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1. Introducció 

La recerca que es presenta a continuació ha sorgit del treball de reflexió i 

investigació d’un grup heterogeni de professionals emmarcats dins del 

Programa de Comunitats de pràctiques dels Centres de Justícia Juvenil 

recolzat pel Centre d’Estudis Jurídics i Formació Especialitzada (CEJFE). 

Aquest grup té com a objectiu general elaborar una Guia per la prevenció, 

detecció i tractament del consum de substàncies en menors atesos als centres 

de Justícia Juvenil.  

Un dels objectius que té la Guia és millorar el mètode d’avaluació del consum 

de substàncies en el moment que la persona menor o jove cumpleix una 

mesura privativa de llibertat en un centre de Justícia Juvenil mitjançant un 

instrument de cribratge capaç de discriminar entre el consum moderat i el 

consum alt o perjudicial de substàncies. 

Per aconseguir-ho s’ha portat a terme una recerca bibliogràfica a nivell nacional 

i internacional cercant quines eines, qüestionaris o tests estan validats en 

persones menors i joves amb una suficient validesa i fiabilitat per diferenciar 

entre el consum moderat i el consum alt o perjudicial. A més, s’ha valorat que 

aquests permetin vincular el tipus de consum amb la intervenció terapèutica 

més idònia per cada cas. 

Fruit d’aquesta recerca i de les sinergies amb la Subdirecció General de 

Drogodependències (SGD) de l'Agència de Salut Pública de Catalunya 

(ASCAT) es va contactar amb el coordinador del grup de treball que va validar 

la prova detecció de consum d’alcohol, tabac i altres substàncies (ASSIST 

Working Group, 2002), en Robert Ali. Aquest ens va posar en contacte amb el 

seu grup d’experts de la Universitat Adelaide, Austràlia, que havien validat una 

versió de l’ASSIST per a ser aplicat en persones menors (10 a 14 anys) i per a 

joves (15 a 17 anys). Aquest grup precisament ha validat l’eina en població 

juvenil que està en el sistema judicial de menors d’Austràlia. L’eina ha presentat 

una alta fiabilitat i validesa. 



2 

L’equip de recerca de l’ASSIST working group ens va donar permís per adaptar 

i validar l’eina en el nostre context. Per portar a terme aquesta investigació es 

necessitaven recursos i recolzament institucional i per aquest motiu aquesta 

recerca va ser presentada en la convocatòria d’ajuts a la recerca, estudis i 

anàlisis en els àmbits de les mesures penals, la reinserció i l'atenció a la 

víctima, l'Administració de justícia, el dret civil català, l'ordenament jurídic i la 

ciència forense (RESOLUCIÓ JUS/3863/2021, de 28 de desembre) , atorgant-

se la beca emmarcada dins de l’Àmbit de l'execució penal, la mediació penal i 

l'atenció a la víctima. 
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2. Hipòtesis i objectius 

La hipòtesi que plantegem en aquesta recerca és que l’eina ASSIST-Y sigui 

vàlida per discriminar el consum de risc de substàncies tòxiques en la població 

atesa en un centre de Justícia Juvenil a Catalunya i d’aquesta manera planificar 

i desenvolupar programes d’intervenció específica per prevenir, incidir i reduir el 

consum de substàncies i, conseqüentment, la gravetat delictiva i la 

reincidència. 

Per tant, l’objectiu general d’aquesta recerca és la validació i fiabilització de la 

prova de detecció de consum de tabac, alcohol i altres substàncies (ASSIST-

Young) en persones menors i joves (15 a 17 anys) procedents d’un centre 

d’internament de Justícia Juvenil, en concret el Centre Educatiu Can Llupià.  

Per poder realitzar la validació i fiabilització de l’ ASSIST-Young aquesta 

recerca es basa en sis evidències empíriques, cadascuna d’elles correspon a 

un objectiu específic: 

a) Calcular la prevalença del consum de substàncies en la població objecte 

d’estudi. 

b) Avaluar la qualitat de les respostes dels ítems, mitjançant l’anàlisi 

descriptiu dels mateixos: mitjana, desviació estàndard, mediana, rang 

interquartil, asimetria i curtosi. 

c) Analitzar la validesa de constructe de l’estructura interna mitjançant 

l’Anàlisi Factorial Exploratori (AFE) i l’Anàlisi Factorial Confirmatori (AFC) 

quan es donin les condicions d’aplicació de cadascna de les anàlisis 

(grandària mostral, colinealitat, distribució de normalitat multivariable  

–prova de Mardia–, la no existència de outliers, etc.). 

d) Avaluar la fiabilitat de les puntuacions mitjançant el càlcul de la 

consistència interna de les puntuacions obtingudes en les diferents 

subescales de cada substància mitjançant l’alfa de Cronbach (Cronbach, 

1951). 
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e) Establir la validesa discriminant comparant les puntuacions de l’ASSIST-

Y dels següents grups: baix risc (joves sense problemàtica de consum o 

diagnòstic de TUS); risc moderat (joves amb diagnòstic d’abús de 

substàncies segons l’entrevista MINI-Plus); alt risc (joves amb el 

diagnòstic de dependència segons MINI-Plus). 

f) Provar la validesa convergent en funció de la relació de l’ASSIST-Y amb 

altres qüestionaris administrats simultàniament de referència en 

addiccions que avaluïn constructes semblants. Per aconseguir aquest 

objectiu es compararan les puntuacions obtingudes en cada subescala 

segons la substància amb altres instruments que avaluïn la mateixa 

substància mitjançant l’estadístic de correlació de Spearman o Pearson. 

g) Examinar la influència de variables sociodemogràfiques, història de 

violència prèvia, tipus de delicte, tipus de mesura i reincidència en les 

puntuacions de la prova l’ASSIST-Y. 
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3. Context i marc teòric 

3.1 La Justícia Juvenil a Catalunya 

El marc jurídic bàsic de la Justícia Juvenil a l’Estat espanyol es constituït per la 

Llei Orgànica 5/2000, de 12 de gener, reguladora de la responsabilitat penal 

dels i les menors (LO 5/2000) i, pel reglament que la desenvolupa, aprovat pel 

Reial Decret 1774/2004, de 30 de juliol (RD 1774/2004). Des de l’aprovació de 

la LO 5/2000 fins l’actualitat, aquesta ha estat objecte de vuit modificacions 

posteriors que han suposat, en la majoria de les ocasions, un enduriment de les 

conseqüències jurídiques, un cert canvi de tendència sobre el redactat inicial i 

una resignificació els drets de les víctimes. 

El marc normatiu de Justícia Juvenil a Catalunya es completa amb l’aprovació 

de la Llei 27/2001, de 31 de desembre, de Justícia Juvenil (Llei 27/2001). 

Aquesta Llei, té per objecte, regular les funcions que ha de complir 

l’Administració de la Generalitat de Catalunya en l'execució de les mesures 

adoptades pels i les jutges/ses i els tribunals en el marc de la LO 5/2000 i, en el 

desplegament dels programes destinats a donar suport als processos de 

reinserció de les persones que es troben dins l’àmbit de la seva aplicació. La 

seva finalitat, tal com estableix en el seu article 2, és promoure la integració i la 

reinserció social de les persones menors i joves a les quals s’aplica, mitjançant 

les actuacions i els programes que es duen a terme en interès d’elles, els quals 

han de tenir un caràcter fonamentalment educatiu i responsabilitzador. 

3.2 Les mesures judicials a Justícia Juvenil i la seva finalitat 

Segons la LO 5/2000 són responsables penals les persones majors de 14 anys 

i menors de 18 anys per la comissió dels fets delictius contemplats al Codi 

Penal o lleis penals especials. Les mesures que es poden acordar com a 

resposta a la comissió de delictes realitzats per els i les menors d’edat 

responsables penalment estan taxades a la mateixa i, només poden ser 

acordades pels jutges i les jutgesses de Menors, com a resultat del 

procediment judicial especial previst per a menors infractors i infractores. 
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Totes les mesures imposables queden recollides, per ordre de restricció de 

drets, en l’article 7 de la LO 5/2000. Aquestes s’engloben en tres tipus: les 

mesures privatives de llibertat de caràcter educatiu o terapèutic, mesures no 

privatives de llibertat de caràcter educatiu o terapèutic i les mesures no 

privatives de llibertat restrictives de determinats drets. 

Atenent a la mostra del present estudi, indicarem les mesures privatives de 

llibertat, ja que són les que s’executen als centres de Justícia Juvenil: 

• Internament en règim tancat. 

• Internament en règim semiobert. 

• Internament en règim obert. 

• Internament terapèutic en règim tancat, semiobert o obert. 

• La permanència de cap de setmana al centre. 

Totes aquestes mesures d’internament poden ser imposades judicialment de 

manera cautelar quan hi hagi indicis racionals de la comissió del delicte, risc 

d’eludir o obstruir la justícia o risc de tornar a atemptar contra la víctima. Les 

mesures cautelars poden durar fins que es dicta sentència, però en el cas de 

les mesures d’internament es poden acordar per un màxim de sis mesos 

prorrogables fins a nou. 

La Llei catalana 27/2001, estableix que les mesures han de promoure en les 

persones menors i joves infractores la responsabilitat dels propis actes i la 

comprensió de l’efecte que aquests tenen sobre els altres, com a estímul del 

procés del canvi de llur conducta, així com la integració i la reinserció social, 

mitjançant programes de caràcter educatiu i responsabilitzador.  

A més a més, aquesta Llei contempla una sèrie de principis inspiradors de 

l'execució de mesures que venen recollits en el seu article 6, com ara: 

• el respecte al lliure desenvolupament de la personalitat;  

• l’adequació de les actuacions a l’edat, les circumstàncies personals i 

socials dels i les menors i dels i les joves; 
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• el foment de la col·laboració de la família, representants legals o 

persones tutores;  

• el caràcter preferentment interdisciplinari en la pressa de decisions 

que afectin a la persona menor o jove, entre d’altres. 

3.3 El Centre Educatiu Can Llupià i les seves particularitats 

El Centre Educatiu Can Llupià (d’ara endavant CE Can Llupià), creat mitjançant 

l’ORDRE JUS/68/2007, de 20 de març, a Barcelona, és un centre de Justícia 

Juvenil que depèn de la Direcció General d’Execució Penal a la Comunitat i de 

Justícia Juvenil del Departament de Justícia, Drets i Memòria de la Generalitat 

de Catalunya. 

L’activitat del CE Can Llupià en l’exercici de les funcions, regulades per la Llei 

27/2001, té com a objectius fonamentals l'atenció socioeducativa 

individualitzada, la integració i la reinserció social de les persones menors i 

joves sentenciades a mesures d’internament, mitjançant l'aplicació de 

programes educatius i, també, la custòdia de totes les persones internades 

amb mesures cautelars o definitives. Per tant, en aquest centre es poden 

complir totes aquestes mesures i, amb les finalitats descrites, tot i que les 

mesures d’internament en règim obert es compliran preferentment en centres 

oberts. 

Per tal d’aconseguir els seus objectius el CE Can Llupià té una previsió 

d'ocupació màxima de 74 menors i joves de gènere masculí, distribuïdes en 4 

unitats de convivència. A més, el centre compta amb una Unitat d’Ingressos on 

es fa l’acollida de tots els menors i joves que arriben procedents de llibertat o 

traslladats d’altres centres durant un breu període de temps facilita l’estudi i 

l’assignació a una de les quatre unitats esmentades.  

En comparació a la resta de centres, el CE Can Llupià té diverses particularitats 

a tenir en compte en quant algunes d’elles han incidit en la recollida de la 

mostra del present estudi. CE Can Llupià és el centre que normalment rep als 

menors i joves procedents de llibertat, ja que és el designat per a d'execució de 



8 

mesures cautelars i definitives en un primer moment. Només, en casos 

excepcionals els nois poden ingressar directament a altres centres. Per tant, és 

on la immensa majoria de menors i joves que passen pels centres de Justícia 

Juvenil experimenten l'adaptació a la pèrdua del seu dret de llibertat 

deambulatòria, la dinàmica i normativa de centre, així com l'adquisició de nous 

hàbits. Depenent de l’edat i del tipus de mesura imposada, el menor podrà 

continuar el compliment al CE Can Llupià o serà derivat a un altre centre, ja 

sigui per ser més proper al seu domicili o, perquè sigui més adequat per al 

compliment de la mesura segons el mapa de centres establert per la Direcció 

General d’Execució Penal a la Comunitat i Justícia Juvenil. Per tant, és un 

centre que deriva a la resta de centres quan les circumstàncies del menor o 

jove així ho aconsellin i, de vegades, aquest trasllat a d’altres centres pot ser 

als pocs dies de la seva arribada al CE Can Llupià. 

Així mateix, el fet que CE Can Llupià sigui el centre on normalment els menors i 

joves inicien les seves mesures d’internament, fa que els equips 

multidisciplinaris del centre siguin els encarregats d’avaluar els factors de risc i 

de protecció que els menors i joves presenten en aquest moment inicial del 

compliment de la mesura. Una vegada identificats els factors de risc sobre els 

que cal incidir amb l’objectiu, de promoure la millora tant a nivell individual com 

social del noi, s’elabora el pla de treball individualitzat en el que s’estableixen 

els objectius que cal anar assolint i, les accions que cal portar a terme per 

aconseguir-ho. 

