mayoria de la evidencia sobre factores de riesgo ha sido obtenida de
investigaciones que utilizan disenos transversales, y que alcanzan a determinar la
asociacion entre el factor y la conducta de consumo, pero no la direccion de la
influencia entre ambos (Donovan, 2004; Rhodes, 2003).

Otro aspecto a observar en la investigacion de los factores de riesgo, véase
predictores del consumo, es el tipo de poblacién estudiada. Normalmente los
estudios se han centrado en poblaciones locales obtenidas principalmente en
centros educativos de secundaria y universidades. La accesibilidad a este tipo de
poblacion constituye un atractivo para los investigadores, que alcanzan amplias
muestras con menor esfuerzo. Sin embargo, esta tendencia a reclutar muestra en
centros educativos “normalizados”, ha limitado el estudio de los grupos vulnerables,
cuyo acceso es mas dificil (Lloyd, 1998). El nivel de intervencién en poblacion
vulnerable es escaso (EMCDDA, 2003) y por consiguiente el nivel de evaluaciéon
también lo es, pese al potencial que estas intervenciones tienen para la generacion
de evidencias sélidas en la deteccion de factores de riesgo.
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La investigacion en grupos vulnerables constituye una prioridad en las estrategias
y planes de accion que incardinan las acciones de reduccién de la demanda. En
Espana, el Plan de Accién sobre Drogas 2013-2016 (DGPNsD, 2013) establece un
eje de accion dirigido a la reduccion de la demanda (eje 2) en el que se incluyen 2
objetivos con implicacién directa en la deteccidon precoz de poblacion vulnerable.
Para el objetivo general de disminuir el consumo de drogas legales e ilegales, se
prevé la puesta en marcha de proyecto de mejora de los procesos de deteccion e
intervencion precoz con menores en los ambitos escolar, social y sanitario,
implementando protocolos para la deteccion precoz e intervencidn con menores
vulnerables. Mientras que para el objetivo general de reducir los riesgos y danos
asociados al consumo, se elaboraran instrumentos que permitan identificar las
zonas geograficas mas vulnerables frente al consumo de drogas y se contara con
orientaciones para intervenir en las mismas, atendiendo a problematicas especificas
(Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2013).

En Europa la Estrategia en materia de lucha contra la droga 2013-2020 (Consejo
de Europa, 2012) determina como prioridad en el ambito de la reduccién de la
demanda de drogas la elaboracion de medidas eficaces para reducir y/o retrasar el
inicio del consumo de droga, y que sean apropiadas a las necesidades de grupos,
patrones y modalidades de consumo especificos, con atencion especial a los grupos
vulnerables y marginados

Otra poblacién que ha sido objeto de abundantes estudios es la poblacién clinica,
formada por los abusadores y los adictos reclutados en los centros de tratamiento.
Se trata de una poblacion que, precisamente debido a su historia de consumo, ha
adquirido unas peculiaridades que dificultan identificar las causas del inicio de
consumo. Por consiguiente, no es el objetivo del presente trabajo centrado en el
inicio y primeros consumaos.

3.1.b Definicion de consumo

El término consumo de droga abarca una amplia variedad de conductas y
sustancias. Aunque por droga se entiende cualquier sustancia con efectos
psicoactivos, las diferencias en la percepcién social, el tratamiento legal, la
capacidad adictiva, la toxicidad o la potencia psicoactiva, por citar algunas de sus
caracteristicas diferenciadoras, matizan el concepto y le otorgan cierta imprecision.
La definicién de consumo de droga esta inevitablemente asociada al tipo de droga
consumida, y este a su vez a la percepcion social del dano que la sustancia pueda
provocar. Siguiendo este criterio de dano o peligrosidad, individual y social, en 1961
se acordé la clasificacién internacional en la Convencién Unica de Naciones Unidas
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sobre estupefacientes, y posteriormente la Convencidon sobre Sustancias
Psicotropicas de 1971. En estas convenciones internacionales por estupefaciente o
sustancia psicotrépica, no se utiliza el término droga para evitar equivocos con su
acepcion angléfona que significa medicamento, se entiende cualquiera de las
sustancias naturales o sintéticas incluida en las listas anexas a las convenciones. Y
en consecuencia también quedé definido “consumo de droga”.