3.4 El marc jurídic de la detecció i l’abordatge de consum de 

substàncies tòxiques als centres de Justícia Juvenil 

La identificació del consum de substàncies tòxiques, l’establiment de 

programes especialitzats i l’abordatge als centres de Justícia Juvenil, són 

contemplats com a imperatius dirigits als Estats, a través de la normativa 

internacional. Estan establertes com a obligacions legals i reglamentàries a les 

administracions públiques encarregades de l'execució de les mesures 

d’internament acordades pels jutges i jutgesses de les persones menors, amb 

l’objectiu de promoure la seva integració i reinserció social.  
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La Convenció sobre els Drets del Nen (adoptada per l’Assamblea General de 

Nacions Unides el 20 de novembre de 1989), ratificada per l’Estat espanyol al 

1990, indica en el seu article 33 que els Estats adoptaran totes les mesures 

apropiades, incloses les legislatives, administratives, socials i educatives per a 

protegir a les persones menors contra l’ús dels estupefaents i substàncies 

psicotròpiques, la producció i el tràfic. 

Les Regles de Nacions Unides per a la protecció de menors privats de llibertat 

(Regles de l’Havana, 1990) indiquen, en el seu article 51 que els serveis 

mèdics hauran de tractar de detectar i tractar tota malaltia física o mental, tot ús 

indegut de substàncies químiques i qualsevol altre estat que pogués constituir 

un obstacle per a la integració del o la jove a la societat. Així mateix, en el seu 

article 54 refereix que els centres de detenció de persones menors hauran 

d’organitzar programes de prevenció de l’ús indegut de drogues i de 

rehabilitació administrat per personal qualificat. Aquests programes hauran 

d’adaptar-se a l’edat, al gènere i, a altres circumstàncies dels i les menors 

interessats/des. A més a més, s’hauran d’oferir serveis de desintoxicació dotats 

de personal qualificat per les persones menors o joves que presentin 

dependència a substàncies tòxiques o alcohol. Per últim, l’article 55 indica que 

“només s’administraran medicaments per a un tractament necessari o per 

raons mèdiques i quan pugui, després d’obtenir el consentiment degudament 

informat del o la menor”. 

A nivell estatal, la LO 5/2000, fa referència concreta a l’abordatge del consum 

de substàncies en el seu article 7 lletra d) quan regula l’internament terapèutic 

en les diferents règims en que es pot acordar i, indica que es realitzarà una 

atenció educativa especialitzada o tractament específic dirigit a persones que 

pateixin (...) un estat de dependència de begudes alcohòliques, substàncies 

tòxiques o psicotròpiques (...). 

La Llei 27/2001 fa referència als programes d’actuació especialitzada en el seu 

article 53, i és la Direcció General d’Execució Penal a la Comunitat i de Justícia 

Juvenil mitjançant l’article 99.3 lletra a) de la Circular 1/2008, sobre 

disposicions comunes de funcionament dels Centres Educatius (actualitzada 
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amb el darrer annex de 2021), que disposa que en els projectes educatius dels 

centres que determini la Direcció General hauran de desenvolupar-se els 

programes d’actuació especialitzada de tractament de drogodependències i 

altres addiccions. 
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4. La prevalença consum de substàncies en població 

jove 

El consum de substàncies tòxiques és un fenomen transversal present en la 

nostra cultura que incideix de forma directa en una gran varietat d’àmbits i 

multitud de col·lectius, sent especialment més vulnerables les persones joves i 

adolescents que, per la baixa consciència de risc, acaben patint greus 

conseqüències tant per elles mateixes com per a terceres persones. 

En la societat actual, el consum de substàncies tòxiques ha esdevingut un 

factor present en la socialització dels i les adolescents (Uceda-Maza i col., 

2016) que naturalitzen aquest consum en els seus espais de relació i 

socialització immediats (escola, treball, entorn social, etc.) (Kelly i col., 2015). 

Tanmateix, en termes de salut pública, la càrrega associada als trastorns per 

consum de substàncies i alcohol és més alta entre la població adolescent i 

adulta jove (Degenhardt i col., 2010; Whiteford i col., 2010). En la societat 

occidental cada vegada hi ha més estudis que posen en relleu que el consum 

abusiu o problemàtic d’alcohol i substàncies tòxiques en els i les adolescents 

és una de les principals causes de discapacitat, mort prematura i altres 

conseqüències negatives com són els problemes socials i familiars, l’augment 

de danys físics i mentals i la delinqüència (Toumbourou i col., 2007; Hingson i 

Zha, 2009; Ybrandt, 2010; Danielsson i col., 2012). 

S’ha de mencionar que hi ha pocs estudis sobre el consum de substàncies 

entre adolescents de països d'ingressos baixos i mitjans, especialment a 

l'Àfrica subsahariana (UNODC, 2012). Informes recents suggereixen que les 

taxes d'ús de substàncies il·lícites i begudes perilloses són altes i poden seguir 

augmentant en aquests països (Peltzer, i col., 2007; Shield i col., 2013; 

UNODC, 2012; Informe sobre la salud en el mundo, OMS, 2002). 

Espanya és un dels països amb major flux de menors i joves immigrants no 

acompanyats procedents dels països magrebins i subsaharians. Aquests joves 

presenten a edats primerenques consums abusius de substàncies tòxiques i, 

s’ha vist que tenen menys oportunitats i accés a habitatges, escolaritat, 
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ocupació i acaben residint en zones segregades i econòmicament 

desfavorables. Tots aquests factors provoquen un augment del risc de consum 

perjudicial de substàncies (Crum i col., 1996; Borjas,1998; Åslund i col., 2011).  

Des de l’any 1994 a Espanya de forma bianual es realitza una enquesta àmplia 

amb l’objectiu de conèixer la situació i les tendències en el consum de 

substàncies tòxiques i altres addiccions entre els estudiants de 14 a 18 anys 

que estan cursant l’Educació Secundària Obligatòria (ESO). Alhora la 

metodologia emprada és similar a l’utilitzada en altres països de la Unió 

Europea i Estats Units, això permet realitzar comparacions a nivell internacional 

(ESTUDES 1994-2021). 

En aquests estudis transversals que es fan des de fa més de 20 anys es pot 

veure com és l’alcohol la substància psicoactiva més consumida entre aquesta 

població (73,9% ha consumit alguna vegada en la vida i el 53,6% durant l'últim 

mes). La segona substància és el tabac (38,2% ha fumat alguna vegada a la 

vida, 23,9% durant l'últim mes, i un 9% a diari). La tercera substància és el 

cànnabis (28,6% alguna vegada a la vida, 14,9% últims 30 dies i 1,6% a diari). 

S’ha de puntualitzar que es va observar un descens en el consum d’aquestes 

tres substàncies l’any passat. 

Però la quarta substància més consumida i que ha anat augmentant en els 

darrers 5 anys entre la població adolescent són els hipnosedants 

(tranquil·litzants o somnífers) sense recepta mèdica. Observant-se que el 

19,6% dels estudiants enquestats n’han pres alguna vegada a la vida, el 3,6% 

el darrer mes i el 1,4% a diari. 

La següent substància il·legal més consumida és l’èxtasis (el 3,1% n’ha 

consumit alguna vegada a la vida, el 1,8% últim mes i 0,6% a diari ). El consum 

de cocaïna en format pols o base ha anat baixant fins arribar al percentatge 

més baix històricament registrat (2,8% alguna vegada a la vida, 0,6% últim 

mes). La resta de substàncies psicoactives (derivats mòrfics, GHB, esteroides, 

amfetamines, metamfetamines, heroïna, al·lucinògens, inhalants volàtils, etc.) 

es situen per sota de l’1% alguna vegada a la vida. 
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A més a més, el consum de cànnabis ha anat augmentant significativament en 

aquesta població, sent la primera substància il·legal a nivell internacional més 

consumida després de l’alcohol i el tabac. El consum de cànnabis s'associa 

amb un augment del risc de desenvolupar trastorns de la conducta i psicosi 

(Gage i col., 2016; Mustonen i col., 2018). Aquest risc augmenta en relació amb 

la freqüència de consum i la potència del cànnabis (Di Forti i col., 2019). 

Certament, el consum de cànnabis s’associa al consum d’altres substàncies 

tòxiques i addiccions i, a altres efectes adversos com són: ansietat, depressió, 

problemes atencionals, accidents de trànsit, malalties respiratòries com ara 

l’asma, inclòs efectes cardiovasculars aguts com ara l’infart agut de miocardi 

(Volkow i col., 2014; National Academies of Sciencies, Engineering and 

Medicine, 2017). Finalment, s’ha estimat que el 8% de la incidència 

d’esquizofrènia en personesjoves podria estar relacionada amb el consum de 

cànnabis (Feeney i Kampman, 2016). 

Per aquests motius en l’enquesta sobre l’ús de drogues en l’educació 

secundària a Espanya (ESTUDES, 1994-2021) des de l’any 2006 s’ha inclòs 

l’escala Cannabis Abuse Screening test (CAST) que, mitjançant els punts de 

tall, diferencia entre població que té un consum problemàtic de cànnabis de la 

que no el té. En l'última enquesta s’ha observat un augment de dos punts 

percentuals en el consum perjudicial de cànnabis entre la joventut de 14 a 18 

anys, sent del 17,8%. 

A la vegada, s’ha observat que entre els consumidors problemàtics de cànnabis 

hi ha un vincle comportamental amb el consum intensiu d’alcohol. Aquests 

presenten el doble de binge drinking1 i borratxeres en l'últim mes que els 

consumidors no problemàtics, exposant-se a un major risc de patir accidents i 

intoxicacions greus. 

Com a conclusió s’ha de tenir en compte que aquestes enquestes recullen 

població adolescent entre els 14 i 18 anys que estan escolaritzades i cursant 

els seus estudis. Per tant, les persones joves amb problemes socials i 

especialment, amb problemes amb la Justícia, no solen estar reflectits en 

 
1 Es refereix al consum de 5 o més begudes alcohòliques en la mateixa ocasió (ESTUDES 1994-
2021, pp.29). 
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aquestes enquestes, donat que estan realitzant programes de formació i 

inserció laboral o presenten absentisme, sent refractaris del sistema escolar i 

quedant fora de l’abast de les enquestes. 

4.1 El consum de substàncies en persones joves amb 

mesures judicials 

Existeix una major prevalença i problemàtica de consum d’alcohol i altres 

substàncies tòxiques entre la població que té problemes amb la justícia, tant en 

l’àmbit d’adults com en la Justícia Juvenil, si ho comparem amb la població 

general. A més a més, la majoria d’aquestes persones reconeixen que l’última 

vegada que van delinquir ho van fer sota els efectes d’aquestes substàncies 

(Bañuls-Oncina i col.,2019; McReynolds i col., 2010; Arroyo Fernández i col., 

2012). 

A Catalunya no existeix un observatori que aglutini les dades epidemiològiques 

sobre el consum de substàncies tòxiques en població que compleixi mesures 

judicials a la jurisdicció dels i les menors com tampoc en l’etapa adolescent ni 

en les persones adultes joves. Així doncs, les dades que es disposen provenen 

de les enquestes de salut i consum de substàncies tòxiques administrades a 

les persones internades en institucions penitenciàries d’Espanya (ESDIP, 2016) 

i, per tant, pertanyen a població adulta. 

En aquestes enquestes es pot veure com la població reclusa inicia el consum 

de substàncies tòxiques a edats més primerenques que la població general, 

uns dos anys abans en la majoria de substàncies i entre 6 i 13 anys de 

diferència en inhalants i tranquil·litzants. 

Quant al consum de substàncies previ a l'ingrés a presó, aquests eren el doble 

o el triple en comparació amb la població general. Per exemple, el consum de 

cànnabis últim any era del 42,2% en població reclusa en front al 9,2% població 

general; el de cocaïna pols (30,7% vers 1,9%), els tranquil·litzants (15,7% vers 

2,3%) i les amfetamines (7,3% vers 0,5%). 

Malauradament, aquesta manca de dades epidemiològiques de consum de 

substàncies en població en centres de Justícia Juvenil no permet obtenir 
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informació útil per desenvolupar i avaluar, sobre la base de coneixement, 

programes d’intervenció adients per prevenir, incidir i reduir el consum de 

substàncies i, conseqüentment, la gravetat delictiva i la reincidència. 

Sobre aquesta necessitat d’avaluació i gestió del risc de reincidència, el 

Departament de Justícia compta des de l’any 2009 amb una eina validada i 

sustentada empíricament com és la valoració estructurada de risc de violència 

en joves basada en la Structured Assessment of Violence Risk in Youth 

(SAVRY i col., 2003). 

Aquesta eina conté 24 ítems agrupats en 4 factors de risc: històrics, socials o 

contextuals, individuals i de protecció. Dintre dels factors de risc individuals 

s’avalua els problemes amb els consums de substàncies com són l’alcohol i 

altres substàncies tòxiques. La codificació d’aquesta problemàtica conté una 

valoració en funció de la descripció qualitativa de cada ítem i, es pot classificar 

com a baixa, moderada o alta. 

L’any 2010 es va obtenir per primera vegada, mitjançant l’eina SAVRY, dades 

relacionades amb problemes de consum de substàncies en les i els menors 

atesos en Justícia Juvenil (Blanch Serentill i col., 2017). Els autors van extreure 

que la gran majoria dels i les joves que complien un internament presenten un 

risc moderat o alt en aquest factor (84,1%). Mentre que la proporció de les 

persones joves de llibertat vigilada era gairebé la meitat (46,5%) però reincidien 

en una proporció més gran que els i les joves amb risc baix de consum de 

substàncies. 

Si es comparen aquestes dades amb les extretes l’any 2020 d’una mostra de 

306 menors i joves internats al CE Can Llupià, els resultats mostren que el 

53,27% (n=163) presenten un risc alt en problemàtica de consum de 

substàncies i, el 27,8 % (n=81) un risc moderat. Per tant, el 81 % del total de la 

mostra presenta consum problemàtic de drogues. Alhora aquest factor ha estat 

codificat com a crític en el 50% (n=153) dels joves. Si a més a més avaluen el 

consum de substàncies en els joves reincidents (n=271), el risc en problemes 

de consum de substàncies és significativament major sent del 88,56% (68,4% 

alt risc i 34,6% moderat). Per tant, el consum de substàncies tòxiques segueix 

sent una de les variables que té un pes important en les conductes 



16 

delinqüencials i en la reincidència (dades obtingudes de l’Àrea de Planificació 

Projectes Estratègics de la Secretaria de Mesures Penals, Reinserció i Atenció 

a la Víctima, SMPRAV, 2020). 

Aquestes dades posen de relleu que la gran majoria d’aquesta població ha 

experimentat abans de l’ingrés al centre dificultats greus relacionades amb el 

consum d’alcohol o substàncies tòxiques, és a dir, abús freqüent de 

substàncies o antecedents d’agressions o violència prèvia sota els efectes de 

substàncies. 

Si comparem aquestes dades amb les dades obtingudes sobre l’ús de drogues 

en estudiants d’ensenyament secundària en joves de 14 a 18 anys (ESTUDES, 

1994-2021) la prevalença de consum de substàncies entre la població 

adolescent de la mateixa edat en el centres educatius de Justícia Juvenil, es 

tripliquen i apareixen consums abusius de les mateixes, amb patrons de poli-

consum i consum de psicofàrmacs. En concret, l’any 2020 dels 306 joves 

d’entre 14 i 18 anys que van ingressar al CE Can Llupià, el 55,5% (n=166) 

presentaven trastorn per ús de substàncies i van requerir tractament 

psicofarmacològic i terapèutic. D’aquests, el 50% presentaven addicció a la 

cocaïna, el 17% al cànnabis, el 7% als inhalants i el 5% als hipno-sedants i el 

5% als derivats amfetamínics (Dades obtingudes de l’Equip de Salut Mental i 

Addiccions, ESMIA). 

4.2 La relació entre consum de substàncies tòxiques i la 

delinqüència juvenil 

Són diversos els estudis que evidencien, també en el cas de la Justícia Juvenil, 

la multicausalitat d’aparició tant de la conducta delictiva com del consum de 

substàncies tòxiques i la relació entre ambdues, en la línia que a major 

incidència delictiva, major dependència en el consum de substàncies.  

De fet, el consum de substàncies tòxiques és un dels factors de risc sobre el 

qual hi ha més acord en la literatura científica respecte a la capacitat de 

predicció de les conductes delictives, així com de la seva capacitat de predicció 

del risc de reincidència (Monteiro, 2018; Blanch Serentil i col., 2017; Uceda-
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Maza i col., 2016; Jiménez-Martos i Rosser Liminañol, 2013; López i 

Rodríguez-Arias, 2012; McReynolds i col., 2010 i Capdevila i col., 2012). 

Certament, la correlació entre el consum de substàncies i la delinqüència és 

directament proporcional, ja que l’augment de l’abús i la dependència es veu 

traduïda en una major probabilitat de cometre infraccions penals i de veure’s 

involucrats en dinàmiques exponencials que reforcen el binomi consum de 

substàncies-delictes (Uceda-Maza i col., 2016). 

Uns bons exemples són les recerques portades a terme sobre violència filo-

parental de Pagani i col. (2004 i 2009 ) i Loinaz i col., (2020), que van trobar 

associacions predictives significatives entre nivells elevats de consum de 

substàncies i agressions físiques o verbals cap a la mare i al pare. En concret, 

els i les adolescents que informaven d’un consum alt de substàncies duplicaven 

el nombre d’agressions físiques cap els pares i es mostraven més desinhibits a 

nivell verbal quan havia un conflicte a nivell familiar.  

Per aquests motius, el consum problemàtic de substàncies és un dels factors 

de risc individual que es valora en el moment que un jove ingressa en un centre 

de Justícia Juvenil, ja que s’ha vist una relació empíricament directa associada 

amb les conductes dissocials, delinqüencials i el risc de reincidència. 

Finalment, no podem obviar que hi ha altres factors presents que estan darrera 

d’ambdós comportaments, el delictiu i el de consum de substàncies tòxiques, 

com ara situacions de vulnerabilitat familiar o d’exclusió social o una síndrome 

de comportament antisocial general (Contreras i col., 2012, Valenzuela i 

Larrouret, 2010; Esbec i Echeburúa, 2016). 

4.3 Altres factors associats al consum de substàncies 

La delinqüència i el consum de tòxics es relacionen més o menys directament 

amb els estils de vida, patrons de comportament i factors de vulnerabilitat del 

subjecte en moments evolutius especialment crítics com són l’adolescència i la 

joventut (Walters, 2014; Esbec i Echeburúa, 2016). 

Becoña i Cortés (2016) van elaborar una àmplia revisió dels factors de risc i de 

protecció més rellevants en el consum de substàncies i els van agrupar en 5 
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categories: factors familiars, comunitaris, dels i les iguals, escolars i individuals 

(veure figura 1). 

Segons Uceda-Maza i col., (2016) el consum de substàncies es veu influenciat 

pel context social en que es troben les persones menors, en concret destaquen 

el consum de substàncies en el grup d’iguals i l’existència de problemàtica de 

consum en els progenitors o altres membres de la família. 

Així mateix, en ocasions la delinqüència i el consum de substàncies tòxiques es 

relacionen més o menys directament amb els estils de vida, patrons de 

comportament i factors de vulnerabilitat del subjecte en moments evolutius 

especialment crítics com l’adolescència i joventut (Walters, 2014; Esbec i 

Echeburúa, 2016). 

Figura 1. Quadre resum dels factors de risc associats al consum de drogues  

 

Font: autores, adaptat de Becoña i Cortés, 2016 
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En la mateixa línia, López i Rodríguez-Arias (2012) van avaluar els factors de 

risc i de protecció en el consum de substàncies i la conducta antisocial en una 

mostra de 2440 alumnes amb edats compreses entre els 12 i els 18 anys.  

Els resultats mostraven que els factors de risc i de protecció amb més capacitat 

predictiva són fonamentalment aquells relatius a l'individu i al grup d'iguals. 

El recent estudi de Yurrebaso i col., (2022) va analitzar els factors de risc i de 

protecció proposats pel Model del Triple Risc Delictiu (TRD, Redondo, 2008) 

utilitzant una mostra de població espanyola de 44 joves d'entre 14 i 18 anys. 

Els resultats pel que fa als riscos individuals i de personalitat amb major 

presència són: la cerca de sensacions i experiències arriscades i la baixa 

tolerància a la frustració. També, aquests autors, observen una major 

predisposició en aquest grup d’estudi a la impulsivitat, la intranquil·litat i 

l'egocentrisme.  

Finalment, pel que fa als riscos associats amb les carències prosocials, els 

menors havien iniciat la carrera delictiva de manera precoç (primera detenció 

als 14 anys), convivien en un barri amb problemes socials i el grup d'iguals 

estava relacionat amb la delinqüència. En relació amb la família destacaven 

una tendència a un entorn conflictiu. En referència a les conductes infractores i 

delictives realitzades pels menors, destacaven els comportaments antisocials o 

desviats com l'inici precoç del consum de substàncies legals i il·legals i el 

manteniment d'aquests consums. 

En l'estudi Juvenile Justice Mental Health Services (Thomas i Penn, 2002) dut a 

terme als centres de Justícia Juvenil dels EEUU, van trobar una major 

prevalença de trastorns mentals, emocionals i comportamentals en les 

persones joves internades en comparació amb les dades de la població 

general. El diagnòstic de trastorn de conducta representa entre el 30 i el 90%, 

el trastorn per ús de substàncies està present en el 62% dels joves, el trastorn 

per dèficit d'atenció i hiperactivitat (TDAH) en el 7 i 46% de la població 

estudiada, els trastorns per ansietat entre el 8 i el 36% dels joves i el trastorn 

per estrès post-traumàtic (TEPT) o altres trastorns relacionats amb l'estrès en 

el 32% dels adolescents. 
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En l'estudi de reincidència dels joves amb trastorn mental atesos al sistema de 

Justícia Juvenil de Catalunya elaborat per Siñol i col., (2018) els resultats 

mostraven que els joves amb trastorns relacionats amb el consum de 

substàncies (és a dir, amb patró de dependència i independentment de la 

gravetat de la patologia comòrbida detectada), presenten una reincidència del 

53,5%, sent el grup amb la segona reincidència global més elevada, només 

superada pels joves amb trastorn mental sever (60%). 

4.4 L’evolució del concepte de trastorn per consum de 

substàncies al Manual diagnòstic i estadístic dels trastorns 

mentals (DSM) 

L'any 2013, l'Associació Americana de Psiquiatria (APA) va publicar la cinquena 

edició del DSM. Tot i que hi ha molts punts que es mantenen de les edicions 

anteriors, també hi han algunes diferències en relació amb la classificació dels 

trastorns dedicats al consum de substàncies tòxiques. 

A continuació exposem aquestes diferències de manera esquemàtica (Taula 1). 

Taula 1. Resum de les diferències més significatives entre DSM-IV i DSM-V 

DSM-IV DSM-V 

El capítol dedicat al consum de 
substàncies es titula Trastorns 
relacionats amb substàncies i es divideix 
en: 

a) Trastorn per consum: 

• Dependència 

• Consum 

b) Trastorns induïts per substàncies 

• Intoxicació 

• Abstinència 

Canvia la nomenclatura del trastorn i 
passa a anomenar-se Trastorns 
relacionats amb substàncies i trastorns 
addictius. Es divideix en: 

a) Trastorns per consum de substàncies 

b) Trastorns induïts per substàncies 

Quant al consum d'alcohol diferencia: 

• Abús d'alcohol 

• Dependència a l'alcohol 

En relació a l´alcohol, integra abús i 
dependència en un únic trastorn per 
consum d'alcohol. 
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DSM-IV DSM-V 

Diferència entre: 

• Abús (consum continuat que 
ocasiona problemes en diferents 
esferes de la personal o posa en 
perill la pròpia vida o dels altres) 

• Dependència (patró desadaptatiu 
de consum que comporta 
deteriorament o malestar 
clínicament significatiu. 

No separa diagnòstic d'abús i 
dependència. 

El trastorn és entès ara com la suma 
dels criteris d’abús i dependència que 
feia el DSM-IV. 

S’entén que l'abús i la dependència 
continuen existint però com un 
contínuum, no com un estat estàtic de la 
persona. 

El llindar per establir diagnòstic: un o 
més criteris per abús de substàncies i de 
tres o més per diagnòstic de 
dependència. 

DSM-V parla de severitat del quadre 
clínic: lleu (dos o més símptomes), 
moderat (quatre o cinc ), i greu (més de 
sis). 

S'ha suggerit que la categoria baixa 
equival a la classificació d’abús que feia 
el manual anterior, i les de moderades i 
severes, a la classificació de 
dependència. 

 

DSM-IV inclou dotze substàncies: 
alcohol, al·lucinògens, amfetamina, 
cafeïna, cànnabis, cocaïna, fenciclidina, 
inhalants, nicotina, opiacis, 
sedants/hipnòtics o ansiolítics, altres 
substàncies o desconegudes. 

Les substàncies passen a ser deu: 
alcohol, cafeïna, cànnabis, al·lucinògens 
(fenciclidina i altres al·lucinògens) 
inhalants, opiacis, sedants, hipnòtics i 
ansiolítics, estimulants, (substàncies 
amfetamíniques, cocaïna, altres 
estimulants), tabac i altres substàncies 
(o desconegudes). 

Parla d'intoxicació per cafeïna i 
intoxicació per consum de cànnabis. 

 

L’abstinència a la cafeïna estava inclòs 
en l´Apèndix B com a criteris i eixos 
proposats per estudis posteriors. 

L´abstinència de cànnabis i l'abstinència 
per consum de cafeïna passen a ser 
nous trastorns. 

No inclou el criteri de craving o desig 
intens per consumir la substància com a 
criteri de dependència. 

 

Inclou el criteri de problemes legals o 
amb la Justícia com a criteri de 
dependència. 

Inclou com a novetat el concepte de 
craving o desig intens per consumir i 
l’afegeix com a criteri. 

 

Elimina el criteri de problemes legals. 
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4.5 El desenvolupament de l’eina ASSIST (Alcohol, Smoking 

and Substance Involvement Screening Test) 

L’any 1997 l’Organització Mundial de la Salut (OMS) va promoure la validació a 

nivell mundial del Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 

(ASSIST) amb l’objectiu de validar un instrument de cribratge ràpid que 

permetés identificar a aquelles persones que estan en risc de patir danys en la 

seva salut degut al consum de substàncies. 

L’eina ASSIST va ser desenvolupada per un grup internacional d’experts 

especialistes en addiccions (WHO ASSIST Working Group, 2002). El 

qüestionari final està compost per vuit preguntes que estableixen punts de tall 

per classificar el consum de 10 substàncies tòxiques (tabac, alcohol, cànnabis, 

cocaïna, estimulants tipus amfetamines, hipnosedants sense prescripció 

mèdica, inhalants, opioides o derivats mòrfics, al·lucinògens i altres 

substàncies) en baix risc, risc moderat o risc perjudicial. 