Han trascurrido 4 décadas, y el concepto de consumo de droga como sustancia
psicoactiva y peligrosa ha evolucionado. Posteriores estudios avalados por una
rigurosa metodologia, sitdan al alcohol como primera sustancia en peligrosidad
social y cuarta en peligrosidad individual, y el tabaco en 3 y 72 posicion,
respectivamente (Nutt, King, y Phillips, 2010). Cabe destacar que ni el alcohol o el
etanol ni el tabaco son contempladas como droga en el Convenio de 1961 y
posteriores del 1971y 1988.

El cannabis merece una mencién aparte. Fue clasificado en la lista 1, la que exige
mayor fiscalizacion, y en la actualidad su estatus legal estd siendo revisado en
diversas naciones. En Estados Unidos ya son 19 los estados que han aprobado el
uso terapéutico de la marihuana y en el ano 2013, dos estados, Washington y
Colorado, los que han despenalizado su uso recreativo. Reino Unido llegé a
desclasificar el cannabis a la lista C, donde permanecié desde 2001 hasta 2009,
ano en que retornod a la lista B (Jason-Lloyd, 2009). Otro ejemplo de los cambios en el
tratamiento legislativo del cannabis, es la aprobacion por el parlamento de Uruguay
del Proyecto de ley que regula consumo, la produccién y la venta de marihuana (El
Pais, 2013).

En consecuencia el consumo de drogas, entendido como el uso que implica un
riesgo en la peligrosidad social e individual asociada es un fendmeno en evolucién, y
esto hace que algunas investigaciones asuman diferentes umbrales de frecuencia-
dosis para definir abuso. En la medida que se relaja o se recrudece el criterio de
abuso, también varian los factores asociados.

En cuanto a los indicadores temporales podemos considerar consumo, y de hecho
muchos estudios asi lo hacen, el primer uso de una sustancia hasta el uso repetido o
incluso la adiccion. Esta laxitud en la definicion del termino consumo limita la
acumulacion de los resultados de investigacion. Al revisar los estudios sobre los
factores de riesgo del consumo de drogas, encontramos que la definicion de
consumo es cambiante y responde a los intereses de cada investigacion, lo que
obliga a extremar la cautela a la hora de comparar resultados. Esta indefinicion
introduce variabilidad en el concepto a medir y obstaculiza la comparabilidad de
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resultados. Para paliar esta situacion varias instituciones a nivel nacional (Plan
Nacional sobre Drogas, 2012) europeo (Grupo Pompidou, 2012; Observatorio
Europeo de Drogas y Toxicomanias, 2012; Consejo Europeo, 2001) y mundial (WHO,
2009) han propuesto una serie de indicadores con la intencidon de consensuar la
forma de medir la frecuencia e intensidad de consumo y poder asi realizar
comparaciones entre paises.

Medida del consumo.