Una altra consideració rellevant és que l’eina ASSIST està pensada per 

dissenyar i aplicar la intervenció més adequada i necessària per ajudar a la 

persona amb consum moderat i perjudicial de substàncies a prendre’n 

consciència. Aquesta acció es duu a terme mitjançant la informació de les 

puntuacions obtingudes en les diferents substàncies, obrint un debat obert amb 

la persona mitjançant els fonaments de l’entrevista motivacional2 per què la 

persona accepti consell breu i, en cas de consum perjudicial, una intervenció 

intensiva especialitzada. 

Un altre punt a destacar és que l’ASSIST es pot utilitzar de manera 

independent per avaluar el consum de substàncies en població general o en 

col·lectius d’alt risc amb consums de substàncies. També, pot ser utilitzada per 

monitoritzar el progrés d’una persona consumidora de substàncies al llarg del 

temps.  

 
2 L’entrevista motivacional va ser desenvolupada per Miller y Rollnick, 1991, té com a objectiu 
ajudar a les persones a canviar una conducta problema i té quatre fonaments bàsics: expressar 
empatia, crear discrepància entre la conducta actual i objectius futurs, evitar la discussió i, 
finalment, donar un gir a la resistència (Bennett, 1992) 
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A més a més, l’ASSIST ha mostrat una elevada sensibilitat i especificitat per 

discriminar la població amb patró de dependència de la població amb patró 

d’abús. És un instrument neutre culturalment, de forma que es pot aplicar a 

persones procedents de diferents països, cultures i gèneres. És un instrument 

fàcil i àgil d’aplicar i està pensat perquè professionals no experts en addiccions 

puguin utilitzar-lo i identificar la població objecte d’intervenció especialitzada 

(WHO ASSIST Working Group, 2002). 

L’ASSIST ha estat validat a població espanyola per Valladolid i col. (2014) i amb 

població ingressada amb trastorns de salut mental per López-Lazcano i col. 

(2021), resultant altament fiable per la detecció de problemàtica de consum de 

substàncies tant en atenció primària com en unitats d’hospitalització. Aquesta 

eina, però, té la dificultat que està pensada per ser utilitzada en població adulta 

de 18 anys fins els 60 anys. 

4.5.1 Experiència en l’aplicació de l’eina ASSIST en justícia 

A nivell internacional s’ha discutit en els darrers 20 anys la importància 

d’incloure eines estandarditzades i validades pel cribratge del consum de 

substàncies com a bones pràctiques en els centres de Justícia. Això ve donat 

per la relació estadística predictiva entre el consum abusiu i perjudicial de 

substàncies amb el risc de reincidència o l’escalada de conductes infractores o 

delinqüencials en aquesta població (Thomas i col., 2015 i Taxman i col., 2007). 

Durant aquests anys s’han anat desenvolupant diferents eines que han estat 

validades i utilitzades en els diferents centres de Justícia d’adults com ara el 

Substance Use screening Inventory (SASSI); el Drug Screnning Questionniare 

(DAST) o elSeverity of Dependence Scale (SDS) entre d’altres. Malgrat 

aquesta proliferació d’eines, existeix el dubte si estan servint per millorar el 

tractament i la intervenció en les persones privades de llibertat (Latessa i col., 

2002). 

Els dubtes en relació amb l’aplicabilitat d’aquestes eines de cribratge són: 

manca de temps que tenen alguns tècnics de Justícia per poder-les 

administrar; preocupació relativa a que la majoria d’aquests professionals no se 

https://www.who.int/publications/i/item/978924159938-2
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senten degudament formats o capaços per poder intervenir davant del consum 

problemàtic de substàncies; la preocupació que tenen els professionals en 

saber com encaixar el cribratge i la intervenció breu3 amb altres intervencions o 

necessitats criminològiques i, finalment, la preocupació que les respostes que 

donin les persones enjudiciades no siguin honestes o puguin reaccionar de 

manera hostil o poc col·laboradora (Humeniuk i col.,2016). 

Recentment Humeniuk i col., (2016) de la Universitat d’Adelaide (Austràlia) han 

portat a terme una recerca per avaluar la factibilitat i l’eficàcia de l’eina ASSIST 

en adults privats de llibertat al Sud d'Austràlia. El resultat conclou que l’eina 

ASSIST és adequada per avaluar el risc de consum de substàncies en 

persones privades de llibertat o que estan complint una mesura judicial. A més, 

els professionals de Justícia poden de manera fàcil i pràctica intervenir de 

manera estructurada i eficaç depenent del patró de consum obtingut en les 

puntuacions finals del qüestionari ASSIST (veure figura 2). 

Figura 2. Diagrama de flux del tipus d’intervenció segons el patró de consum de 
substàncies (adaptat de Humeniuk i col., 2016).  

  

 
3 La Intervenció breu va ser definida per l’Organització Mundial de la Salut com una intervenció 
de curta durada (entre 5 i 15 minuts) que dona feed-back o retroalimentació i consells de salut 
en les persones que presenten consum de risc o perjudicial d’alcohol i altres substàncies 
tòxiques amb l’objectiu de que redueixin o eliminin el consum.  

https://assistportal.com.au/
https://assistportal.com.au/
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4.5.2 Adaptació de l’ASSIST en persones menors de 18 anys (ASSIST 

Young) 

El mateix grup d’experts que ha validat l’eina ASSIST en població reclusa 

Australiana, amb el recolzament de l’OMS han adaptat la versió ASSIST 

d’adults a una versió per ser utilitzada en menors de 10 a 14 anys i, una altra 

versió, per ser utilitzada en joves de 15 a 17 anys. (Humeniuk, i col., 2016). 

Per l’adaptació i validació de l’eina en joves es van seguir 4 fases: 

1. Revisió extensa de la literatura científica en relació amb qüestionaris 

validats per aquesta població i eficàcia de les intervencions breus en 

població adolescent. 

2. Càlcul estimat de possibles respostes en joves. 

3. Panel d’experts que determinin punts de tall, revisin els ítems i vinculin 

amb les intervencions breus i els supòsits de l’entrevista motivacional 

més adients per produir un canvi en el consum de risc de substàncies 

tòxiques que presentin les persones menors i joves. En aquest cas s’ha 

comptat amb 8 experts, 7 professionals experts en salut comunitària i 1 

psiquiatra expert en adolescents i consum de substàncies. 

4. Desenvolupament de la primera versió del qüestionari, elaborat en un 

llenguatge facilitador per a joves. 

Fruit d’aquesta recerca s’ha pogut desenvolupar la versió del qüestionari 

ASSIST Young (15 a 17 anys) i s’ha creat una Guia amb el material de suport 

necessari per tal de que persones no expertes en addicions puguin passar el 

qüestionari i puguin dur a terme les intervencions i els consells motivacionals 

adients per a aquesta població (veure annex 1 i 2). 

4.5.3 Diferències entre l’ASSIST adults v.3 i ASSIST-Young (de 15 a 17 

anys) 

La versió per a persones joves manté l’estructura de l’ASSIST d’adults però 

existeixen diferències significatives. 
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La primera diferència està en el nombre de preguntes i el contingut de les 

mateixes. La versió de l’ASSIST Young per a jovent de 15 a 17 anys conté 7 

preguntes, una pregunta menys que l’ASSIST d’adults que conté 8 preguntes. 

Però a més, algunes d’aquestes s’han adaptat completament a les fases del 

desenvolupament del jovent i especialment volen detectar aquells consums que 

no són d’ús recreatiu i ocasional de les substàncies. 

També cal fer menció que les preguntes van dirigides a detectar els problemes 

més freqüents que es poden observar en aquesta població quan existeix un 

consum alt o abusiu, com són: l’aparició de problemes en el rendiment escolar, 

problemes conductuals, baralles o discussions familiars, reducció del pes, 

problemes de salut mental (ansietat, depressió o trastorns psicòtics), 

escapoliments de casa o de l’escola, viure al carrer o en cases ocupades i tenir 

problemes amb la policia o amb la justícia.  

La principal diferència entre la versió de l’ASSIST per a adults i la versió per 

joves de 15 a 17 anys es troba en la reformulació de la pregunta 3 i l’eliminació 

de la pregunta 7. A continuació raonem aquests canvis: 

La pregunta 3 de la versió adulta de l’ASSIST ha estat canviada completament, 

donat que aquesta valora les ànsies o la necessitat imperiosa de consumir la 

substància, l’anomenat en la cultura anglosaxona com a craving. El craving o 

les ànsies per consumir són un indicador molt rellevant per avaluar la 

dependència a la substància en persones adultes, però no sol ser un bon 

indicador en els joves. Específicament, en la versió de l’ASSIST-Y aquesta 

pregunta s’ha reelaborat amb l’objectiu de determinar si una persona jove ha 

passat d'utilitzar les substàncies pels seus efectes de reforç positiu, com ara 

per l’ús recreatiu i social, a utilitzar substàncies per als seus efectes negatius 

de reforç (per exemple, per no pensar, per aconseguir dormir o per evitar 

emocions o situacions estressants desagradables). D’aquesta forma, aquest 

ítem es pregunta el següent: Has consumit quan has estat lluny de les teves 

situacions socials habituals o dels teus amics (per exemple, quan estàs sol/a)? 

Si la resposta és que sí, amb quina freqüència ha passat això en els darrers 

tres mesos? 
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La pregunta 7 de la versió adulta de l’ASSIST s'ha eliminat donat que pregunta 

sobre els intents fallits de controlar, reduir o aturar l'ús de substàncies. Aquesta 

pregunta és un indicador de pèrdua de control i de dependència més 

característic en població adulta que té una història de consum de substàncies a 

llarg termini i per tant, és una pregunta irrellevant per a fer-la en joves, donat 

que aquests tenen menys probabilitats de tenir un consum de substàncies a 

llarg termini i, per tant, menys probabilitat de ser dependents o haver 

experimentat intents fallits de deixar de consumir. A més a més, es va valorar 

que aquesta pregunta a nivell conceptual era més complexa que les altres 

preguntes i podia resultar difícil de respondre pels joves. 

La segona diferència entre la versió ASSIST d’adults i la de joves són els punts 

de tall i el nivell de consum. Els punts de tall de la versió per a joves són molt 

més conservadors donat que els riscos del consum en menors i joves són molt 

més alts: encara s’estan desenvolupant i, per tant, presenten una major 

vulnerabilitat a experimentar conseqüències negatives a curt termini i a 

desenvolupar dependència a llarg termini (veure taula 2). 

Taula 2. Diferències en les puntuacions de tall per substància segons versió 
ASSIST adults (18+) i ASSIST Young (15-17 anys) 

 Baix Risc Risc Moderat Risc Alt 

ASSIST adults/joves adults joves adults joves adults joves 

Tabac 0-3 0-1 4-26 2-11 27+ 12+ 

Alcohol 0-10 0-4 11-26 5-17 27+ 18+ 

Cànnabis 0-3 0-1 4-26 2-11 27+ 12+ 

Cocaïna 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+ 

Amfetamines 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+ 
tipus estimulants 

Inhalants 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+ 

Hipnosedants 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+ 

Al·lucinògens 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+ 

Opioides 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+ 

Altres substàncies 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+ 
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La tercera diferència important en la versió de menors i joves és que s’ha 

eliminat la categoria de «baix risc» (amb excepció al consum baix d'alcohol). 

Això és així perquè es considera que qualsevol consum de substàncies en 

aquestes edats pot afectar el desenvolupament del menor o jove posant-lo en 

situació de risc a nivell personal, familiar o escolar. 

La quarta diferència és que els experts, basant-se en l'evidència i la bibliografia 

consultada, han fet canvis en els fulletons d’informació de la versió adulta de 

l’ASSIST per augmentar tant la claredat com la rellevància. Els riscos associats 

a cada substància s'han classificat com "a curt termini" versus "a llarg termini" 

per ajudar a facilitar la discussió amb la persona jove consumidora. També es 

posa més èmfasi en els riscos immediats associats al consum de substàncies i 

en aquelles qüestions identificades com a més importants o destacades pels 

joves (veure annex 2). 

En resum, en la versió ASSIST-Y per a joves s’ha simplificat i s’ha adaptat el 

llenguatge i, s’han inclòs apunts addicionals per facilitar la comprensió per part 

de les persones joves entrevistades. 
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4.6 Altres qüestionaris validats en població adolescent per a 

la detecció del consum d’alcohol, tabac i altres substàncies 

L'existència d'unes xifres de prevalença elevades de consum de les diferents 

substàncies, unides a unes edats d'inici cada cop més primerenques (Golpe i 

col., 2017) no fa més que reforçar la necessitat d'una detecció precoç del 

consum d'alcohol i altres substàncies tòxiques. 

Per tal d’identificar en la població adolescent els riscos que presenten i els 

efectes nocius del consum de substàncies tòxiques, és crucial tenir accés a 

eines de cribratge validades que ens puguin aportar informació rellevant de la 

problemàtica existent, així com que siguin de fàcil administració. En les dues 

darreres dècades s’han creat instruments capaços de detectar el consum de 

risc però mostren certes limitacions, com descriu Babor (2002).  

Entre les principals limitacions figuren: el temps requerit per administrar-los, la 

identificació del tipus de substància problema i el seu enfocament sobre la 

dependència passant per alt les situacions de joves que, tot i no ser 

dependents, tenen problemes. 

Per això, resulta clau comptar amb eines de cribratge que, a més d'estar 

adaptades al nostre país, presentin unes propietats psicomètriques 

contrastades, siguin breus, senzilles i fàcils d'aplicar en una població cada cop 

més jove (Källmén i col., 2019). En aquest sentit, l’ASSIST-Y compta amb 

aquestes característiques que la converteixen en una eina especialment útil en 

aquest context. 

Cal destacar, però, que l’ASSIST-Y no és l’única eina de cribratge emprada 

amb població juvenil a nivell internacional. Existeixen d’altres que s’han 

identificat com a útils: la subescala d'Ús i Abús de Substàncies (POSITUAS) del 

Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT); l’Alcohol Use 

Disorders Identification Test (AUDIT) i la seva forma abreujada AUDIT-C; el 

CRAFFT Substance Abuse Screening Test (Car, Relax, Alone, Forget, Friends, 

and Trouble); el Cannabis Abuse Screening Test (CAST) i la Severity of 

Dependence Scale (SDS). 
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La fiabilitat i la validesa d’aquests qüestionaris, escales i tests com a 

instruments de cribratge han estat avaluades prèviament en diversos estudis a 

nivell internacional (D’Amico i col., 2016). 

Al capdavall, es fa necessari, per tant, disposar d'instruments de cribratge 

suficientment contrastats a nivell internacional, degudament traduïts i adaptats 

a la nostra cultura i, alhora, amb prou aval empiricopsicomètric (García i col., 

2016). 

4.6.1 Subescala d'Ús i Abús de Substàncies (POSITUAS) del Problem 

Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT)  

Aquesta escala s’ha validat en una mostra de més de 500 estudiants espanyols 

de 12 a 18 anys, on els resultats obtinguts permeten informar que posseeix un 

excel·lent comportament psicomètric, tant a nivell de consistència interna 

(ɑ=.82), com de sensibilitat ( 94,3%) i especificitat (83,9%), amb una àrea sota 

la corba AUC de .953. Així mateix, la realització d’una Anàlisi Factorial 

Confirmatòria permet constatar el caràcter unidimensional de l’escala (Araujo i 

col., 2018). Una limitació d’aquesta eina és que no discrimina la tipologia de 

substància tòxica associada a la problemàtica de consum abusiu, sinó que 

assenyala si la persona jove a qui se li administra l’instrument té o no 

problemàtica genèrica en consum de substàncies tòxiques. 

4.6.2 CRAFFT Substance Abuse Screening Test  

És una altra de les eines més utilitzades per a l‘screening del consum de risc 

d'alcohol i altres substàncies en adolescents (Mitchell i col., 2014). Aquest 

instrument de ràpida i senzilla aplicació va ser desenvolupat a Boston, pel 

Center for Adolescent Substance Abuse Research (Ceasar) (Knight i col., 1999) 

amb l'objectiu d'identificar de manera primerenca a persones de 12 a 21 anys 

que presenten un alt risc de desenvolupar un trastorn per consum d'alcohol o 

altres substàncies. Està constituït per 6 ítems de resposta dicotòmica (Sí / No), 

precedits de 3 ítems addicionals que actuen de filtre, que són puntuats amb un 

1 o un 0 en funció de si l'adolescent respon afirmativament o no. La puntuació 

teòrica de l'escala oscil·la entre 0 i 6, sent 2 el punt de tall establert, pels seus 
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autors originals (Knight i col., 1999), per identificar un consum de risc de 

substàncies tòxiques. 

A l'estudi original de Knight i col. (2002), el punt de tall òptim de l'Escala 

CRAFFT va resultar ser igual o superior a 2, amb una sensibilitat de .76 i una 

especificitat de .94. L’alfa de Cronbach va ser de .68. A l'estudi de Cummins i 

col. (2003), dut a terme a Alaska, per a un punt de tall igual o superior a 2, la 

sensibilitat va ser de .95 i l'especificitat de .86; i l'alfa de Cronbach va ser 

de .81. A la validació francesa, Bernard i col·laboradors (2005) van reportar que 

per a un punt de tall igual o superior a 4, la sensibilitat va resultar ser igual a .72 

i l'especificitat de .68. 

En un estudi fet a Singapur, amb una mostra multiètnica de Malàisia, Índia i 

Xina, amb un punt de tall igual o superior a 2, es va trobar una sensibilitat 

de .64 i una especificitat de .84, l'escala va mostrar un alfa de Cronbach de .73 

(Subramaniam i col., 2010). A Noruega, Skogen i col. (2013), van reportar que 

per a un punt de tall igual o superior a 2, la sensibilitat va ser de .41, 

l'especificitat de .90 i l'alfa de Cronbach va ser de .67. En la validació per a 

Colòmbia, Cote-Menendez i col. (2013), van reportar una sensibilitat de .95, 

una especificitat de .83, l'alfa de Cronbach va resultar de .89. 

Finalment, la validació del CRAFFT a Espanya s’ha fet a través d’un estudi amb 

312 adolescents d'entre 12 i 18 anys de la comunitat gallega, on els resultats 

obtinguts, similars als trobats a altres països, permeten informar que la versió 

espanyola del CRAFFT presenta un bon comportament psicomètric. A nivell de 

consistència interna es va obtenir una alfa de Cronbach satisfactòria de .74. Pel 

que fa a la sensibilitat i especificitat, es van obtenir uns valors del 74,4% i el 

96,4% respectivament, amb una àrea sota la corba AUC de .946 (Rial i col., 

2018) (veure annex 3).  

Una de les limitacions és que el CRAFFT tampoc discrimina entre el consum de 

risc del consum probelmàtic i, altra és que no discrimina entre consum d’alcohol 

de altres substàncies tòxiques.  
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4.6.3 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

Durant l’any 1989 l’Organització Mundial de la Salut (OMS) va encarregar a un 

grup d'investigadors el desenvolupament d'un instrument de cribratge simple 

pel consum d’alcohol (Saunders i col., 1993). El resultat d'aquest estudi, que va 

implicar sis països, va ser l’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test): 

un qüestionari senzill compost per 10 ítems que exploren quantitat i freqüència 

de consum, conductes dependents i problemes relacionats amb l'alcohol (Bohn 

i col., 1995). 

L’AUDIT es va mostrar fiable i vàlid (als diferents països) per a la detecció de 

consums de risc i consums nocius de l'alcohol amb dues puntuacions com a 

millor punt de tall. Si prenem el 8 com a punt de tall per a la detecció de 

consums de risc, es va observar una sensibilitat del 97% i una especificitat del 

78% (mitjana dels sis països participants). Pel que fa al diagnòstic de 

dependència de l'alcohol, un 99% de les persones amb dependència van 

obtenir puntuacions de 8 o més (Contel Guillamón i col., 1999). 

Un estudi de Coulton i col. (2017) amb població adolescent anglesa d’edats 

compreses entre els 10 i els 18 anys, atesos a urgències, en la versió 

abreugada del AUDIT (AUDIT-C), amb una puntuació de 3, es va detectar una 

sensibilitat del 87% i una especificitat del 97% per al consum d’alcohol de risc. 

Mentrestant, l’eina AUDIT completa va ser més eficaç a l’hora d’identificar la 

dependència de l’alcohol en població adolescent amb una sensibilitat del 96% i 

una especificitat del 94%. 

Aquesta eina resulta molt útil pel cribratge ràpid en contextos de salut, com són 

atenció primària, serveis d’urgències o enquestes de salut dirigides a població 

jove. L’única inconveniència és que només mesura el consum d’alcohol i no 

pregunta per altres substàncies tòxiques. 

4.6.4 Cannabis Abuse Screening Test (CAST) 

Darrerament, algunes de les enquestes que es realitzen entre la població 

juvenil o general per a detectar el consum de substàncies tòxiques han 
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començat a incorporar escales per mesurar la dependència o el consum 

problemàtic de cànnabis donat l’elevat ús d’aquesta entre els i les joves. En 

concret, a França es va desenvolupar el Cannabis Abuse Screening Test 

(CAST), un qüestionari de 6 preguntes, entrevistant a més de 1200 estudiants 

entre els 14 i els 22 anys. Des de la seva creació, aquesta escala ha estat 

àmpliament utilitzada tant en població general com en població adolescent a 

diversos països i ha demostrat ser adequada per a aquests fins. Cuenca i col. 

(2012) varen trobar resultats similars als estudis francesos amb una alfa de 

Cronbach per al consum abusiu de cànnabis de .735 i va ser validada amb 

població adolescent espanyola amb similars resultats (Klempova i col., 2009) A 

més a més, des de l’any 2006 s’ha incorporat en les enquestes poblacionals 

sobre el consum de substàncies (ESTUDES 1994-2021). (veure annex 4). 

Malgrat que el CAST només avalua el consum d’una única substància, el 

cànnabis, és una eina que detecta i classifica el consum de risc del consum 

problemàtic d’aquesta substància en població entre els 14 i 18 anys. Sent molt 

útil per poder intervenir en aquesta població.  

4.6.5 Test de Fagerström de Dependència de la Nicotina (FTND) 

Finalment, però no menys important, caldria tenir present una eina per tal de 

poder quantificar el grau de dependència de la nicotina dels adolescents. El 

Test de Fagerström de Dependència de la Nicotina (FTND) va ser elaborat el 

1978 pel Dr. Karl Fagerström, un dels especialistes més reconeguts en la lluita 

contra el tabaquisme i expert en els efectes nocius per a l'organisme del 

consum de tabac (Carrasco i col., 1994). Actualitzat en les darreres dècades, 

és avui el mètode més senzill per determinar el nivell d'addicció a la nicotina en 

una persona fumadora. Consta de 6 preguntes fàcils de respondre en població 

jove amb una puntuació que va de 0 a 10 punts (veure annex 5). 

4.6.6 Escala severitat de la dependència (SDS) 

La Substance Dependence Severity Scale (SDSS) és una entrevista clínica 

semiestructurada i heteroadministrada, que té com a objectiu avaluar la 



34 

gravetat de la dependència en termes dimensionals. Té una versió per als 

criteris de DSM-V i una altra per a la CIE-10. 

Tal com plantegen els autors de la SDS, aquesta escala ha estat dissenyada 

amb una doble finalitat: servir com a instrument d'avaluació inicial de la gravetat 

de la dependència i, alhora, com a indicador de resultat terapèutic sobre aquest 

trastorn. Per a aquesta finalitat doble, els autors van introduir dos canvis 

respecte a altres escales que avaluen el diagnòstic d'abús i dependència: en 

primer lloc, van establir un sistema d'avaluació dimensional en què la gravetat 

de cada ítem és puntuat mitjançant diferents alternatives de respostes i, per 

últim, van establir com a referència temporal els darrers 30 dies, amb l'objectiu 

de poder detectar canvis en la gravetat de la dependència a causa de les 

intervencions terapèutiques (Vélez-Moreno i col., 2013). 

Diferents estudis psicomètrics han aportat resultats que n'avalen la fiabilitat i 

han aportat evidències de validesa (Miele i col. 2001) i, està inclòs entre els 

instruments d'avaluació utilitzats pel National Drug Abuse Treatment Clinical 

Trials Network (Rosa i col., 2012 ). A Espanya, s'ha fet un estudi amb una 

mostra de 146 pacients i l'escala va mostrar propietats psicomètriques 

adequades en termes dels seus índexs de discriminació i de consistència 

interna (α=.881 per a alcohol; α = .814 per a cocaïna; α= .531 per a cànnabis; 

α=.785 per a heroïna). Tot i això, els resultats quant a l'avaluació de l'abús van 

ser deficients (veure annex 6). 

4.6.7 Entrevista Neuropsiquiàtrica Internacional Reduïda (MINI-KID) 

La MINI-KID és una entrevista diagnòstica estructurada breu desenvolupada 

als Estats Units per explorar 24 trastorns segons els criteris diagnòstics del 

Manual Diagnòstic i Estadístic (DSM) en persones menors i adolescents, que 

compta amb un alt grau de validesa i fiabilitat. Per mantenir-ne la brevetat, la 

MINI-KID se centra en l'existència de trastorns actuals i, per a cada un d’ells, hi 

ha una o dues preguntes de detecció descartant el diagnòstic quan l’entrevistat 

dóna una resposta negativa (veure annex 7). 
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5. Metodologia 

Per a la validació del qüestionari ASSIST-Young (15-17 anys) s’ha partit d’un 

disseny multivariant donat que aquest ha mostrat ser útil pel desenvolupament 

d'instruments de mesura. S’ha enquadrat la recerca en un estudi transversal 

que es va dur a terme en el centre d’internament cautelar de Justícia Juvenil de 

Barcelona, Catalunya, el CE Can Llupià. Aquest centre recull menors i joves de 

gènere masculí 14 a 18 anys o més que compleixen una mesura privativa de 

llibertat procedents de tota Catalunya. 

5.1 Unitat d’anàlisi i mostra 

S’han inclòs tots aquells menors o joves que van iniciar el compliment de la 

mesura privativa de llibertat al CE Can Llupià des de l’1 de desembre de 2021 

fins el 30 de setembre de 2022. En total hi ha hagut 187 ingressos de menors i 

joves al CE Can Llupià (veure figura 3). 

Els criteris d’exclusió dels joves per la seva participació han estat: 

a) Que el menor o jove ja porti més de 3 mesos privat de llibertat (s’han 

exclòs 27 casos)4;  

b) Que la seva edat sigui inferior a 15 o major o igual a 18 anys (s’han 

exclòs 20 casos; 3 casos de 14 anys i 17 casos de 18 anys)5; 

c) Que el menor o jove o la seva família no facilitin el seu consentiment per 

la participació en aquest estudi (5 casos no han donat el seu 

consentiment); 

d) Que l’internament al centre tingui una durada inferior a 15 dies (trasllats 

a altres centres, internaments per assegurar audiències judicials, 

alçament de la mesura, entre d’altres). 