A los efectos de esta investigacion, teniendo en cuenta que el interés se centra en
los primeros consumos en poblacion adolescente escolarizada, se han tomado como
referencia los siguientes indicadores temporales: “alguna vez en la vida”, “alguna vez
en los Ultimos doce meses”, “alguna vez en los Ultimos treinta dias”, tanto para
alcohol, tabaco y marihuana, como para el resto de drogas ilegales. Todos ellos
extraidos del cuestionario ESPAD, por ser el mas utilizado en Europa. El primer
informe ESPAD (The European School Survey Project on Alcohol and other Drugs) se
publicd en el ano 1995 fruto del trabajo conjunto del Consejo Sueco para la
informacion sobre alcohol y otras drogas (CAN) y el Grupo Pompidou en el
participaban 26 paises. Ahora es un programa independiente al que se han adherido
51 estados y supone la principal fuente de informacion del consumo de drogas y
tendencias en poblacién juvenil europea. La seccion segunda del instrumento
utilizado (ver anexo) reproduce los items utilizados en la escala SEDDAR (Scale for
Early Detection of Drug Abuse Risk). Los items de la encuesta ESPAD coinciden en
buena medida con los de la encuesta espanola en estudiantes de secundaria
(ESTUDES). Si bien, a pesar de los esfuerzos por converger ambas metodologias,
todavia subsisten algunas diferencias que impiden la total comparabilidad de los
datos espanoles con los europeos (ver tablas 2, 3, 4 y 5). Por ejemplo, la Encuesta
ESPAD limita la muestra estudiada a jovenes escolarizados de 15 anos de edad,
mientras que la muestra de la encuesta ESTUDES estd formada por jovenes
escolarizados de 14 a 18 anos.

3.1.c Caracteristicas de los factores de riesgo

La explicacion del inicio y mantenimiento del consumo de drogas es un problema
multifactorial que no responde a causas Unicas (Durlak, 1998). En consecuencia, la
aproximacion al estudio etiolégico requiere tener en cuenta un amplio espectro de
variables predisponentes. Estas variables, los factores de riesgo, presentan una serie
de caracteristicas que condicionan la metodologia de investigacion y limitan el
alcance de su capacidad explicativa. A continuacion se describen las principales
caracteristicas de los factores de riesgo.
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Manipulacion y control

Una gran parte de los factores relacionados con el consumo de drogas son de
caracter psico-social, porque se refieren al entorno social y a las caracteristicas del
propio individuo en la medida que afectan a su adaptacion social. Su naturaleza
social imposibilita el aislarlos y explicarlos individualmente, ya que s6lo encuentran
razébn de ser, en su ambiente natural, es decir en sociedad. La mayoria de los
estudios que analizan la relacion entre factores de riesgo y consumo de drogas
siguen dos metodologias que permiten la investigacion en ambientes naturales: los
estudios transversales analiticos y los estudios de cohortes. Por motivos de
simplicidad metodologica,el primero de ellos es el mas utilizado

Los estudios que analizan la asociacion entre dos o mas variables en un
momento, por ejemplo la presencia de uno o varios factores de riesgo y el consumo
de drogas, se denominan estudios transversales analiticos. Este tipo de estudios
presenta una amenaza de especial relevancia: la ambigliedad temporal. Se refiere
a la dificultad de establecer la secuencia temporal de las variables estudiadas. Al
medirse todas las variables en un momento Unico, no puede deducirse que la
variable identificada como factor de riesgo sea precedente al consumo. Con el uso
de preguntas retrospectivas se intenta paliar esta deficiencia, pero no siempre es
posible confiar en la fiabilidad de la informaciéon obtenida a través de este tipo de
preguntas. A menudo las variables a estudiar distan mucho tiempo unas de otras, lo
que debilita o incluso imposibilita el recuerdo. En el mejor de los casos, es decir
cuando la persona recuerda, cabe sospechar que el recuerdo siempre es selectivo y
por lo tanto permanece como una amenaza.

Para evitar el problema de la ambigledad temporal se utilizan los estudios de
cohortes, que constituyen el diseno mas potente para hacer inferencias causales,
ya que la secuencia de datos tiene la misma direccion que la cadena causal. Se
conocen también como estudios longitudinales. Estos estudios conllevan el
seguimiento de la muestra durante un tiempo suficiente para que los factores de
riesgo detectados al inicio del estudio puedan provocar los resultados esperados,
en nuestro caso los primeros consumos 0 aumento de la frecuencia e intensidad
del consumo. Este tipo de estudio tiene un alto coste debido a la necesidad de
contar con grandes muestras por la pérdida de tamano muestral entre medidas y
por el largo tiempo de seguimiento. (Delgado y Llorca, 2004; Lazcano-Ponce,
Fernandez, Salazar-Martinez y Hernandez-Avila, 2000).