 
4 L’avaluació del consum de substàncies en l’ASSIST Young pregunta pel consum en els 
darrers 3 mesos, per aquest motiu, la mostra de menors i joves que porten més de 3 mesos 
privats de llibertat queden exclosos, donat que es presuposa que en el centre d’internament no 
poden consumir substàncies tòxiques, a excepció de tabac.  

5S’ha descartat la mostra de menors i joves d’edats inferiors a 15 anys i superiors a 18 anys per 
la validació del qüestionari atès que no es comptava amb suficient mostra per les altres 
versions de l’ASSIST. 



36 

e) Que el menor o jove presenti símptomes psiquiàtrics aguts no 

estabilitzats; 

f) Que el menor o jove presenti diagnòstic de discapacitat intel·lectual o 

diagnòstic de deteriorament cognitiu per abús de substàncies o altres 

malalties orgàniques; 

g) Que existeixin barreres idiomàtiques que dificultin la comunicació. El 

centre compta amb dos mediadors interculturals, que parlen francès i 

àrab. Malgrat això s’han exclòs 3 casos de parla romanesa, holandesa i 

sueca. 

Figura 3. Diagrama de flux del reclutament de candidats i bateria de proves 
aplicades a la mostra candidats (n=101) 
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5.2 Procediment 

Aquesta recerca segueix el protocol desenvolupat pel grup de validació de la 

versió ASSIST-Young (Humeniuk i col., 2016) i compte amb el vist i plau dels 

seus autors. 

La validació del qüestionari seguirà de forma rigorosa els passos descrits per la 

validació de qüestionaris (Martínez, 2005) en consonància amb els estàndards 

de l’American Psychological Association (APA) i de l’American Research 

Association (AERA). 

 

5.3 Instruments d’avaluació 

Els instruments a utilitzar estan estructurats en funció de 2 etapes 

procedimentals, que a més corresponen a dues fonts diferenciades de 

l’obtenció de la informació. 

Fase 1. Els participants, un cop reclutats, van ser entrevistats per les 

psicòlogues de l’equip tècnic. Aquestes van ser les encarregades de demanar 

el consentiment informat, fer l’entrevista i recollir les dades sociodemogràfiques 

(veure annex 8) i administrar la següent bateria de tests: 

• Qüestionari de cribratge d’Alcohol, Tabac i altres substàncies (ASSIST-

Young) versió 15 a 17 anys. 

És un qüestionari que avalua el consum de les següent substàncies: tabac, 

alcohol, cànnabis, cocaïna, inhalants, estimulants tipus amfetamina, sedants o 

hipnòtics, al·lucinògens, opiacis i altres substàncies. Les preguntes del test 

avaluen la freqüència del consum de cada substància en els darrers tres mesos 

i al mateix temps avalua si aquest consum li ha produït problemes escolars, 

familiars, socials, legals o de salut. Finalment, el qüestionari dona una 

puntuació que classifica amb un nivell molt alt de sensibilitat i especificitat, al 

menor o jove, amb consum de baix risc, risc moderat i risc alt o possible 

dependència. Aquestes puntuacions oscil·len depenent de la substància (taula 
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2). Tanmateix, un dels avantatges d’aquest test és que dona una 

retroalimentació sobre el patró de consum i dona un consell breu de salut amb 

la intencionalitat de generar discrepància i reduir els riscos en aquesta població 

jove (veure annex 2).  

• Test d’addicció en adolescents (CRAFFT) 

És una eina de cribratge del consum de risc d’alcohol i altres substàncies 

dissenyada específicament per adolescents. Està composta per 6 ítems 

dicotòmics (sí, no) amb un rang de puntuació de 0-1 i un màxim de 6 punts. 

Una puntuació per sobre de 2, amb una sensibilitat (74,4%) i una especificitat 

(96,4%) classificaria al jove o menor com a consum de risc (veure annex 3). 

   • Cannabis Abuse Screening Test (CAST) 

És una escala de cribatge del consum problemàtic de cànnabis per adolescents 

de 14 a 18 anys. Està composta per 6 preguntes. Una puntuació per sobre 4 

indica ús problemàtic de cànnabis. És una escala àmpliament validada en la 

seva versió castellana i que s’utilitza des de l’any 2006 en les enquestes 

poblacionals sobre el consum de substàncies (ESTUDES 1994-2021). Veure 

annex 4. 

• Prova de dependència a la nicotina de Fagerström (2012) 

L’objectiu d’aquesta prova formada per tan sols 2 preguntes és estimar el nivell 

d’addicció dels fumadors basant-se en la quantitat de cigarretes que 

consumeixen i la compulsivitat a l’hora de fumar mesurant els temps que passa 

un cop es desperten i fumen la primera cigarreta. Aquesta escala s’utilitza en 

les enquestes de Salut de Catalunya (ESCA, 2020) (veure annex 5). 

• Escala de la Gravetat de la Dependència (SDS)  

És una escala que mesura el grau de dependència a la substància tòxiques 

que prengui el menor o jove. Està formada per 5 ítems codificats en una escala 

tipus likert amb un rang de puntuació que oscil·la entre 0 i 3. La puntuació 
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màxima és de 15 punts. Una puntuació per sobre de 4 indicaria una possible 

dependència a la substància (veure annex 6). 

Fase 2. Tots els joves reclutats per l’equip tècnic van ser posteriorment avaluats 

per un metge especialista en addiccions, que desconeixia les puntuacions 

obtingudes en l’ASSIST-Y i resta de tests. Aquest avaluador extern va realitzar 

un diagnòstic de Trastorn per ús de substàncies (TUS) mitjançant l’entrevista 

Neuropsiquiàtrica Internacional (MINI) de Ferrando i col. (1998) que avalua el 

consum d’alcohol i altres substàncies seguint els criteris del DSM-IV i del CIE-

10. Aquesta entrevista semi-estructurada determina si el menor o jove presenta 

una dependència o un abús i si aquest patró de consum és actual o l’ha 

presentat al llarg de la seva vida (annex 7).  

 

5.4 Anàlisis estadístic 

Totes les dades seran degudament guardades en una base de dades creada 

ad hoc per aquesta recerca. Un cop introduïdes totes les variables l’anàlisi 

estadístic de les mateixes es realitzarà mitjançant el paquet estadístic SPSS 

(IBM Corp. Released, 2019), per tal de poder establir les anàlisis univariades o 

bivariades de la recerca així com les proves multivariables que poden indicar o 

establir aspectes de validació. A més, per realitzar l’Anàlisi Factorial 

Confirmatoria es comptarà amb el paquet AMOS SPSS (versió, 20.0). 

 

5.5 Límits ètics i integritat en el procés de recerca 

En el procés de recerca i investigació s’han respectat els principis i 

responsabilitats professionals establertes en la Declaració de Singapur, 

elaborada en el marc de la 2a Conferencia Mundial sobre integritat en la 

investigació al 2012 a Singapur, amb l’objectiu de mantenir la integritat i el valor 

de la investigació. 
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5.5.1 Tractament de dades personals de salut i confidencialitat 

El tractament de les dades que ha estat necessària donat que la mostra inclou 

persones menors i joves i, per tant, la recerca ha complit amb la regulació 

establerta en el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell 

(Reglament General de Protecció de dades, a partir d’ara RGPD) i la Llei 

Orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de Protecció de Dades Personals i 

Garantia de Drets Digitals. 

Aquest tractament de les dades requeria d’una especial atenció degut a dos 

característiques rellevants. La primera, les persones objecte de la investigació 

han estat majoritàriament menors d’edat internats a un centre de Justícia 

Juvenil i, la segona, les dades recollides han estat principalment dades de la 

salut (definides a l’article 4.15 RGPD). 

Així mateix, quan els participants eren menors de 16 anys el seu consentiment 

ha estat assistit pels titulars de la pàtria potestat o tutela en els casos legalment 

establerts (Direcció General d’Atenció a la Infància i l’Adolescència i 

progenitores titulars de la pàtria potestat). 

L’equip de recerca va crear un consentiment informat ah doc (Veure Annex 9). 

El document va ser elaborat en un llenguatge proper i entenedor amb l’objectiu 

que els interessats poguessin comprendre l’abast de la seva participació en la 

recerca i de la cessió de les seves dades. S’ha utilitzat la pseudonimització 

amb un codi alfanumèric com a mesura tècnica, amb l’objectiu d’aconseguir la 

finalitat objecte de la recerca. 
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5.6 Pla de treball temporalitzat 

Aquesta recerca ha seguit de manera rigorosa el Pla de treball proposat. 

Taula 3. Cronograma 

Tasques/Any i mes 2021  2022 

 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Fase I. Plantejament 

Elaboració Projecte               

Fase II. Marc teòric 

Revisió bibliogràfica               

Construcció Marc teòric               

Fase III: Recollida dades 

Elaboració base de dades               

Consentiment Informat               

Introducció dades               

Anàlisi estadístic               

Fase IV. Resultats 

Discussió de resultats                

Conclusions i propostes                

Redacció informe final                

Present./publicació 

resultats 
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6. Resultats 

6.1 Prevalença del consum de substàncies en la població 

objecte d’estudi 

El qüestionari ASSIST-Y ens permet calcular la prevalença de consum de deu 

substàncies tòxiques en la pregunta 1 “Al llarg de la teva vida, quina de les 

substàncies següents has provat alguna vegada?” i en la pregunta 2 “En els 

últims tres mesos, amb quina freqüència has consumit les substàncies que has 

esmentat a la primera pregunta (mai, una o dues vegades, un cop al mes, un 

cop a la setmana, cada dia o gairebé cada dia)”. 

Taula 4. Prevalença de consum població analitzada (n=101) 

 Alguna 
vegada a 
la vida 

Últims tres mesos 

 Cada 
dia 

Un cop a la 
setmana 

Un cop al 
mes 

Una o dues 
vegades 

% N % N % N % N % N 

Tabac 95 96 85,5 86 5 5 1 1 1 1 

Alcohol 92,1 93 11,9 12 30,7 31 17,8 18 16,8 17 

Cànnabis 94,1 95 73,3 74 6,9 7 1 1 5,9 6 

Cocaïna 49,5 50 8,9 9 16,8 17 3 3 10,9 11 

Amfetamines 50,5 51 10,9 11 11,8 12 6,9 7 7,9 8 

Inhalants 36,6 37 1 1 3 3 2 2 5,9 6 

Sedants 56,4 57 18,8 19 12,9 13 5,6 6 9,9 10 

Al·lucinògens 30,7 31 2 2 2 2 2 2 7,9 8 

Opioides 16,8 17 1 1 2 2 1 1 5 5 

Altres 30,7 31 9,9 10 7,9 8 3 3 5,9 6 

 

Com es pot veure en la Taula 4, les substàncies més consumides cada dia o 

gairebé cada dia son: el tabac (85,5%), el cànnabis (73,3%) i els sedants sense 

prescripció mèdica (18,8%). El consum d’alcohol té un ús més recreatiu, donat 

que el 31% el consumeix un cop a la setmana, especialment, en moments d’oci 

nocturn i, tan sols, un 11,9% a diari. 
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Una de les avantatges de l’eina ASSIST-Y és que, mitjançant els punts de tall, 

permet establir de manera objectiva i diferenciadora el patró de consum de les 

diferents substàncies que consumeixen els menors i joves que estan complint 

una mesura privativa de llibertat. 

Les dues substàncies més consumides en la mostra objecte d’estudi han estat 

el tabac i el cànnabis. Existint una relació coincident entre els fumadors d’alt 

risc de tabac i de cànnabis en el 75,2% (veure gràfic 1). Dels consumidors d’alt 

risc de tabac, el 15% presenten una elevada dependència i el 24% moderada 

segons l’escala FTND. Quant als consumidors d’alt risc de cànnabis el 52,5% 

(n=53) presenten criteris de dependència segons el CAST. 

Gràfic 1. Prevalença de consum alt i moderat de tabac i cànnabis 

 

         

 

Seguit del consum de tabac i cànnabis, trobem que el 37,6% fan un consum 

d’alt risc de sedants i/o pastilles per dormir sense prescripció mèdica, 

apareixent criteris de dependència en el 16% dels casos segons l’entrevista 

MINI-Plus. En la categoria d’altres substàncies s’han inclòs altres psicofàrmacs 

com la Lyrica® donat el seu elevat consum entre la nostra població. En relació 

a aquesta el 20% presenta un consum d’alt risc (veure gràfic 2). 
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Gràfic 2. Prevalença de consum alt i moderat de sedants i psicofàrmacs 

      

 

En relació al consum de substàncies estimulants com la cocaïna i amfetamines 

o derivats tipus amfetamínics es troben dades similars respecte al consum d’alt 

risc, sent aproximadament del 24% però només el 5% presenten criteris de 

dependència segons l’entrevista MINI-Plus (veure gràfic 3). 

Gràfic 3. Prevalença de consum alt i moderat de cocaïna i amfetamines 

  

El consum d’alcohol s’ha considerat necessari analitzar-lo sense fer una 

comparació amb altres substàncies. El consum d’alcohol en adolescents i 

menors acostuma a donar-se com a consum abusiu o en format binge drinking, 

especialment en el context d’oci i, generalment, és difícil que els joves 

presentin simptomatologia compatible amb trastorn per dependència a l’alcohol. 



45 

Malgrat això, en la mostra el 32% presenta un consum moderat i el 25,7% 

(n=26) un consum d’alt risc d’alcohol. D’aquests, el 35% (n=9) compleixen 

criteris de dependència segons l’entrevista MINI-Plus (veure gràfic 4). 

Gràfic 4. Prevalença de consum alt i moderat d’alcohol 

 

La resta de substàncies com els al·lucinògens, els inhalants i els opiacis 

mostren un patró de consum similar, oscil·lant entre el 6 i 4 % consum d’alt risc 

i entre 13 i 8% consum moderat. 

 

6.2 Estadístics descriptius 

Els estadístics descriptius de mitjana, desviació estàndard (DT), mediana, rang 

inter-quartil, asimetria i Curtosi es mostren en l’annex 10. 

Es pot observar a l'annex 10 que la mitjana més alta correspon al ítem 

Q2_tabac (M=5,36) resultant de la pregunta “En els últims tres mesos, amb 

quina freqüència has consumit tabac?”. Una puntuació mitjana propera al 6 

indica que un percentatge molt elevat de la nostra mostra consumeix tabac 

cada dia o gairebé cada dia. En contraposició, l’ítem que ha obtingut la mitjana 

més baixa ha estat  Q5_Al·lucinògens (M=,05) que correspon a la pregunta “El 

consum d’al·lucinògens ha afectat les teves activitats habituals (per exemple, 

assistència escolar, participació en activitats recreatives o esportives, 
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realització de tasques, expectatives familiars, esdeveniments familiars, fer els 

deures, etc.)? Si la resposta és que sí, amb quina freqüència ha passat això en 

els darrers tres mesos?”. La mitjana d’aquest ítem és molt propera al 0, el que 

implica que un percentatge molt elevat dels consumidors d’al·lucinògens 

pràcticament han respost que aquest consum no ha tingut afectació en les 

activitats habituals en els darrers tres mesos. 

Per últim, els índex de curtosi indiquen que no existeix una distribució 

perfectament normal en tots els casos, per comprovar-ho es va realitzar el 

càlcul de la Prova de normalitat de Kolmogórov-Smirnov (K-S) donada la 

grandària de la mostra (≥50) sent en tots els casos (p=.001). Això implica que 

hem d’acceptar la hipòtesi alternativa de que les nostres variables no 

segueixen una distribució normal. Seguint les indicacions de Andrade i col. 

(2007) no s’ha fet el filtrat de casos donat que restaria generabilitat als 

resultats. 

6.3 Validesa de constructe 

La validesa de constructe s’encarrega de constatar que un nou instrument de 

mesura d’una conducta determinada realment medeixi de manera objectiva el 

constructe que vol medir. O dit d’altra manera, la validesa de constructe és la 

evidència que recolza que les conductes observades o les puntuacions 

obtingudes en un test son indicadors o manifestacions del constructe teòric que 

es preten mesurar (Martínez Arias, 2005). 

Entre els procediments estadístics més utilitzats per la constatació de la 

validesa de constructe, per les ciències de la salut, destaca la utilització de 

l’Anàlisi Factorial (AF) en les seves dues modalitats: l’Ànalisi Factorial 

Exploratòria (AFE) i l’Anàlisi Factorial Confirmatòria (AFC). 

L’objectiu de l’AF és trobar les relacions existents entre un conjunt de variables 

i agrupar-les en dimensions, eliminant aquelles variables que no estiguin 

relacionades. En altres paraules, té com objectiu explicar un conjunt de 

variables observades per un nombre substancialment menor de variables 
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latents o hipotètiques amb les que correlaciona de manera lineal i que se 

denominen factors. 

Per avaluar la validesa de constructe de l’instrument ASSIST-Y hem realitzat en 

primer lloc, l’AFE i posteriorment l’AFC. 

6.3.1 Anàlisi Factorial Exploratori (AFE) 

L'AFE recorre al mètode inductiu o exploratori, atès que analitzen el conjunt de 

dades i variables observades sense tenir a priori cap hipòtesi sobre l'estructura 

i, deixem que sigui l'anàlisi de les dades les que proporcionin informació sobre 

això. Per tant, aquest primer anàlisi ens serveix per explorar les relacions 

latents no observades que s’estableixen entre el conjunt de variables reduint-

les a factors o dimensions. 

En conclusió, l’AFE treballa des dels mesuraments empírics dels indicadors cap 

a la definició del constructe. 

Com es pot veure en la taula 5 la prova de Kaiser-Meyer Oldin (KMO) i la prova 

d’esfericitat de Bartlett (p) mostra una elevada significació (<.001) en les 

diferents substàncies analitzades rebutjant així la hipòtesi respecte a la identitat 

de la matriu de correlacions i, per tant, sent adequat realitzar un AFE. 

 

Taula 5. Índexs de bondat d'ajust del model per AFE 

AFE Model Fit Índex 

Substàncies KMO df χ2 p Factor 
Eigenvalu

e 
ESSL % 

Tabac .560 6 65.80 <.001 1 1.876 46.90 

Alcohol .785 10 161.63 <.001 1 2.847 56.95 

Cànnabis .789 10 244.58 <.001 1 3.197 63.94 

Cocaïna .818 10 328.46 <.001 1 3.588 71.76 

Amfetamínics .786 10 197.04 <.001 1 2.965 59.30 

Sedants .844 10 427.13 <.001 1 3.961 78.32 
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AFE Model Fit Índex 

Inhalants 
.583 10 81.913 <.001 1 1.968 39.35 

- - - - 2 1.348 26.96 

Al·lucinògens 
.540 10 132.30 <.001 1 2.279 45.59 

- - - - 2 1.265 25.30 

Opioides 
.395 10 245.31 <.001 1 2.454 49.08 

 - - - - 2 1.096 

 

L’estructura factorial del Qüestionari ASSIST-Y es pot consultar en l’annex 12. 

Com es pot veure l’instrument manté una estructura factorial unidimensional 

especialment en tabac, alcohol, cànnabis, cocaïna, estimulants tipus 

amfetamínics, pastilles per dormir o sedants i altres substàncies. Els pesos 

factorials són tots ells superiors a .60. Donat el baix nombre de consumidors en 

la resta de substàncies (inhalants, al·lucinògens i opiacis) es va trobar en tots 

tres una solució de dos factors que necessitaria ampliar la mostra per poder 

analitzar millor com es comporta el qüestionari en aquestes substàncies. 

6.3.2 Anàlisi factorial confirmatori (AFC) 

L’AFC utilitza el mètode deductiu o confirmatori, l'investigador ha plantejat de 

forma rigorosa una sèrie d'hipòtesis que tractarà de posar a prova ajustant les 

dades i les variables observades al model teòric proposat. Aquesta aproximació 

va des de la teoria cap als mesuraments empírics. 

Per tant, per analitzar la validesa de constructe mitjançant l’AFC es va partir de 

les tècniques estructurals de covariància. 

La majoria dels programaris estadístics informàtics ofereixen diferents índexs 

de bondat d’ajust, malgrat que la majoria d’aquest són molt sensibles al tamany 

mostral, mostrant molta sensibilitat a partir de 500 subjectes. Aquests indexs 

cerquen larelació entre el Chi quadrat (χ2) i els graus de llibertat (gl). Si aquests 

son menors o igual a 5 mostren un bon ajust.  
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En la taula 6 es poden veure els diferents índex que s’han examinat per avaluar 

la bondat d’ajust: Root Mean Squared Error of Approximation (RMSEA); 

Comparative Fit Index (CFI); Tucker-Lewis Fit Index (TLI) i Standardized Root-

Mean Square Residual (SRMR). 

L’anàlisi factorial confirmatori resultant indica que totes les estructures de 

factors eren adequades a excepció del tabac. Considerem que això és degut a 

les diferències existents entre el consum de tabac en comparació amb les 

altres substàncies. 

Taula 6. Índexs de bondat d’ajust pel AFC 

AFC Model Fit Índex 

Substàncies χ2 gl  p RMSEA (90 CI) CFI TLI SRMR 

Tabac 3.662 2 .160 .091 (.000, 236) .973 .920 .047 

Alcohol 15.431 5 .009 .144 (.066, .228) .934 .867 .055 

Cànnabis 26.989 5 <.001 .209 (.136, .289) .910 .819 .076 

Cocaïna 41.000 5 <.001 .267 (.195, .345) .891 .782 .059 

Amfetamínics 12.083 5 .034 .118 (.030, .205) .964 .927 .058 

Sedants 29.527 5 <.001 .220 (.148, .300) .943 .887 .038 

Inhalants 28.291 5 <.001 .215 (.142, .295) .689 .318 .123 

Al·lucinògens 43.12 5 <.001 .275 (.203, .353) .700 .399 .122 

Opioides 28.863 4 <.001 .248 (.168, .337) .898 .745 .176 

 

6.4 Fiabilitat 

Per poder validar un qüestionari s’ha de mesurar la seva fiabilitat, és a dir, 

demostrar que l’instrument mesura el que diu i si aquest mesurament és 

estable en el temps. 

Existeixen tres formes bàsiques de mesurar la fiabilitat; el test-retest, la 

sensibilitat al canvi i la consistència interna. Donat que en aquesta recerca s’ha 

partit d’una sola aplicació del qüestionari només podem comprovar la fiabilitat 
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mitjançant el càlcul de la consistència interna de l’escala. Per poder fer-ho 

l’hem calculada mitjançant el coeficient Alpha (α) de Cronbach ( Martinez Arias, 

2005). 

Si aquest coeficient està per sota de .70 es considera que la consistència 

interna de l’escala és dèbil i per sota de .60 és insuficient. Els valors per sobre 

de .90 és considerat excel·lent i entre .90 i .80 bons. 

Com es pot veure en la taula 7 la fiabilitat pel total de l’escala (49 ítems i 98 

subjectes) ha resultat excel·lent (.91). Paral·lelament s’han mesurat la 

consistència interna per a cada substància. Les escales que han presentat una 

major fiabilitat han estat; alcohol (.81), cànnabis (.86), cocaïna (.90), 

amfetamines (.82), sedants o pastilles per dormir (.93) i altres substàncies (.92). 

Les escales relacionades amb al·lucinògens (.68) i opioides (.72) han presentat 

una consistència interna dèbil segurament degut al nombre tan baix de 

consumidors. Passa el mateix amb la fiabilitat de l’escala inhalants (.59) que es 

considera insuficient. Per altra banda, l’escala de tabac és la única que té 4 

ítems i, tot i tenir el major nombre de consumidors (n=96) ha presentat una 

consistència interna baixa (.60). 

Taula 7. Càlcul fiabilitat mitjançant coeficient α de Cronbach segons substància 

 N (%) Nombre 
ítems 

Mitjana DE α* (95% CI) 

Tabac 96 (95.0) 4 14.6 (5.4) 6,11 .60 (.43, .69) 

Alcohol 93 (92.1) 5 10.9 (9.3) 9,40 .81 (.75, .86) 

Cànnabis 95 (94.1) 5 21.4 (10.4) 11,28 .86 (.80, .90) 

Cocaïna 50 (49.5) 5 12.0 (11.0) 9,75 .90 (.85, .94) 

Amfetamina 51 (50.5) 5 9.9 (8.8) 8,20 .82 (.74, .88) 

Inhalants 37 (36.6) 5 3.6 (5.2) 3,67 .59 (.21, .74) 

Sedants 57 (56.4) 5 16.3 (11.7) 11,95 .93 (.90, .95) 

Al·lucinògen 31 (30.7) 5 4.1 (5.2) 3,39 .68 (.47, .78) 

Opioides 17 (16.8) 5 5.7 (6.6) 3,708 .72 (.33, .85) 

Altres 31 (30.7) 5 14.8 (10.9) 9,10 .92 (.87, .95) 

Total escala 98 (97.0) 49 78.8 (49.0) 47,161 .91 (.89, .93) 

* Basat en elements de prova estandarditzats; a= Interval de confiança augmentat (n=1000 
mostra). 
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6.5 Validesa discriminant 

Altres dos formes d’evidència empírica que formen part de la constatació de la 

validesa de constructe són la validesa discriminat i la validesa convergent. 

La validesa discriminant o divergent cerca correlacionar les variables del test 

amb variables o ítems que medeixin aspectes diferents, esperant per tant que 

les correlacions entre aquestes variables siguin baixes o nul·les. De fet el que 

es busca és que els constructes teòrics que no han de tenir cap relació, en 

efecte no la tenen.  

Es va calcular la validesa discriminant entre les puntuacions obtingudes en 

cada escala de l’ASSIST-Y per substància i el criteri establert en l’entrevista 

MINI-Plus que discrimina entre ús i abús i entre abús i dependència. Es van 

comparar les mitjanes mitjançant el Test ANOVA i es va calcular les corbes AUC 

per establir els punts de tall de les diferents substàncies. 

En l’annex 12 podem veure com l’ASSIST-Y ha mostrat una bona sensibilitat i 

especificitat per detectar diferències entre l'ús/abús de totes les substàncies. A 

més l’ASSIST-Y també va ser capaç de detectar diferències entre l'abús 

obtingut mitjançant l’entrevista MINI-Plus versus la dependència per l'alcohol, el 

cànnabis i els sedants. Per la resta de substàncies caldrà una mostra més gran 

i amb una potència més adequada per poder calcular-la. 