Por dltimo, en referencia al nidmero de variables que se pueden incluir en un
anico estudio, desde el punto de vista metodologico seria deseable el control de la
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totalidad de factores que afectan a los resultados, sin embargo la gran cantidad de
factores de riesgo que intervienen hacen que resulte imposible su completo control
en un unico estudio en entornos naturales.

Estas dificultades en la manipulacién y/o control de las variables (factores de
riesgo) matizan los resultados de las investigaciones y ralentizan el alcance de
conclusiones sélidas.

Interaccion.

Los factores de riesgo tienen un caracter dinamico e interactivo, que aporta una
gran variabilidad a los resultados de investigacion y dificulta llegar a conclusiones
inequivocas sobre la potencia de cada factor en la explicacién del inicio y
mantenimiento del consumo. Los resultados de las investigaciones sobre los
factores de riesgo a menudo son inconsistentes o incluso contradictorios. Para
entender tales desajustes, hay que apelar a la gran cantidad de factores que entran
en escena y a las relaciones entre ellos. Como hemos descrito en el apartado 3,
dedicado a los modelos teéricos, para el manejo de esta gran carga de factores se
han desarrollado enfoques multifactoriales que tienen en cuenta el papel de las
relaciones dindmicas. Sélo asi es posible comprender cémo un determinado factor
explica la varianza sélo si estan presentes otros factores. La frecuencia e
intensidad de un determinado factor de riesgo es alterada por la presencia de otro
factor, y fruto de la interaccion de ambos, su capacidad predictiva varia.

Las expectativas sobre las consecuencias perniciosas del consumo de drogas es
un factor que modula la fuerza de otros factores de riesgo. Valores altos de
blsqueda de sensaciones o impulsividad o bajos en asertividad, tienen una débil, o
ninguna, relacion con el consumo de drogas, si no van asociados a una actitud a
favor del consumo y a una baja percepcion del riesgo (Lookatch, Dunne y Katz,
2012; Trudeau, Lillehoj, Spoth y Redmond, 2003). Otro ejemplo del rol modulador
de la percepcion del riesgo lo encontramos en la asertividad. Las investigaciones
identifican que la asertividad actla como factor de proteccidén en presencia de una
alta percepcion del riesgo, mientras que la asertividad por si sola no ejerce
influencia sobre el consumo. Es por lo tanto el binomio asertividad - percepcion del
riesgo el que protege ante las oportunidades de consumo. Este binomio ha sido
denominado “asertividad para mostrar rechazo” (refusal assertiveness) (Epstein,
Bang, Botvin, 2007).

La autoestima ha sido postulada por varios autores como un importante factor de
riesgo de caracter psicolégico (ver apartado 4.4). Hoffman y Cerbone (2002)
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hallaron, en una muestra de 800 jovenes de 10 a 18 anos, que el rol facilitador del
consumo parental en el consumo de la prole se veia atenuado por un clima familiar
positivo, y acentuado si el menor puntuaba alto en autoestima.

La “accesibilidad” y la “presién de grupo” son dos factores, conceptualmente
diferenciados, que en la practica presentan una correlacion tan estrecha que
resulta dificil entender el uno sin el otro. La presion de grupo se define como la
influencia sobre una persona ejercida por individuos cercanos y de caracteristicas
similares para que adopten comportamientos del grupo entre los que puede
incluirse el uso de drogas (Alonso et al., 2004, pp.142). El consumo por el propio
grupo de amigos es la forma mas habitual de presién de grupo. Que se explica
mediante procesos de convergencia normativa. Al mismo tiempo, el consumo por
algunos o muchos miembros del grupo de referencia significa que estos colegas
tienen acceso a la sustancia, lo 