En la següent taula si comparem els punts de tall de la versió ASSIST-Y i els 

punts de tall de la mostra, podem veure que especialment en els punts de tall 

que coincideix amb la puntuació per dependència obtinguda en l’entrevista 

MINI-Plus, aquests punts han mostrat una sensibilitat i especificitat molt 

adequades per alcohol, cànnabis i pastilles per dormir o sedants sense 

prescripció mèdica. També per aquestes substàncies el punt de tall és més alt 

per alcohol (9 versus 22,5), similar per cànnabis (9+ versus 10.5) i més alt per 

les pastilles per dormir o sedants (7+ versus 13,5). 
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Taula 8. Comparació entre els punts de tall de l’escala original ASSIST-Y i la 
obtinguda en la mostra objecte d’estudi 

  Risc Moderat (Abús) Risc Alt (Dependència) 

ASSIST adults/joves ASSIT-Y Mostra ASSIT-Y Mostra 

Alcohol 5-17 6,5 9+ 22,5 

Cànnabis 2-11 1 9+ 10,5 

Cocaïna 2-8 1 9+ 2,5 

Amfetamines 
tipus estimulants 

2-8 1 7+ 11 

Inhalants 2-8 1 9+ 2,5 

Hipnosedants 2-6 1 7+ 13,5 

Al·lucinògens 2-8 1 7+ - 

Opioides 2-6 1 12+ - 

     

6.6 Validesa convergent 

La validesa convergent indica les correlacions positives amb altres tests o 

qüestionaris que medeixen constructes similars. Si això succeix es pot afirmar 

que el test medeix de forma vàlida el constructe objecte d’estudi i per tant, 

recolza la validesa de constructe.  

Per tant, per analitzar la validesa convergent es va avaluar l’associació entre 

les puntuacions directes totals obtingudes en l’ASSIST-Y amb les puntuacions 

directes obtingudes en constructes coincidents mitjançant el càlcul de 

correlacions de Pearson. Com es pot veure en la taula 10 les puntuacions totals 

obtingudes en l’escala de cànnabis de l’ASSIST-Y té una correlació molt alta 

amb l’escala CAST (.849). Els resultats també mostren que les puntuacions 

totals de l’ASSIST-Y estan ben correlacionades amb les escales SDS i 

CRAFFT (p<.001). 

En la següent taula podem calcular la validesa convergent de les puntuacions 

ASSIST-Y per a cada substància en funció de les categoritzacions del CRAFFT 
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(consum de risc o no risc). Com es pot veure en la taula 9 l’ASSIST-Y va ser 

capaç de detectar diferències entre les substàncies més consumides, però no 

tenia poder per fer-ho entre les substàncies menys consumides (inhalants, 

al·lucinògens i opioides). 

Taula 9. Validesa convergent de les puntuacions l’ASSIST-Y basades en la 
categorització del CRAFFT de consum de risc 

 No risc Risc 

Substància ASSIST Y 
M (SD) 

ASSIST Y 
M (SD) 

F-test df p 95% CI 

 N=13 N=88     

Tabac 4.92 (5.89) 15.19 (5.03) 45.13 1, 99 <.001 .17, .44 

Alcohol 1.38 (2.22) 11.42 (9.36) 14.71 1, 99 <.001 .03, .25 

Cànnabis .92 (2.56) 23.00 (9.05) 75.84 1, 99 <.001 .29, .55 

Cocaïna .00 (.00) 7.00 (10.15) 6.13 1, 99 .015 .00, .17 

Amfeta .00 (.00) 6.15 (8.51) 6.73 1, 99 .011 .00, .17 

Sedants .00 (.00) 10.58 (12.24) 9.63 1, 99 .002 .01, .21 

Inhal. .00 (.00) 1.67 (3.90) 2.38 1, 99 .126 .00, .11 

Al·luci. .00 (.00) 1.43 (3.60) 2.04 1, 99 .157 .00, .10 

Opiacis .00 (.00) 1.32 (3.83) 1.52 1, 99 .220 .00, .09 

TSI 9.77 (8.54) 88.98 (43.91) 41.72 1, 99 <.001 .15, .42 

Nota: TSI= Total substàncies¸*p<.05, **p<.01, ***p<.001 
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Taula 10. Validesa convergent: matriu de correlació R de Pearson d'associacions entre les puntuacions ASSIST-Y Total (TSI). Puntuació 
específica per substància (SSI) i les puntuacions totals obtingudes en les escales CAST, SDS i CRAFFT 

 TSI Tabac Alcohol THC Coca AFT Inhal. Sedants Al·lu. Opiacis Altres SDS CAST 

TSI --             

SSI 
Tabac 

.511*** --            

SSI 
Alcohol 

.607*** .438*** --           

SSI THC .551*** .401*** .324*** --          

SSI 
Cocaïna 

.754*** .311** .460*** 0.175 --         

SSI AFT .696*** 0.182 .367*** .212* .550*** --        

SSI 
Inhalants 

.450*** 0.098 .239* 0.137 .277** .468*** --       

SSI 
Sedants 

.758*** .267** .249* .230* .587*** .460*** .344*** --      

SSI Al·lu .466*** 0.136 0.153 0.128 .440*** .367*** .316** .208* --     

SSI 
Opiacis 

.394*** 0.062 0.004 0.178 0.176 0.19 0.179 .291** .487*** --    

SSI 
Altres 

.570*** 0.07 0.117 0.146 .324*** .326*** 0.081 .526*** .219* .362*** --   

Total 
SDS 

.686*** .414*** .360*** .561*** .398*** .427*** .324** .549*** 0.128 .279** .364***   

Total 
CAST 

.615*** .355*** .309** .849*** .206* .345*** .215* .366*** 0.14 .256** .286** .644*** -- 

Total 
CRAFFT 

.648*** .544*** .466*** .678*** .349*** .314** 0.162 .412*** 0.13 0.167 .238* .631*** .719*** 

Nota: TSI= Total substàncies ; SSI=Puntuació específica per substància; THC= Cànnabis; AFT=Amfetamines-Tipus estimulants; 
Al·lu.=Al·lucinògens; SDS=Severity of Dependence Scale; CAST=Cannabis Abuse Screening Test; CRAFFT=CRAAFT; Screening Tool; *p<.05, 
**p<.01, ***p<.001
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De nou, en la següent taula l’ASSIST-Y va ser capaç de detectar de forma 

fiable diferències entre l'ús dependent i el no dependent de totes les 

substàncies a excepció dels al·lucinògens i opioides. Això es deu al baix pes 

estadístic d'aquestes substàncies. L’ASSIST-Y també va ser capaç de detectar 

diferències en la subescala d'inhalants (p<.05) malgrat el nombre baix de 

persones dependents (n=4) (veure taula 11). 

Tabla 11. Validesa Convergent de les puntuacions ASSIST-Y basades en la 

categorització del SDS dependència 

 No 
Dependència 

Dependència 

Subst. ASSIST Y 
M (SD) 

ASSIST Y 
M (SD) 

F-test df p 95% CI 

 N=28 N=73     

Tabac 9.04 (6.91) 15.73 (4.74) 30.82 1, 99 <.001 .10, .37 

Alcohol 4.18 (5.10) 12.41 (9.68) 24.59 1, 99 <.001 .05, .28 

Cànnabis 9.93 (11.42) 24.08 (8.46) 46.28 1, 99 <.001 .17, .44 

Cocaïna 1.00 (2.31) 8.05 (10.78) 11.72 1, 99 <.001 .02, .23 

Amfeta 1.39 (3.28) 6.88 (9.00) 9.85 1, 99 .002 .01, .21 

Sedants .71 (3.78) 12.48 (12.42) 24.13 1, 99 <.001 .07, .33 

Inhal .11 (.57) 1.97 (4.20) 5.45 1, 99 .022 .00, .16 

Al·luci. .86 (2.45) 1.40 (3.70) .51 1, 99 .477 .00, .07 

Opiacis .46 (1.40) 1.41 (4.13) 1.40 1, 99 .239 .00, .09 

TSI 32.36 (25.69) 96.59 (43.84) 52.91 1, 99 <.001 .20, .47 

Nota: TSI= Total substàncies¸*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

I per últim, es va comparar les puntuacions pel cànnabis de l’ ASSIST-Y amb 

les estratificacions del CAST mitjançant l'ANOVA unidireccional amb les proves 

post-hoc de Scheffe. Com es pot veure en la taula 12, un cop més l’ASSIST-Y 

va demostrar que era capaç de detectar diferències entre els diferents grups de 

consum. Principalment entre l'ús problemàtic i el baix risc i no risc. Una vegada 

més, el nombre baix de consumidors de baix risc i risc moderat presents en el 
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CAST va fer que la capacitat per detectar una adequada validesa convergent 

estigués limitada (n=2). 

Taula 12. Validesa convergent de les puntuacions ASSIST-Y per al cànnabis en 
comparació amb les estratificacions de CAST 

 No risc 
Baix  
Risc 

Risc 
Moderat 

Ús proble- 
màtic 

ANOVA Test Statistic 

Substància 
ASSIST 
SSI  
M (SD) 

ASSIST 
SSI  
M (SD) 

ASSIST 
SSI  
M (SD) 

ASSIST 
SSI  
M (SD) 

F-test df p 
Eta- 

squared 
95% CI 

 N=17 N=2 N=2 N=80      

Cànnabis 
2.88  
(8.08) 

5.00  
(4.24) 

9.50 
(2.12) 

24.48  
(7.47) 

42.81 3, 97 <.001 .57 .43, .65 

 

 

Post-hoc Group  
Comparisons  
(Scheffe’s Test) 

M  
Diferència 

95 CI p 

Ús problemàtic    

vs. no risc 21.59 
15.88, 
27.03 

<.001 

vs. baix risc 19.48 
4.17, 
34.78 

.006 

vs. moderat 14.98 
-.33, 
30.28 

.058 

Risc Moderat    

vs. no risc 6.62 
-9.36, 
22.60 

.709 

vs. baix risc 4.50 
-16.88, 
25.88 

.948 

Baix Risc    

vs. no risc 2.28 
-18.90, 
13.86 

.986 

Nota: SSI= Puntuació específica escala de cànnabis¸*p<.05, **p<.01, ***p<.00
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6.7 Validesa Concurrent 

La validesa concurrent cerca que les puntuacions obtingudes en el test 

correlacionin amb el criteri o situació actual del subjecte d’estudi. Per tant, la 

validesa concurrent s’utilitza per establir un diagnòstic del subjecte, en el nostre 

cas, si presenta el diagnòstic d’abús o de dependència a la substància.  

Per poder mesurar-la s’ha calculat la prevalença i la mitjana (SD) de les 

puntuacions obtingudes en l’ASSIST-Y estratificades segons el diagnòstic 

obtingut en l’entrevista MINI-Plus (present o absent) al llarg de la vida o en 

l’actualitat. Com es pot veure en la taula 13, en tots els casos, les puntuacions 

de l’ASSIST-Y van ser més altes entre el grup amb el diagnòstic MINI-Plus 

present que el diagnòstic absent. 

Aquesta taula destaca el poder d'ASSIST-Y per detectar diferències entre 

grups, per a totes les substàncies d'abús MINI-Plus (ja sigui de per vida o 

actualment). L'ASSIST-Y també va poder detectar diferències per a l'alcohol, el 

cànnabis i els sedants sobre les mesures de dependència. Però no es va poder 

calcular per la resta de substàncies donat el baix nombre de casos amb 

dependència diagnosticats mitjançant l’entrevista MINI-Plus (n < 5). Es pot 

veure que només es van necessitar 9 casos de dependència a l’alcohol per 

detectar de manera fiable diferències (p=.002), per tant cal una mostra més 

gran per poder confirmar la validesa concurrent en la resta de substàncies 

(veure taula 14).
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Taula 13. Comparació entre la mitjana (SD) ASSIST-Y estratificat per la presència o absència de MINI-Plus de diagnòstics actuals 
o al llarg de la vida per dependència o abús per: alcohol, cànnabis, cocaïna i sedants 

 ASSIST Y Puntuació Total Test estadístics 

Diagnòstic 
Present 

Diagnòstic 
Absent 

Substància N (%) Mitjana (SD) 
SSI 

N (%) Mitjana 
(SD) T SSI 

  t-test p Hedges’ g 95% CI 

Alcohol         
Llarg vida dependència 9 (11.7) 18.3 (10.5) 68 (88.3) 8.6 (9.0) -3.0 .002 -1.05 1.76, -0.34 

Llarg vida abús 31 (46.3) 13.2 (10.3) 36 (53.7) 4.9 (5.3) -4.2 <.001 -1.03 1.53, -0.52 

Actual dependència 9 (11.7) 18.3 (10.5) 68 (88.3) 8.6 (9.0) -3.0 .002 -1.05 1.76, -0.34 
Actual abús 34 (50.0) 13.1 (9.9) 34 (50.0) 4.1 (5.0) -4.7 <.001 -1.13 1.63, -0.62 

Cànnabis         
Llarg vida dependència 51 (66.2) 25.2 (8.6) 26 (33.8) 9.3 (11.2) -6.9 <.001 -1.65 2.20, -1.10 

Llarg vida abús 73 (94.8) 20.9 (11.5) 4 (5.2) .0 (0.0) -3.6 <.001 -1.84 2.87, -.80 
Actual dependència 51 (66.2) 25.5 (8.0) 26 (33.8) 8.7 (11.1) -7.6 <.001 -1.81 2.36, -1.26 
Actual abús 16 (53.3) 12.1 (11.1) 14 (46.7) 12.9 (15.7) .2 .871 .06 0.64, 0.76 

Cocaïna         

Llarg vida dependència 4 (5.2) 10.3 (10.3) 73 (94.8) 5.0 (9.3) -1.1 .277 -.56 0.16, 0.45 
Llarg vida abús 41 (53.2) 9.8 (11.0) 36 (46.8) .2 (1.0) -5.2 <.001 -1.18 1.65, -0.69 
Actual dependència 4 (5.2) 10.3 (10.3) 73 (94.8) 5.0 (9.3) -1.1 .277 -.56 0.16, 0.45 
Actual abús 32 (43.2) 11.0 (11.6) 42 (56.8) .3 (1.2) .5.9 <.001 -1.38 1.88, -0.87 

Sedants         

Llarg vida dependència 14 (18.2) 22.7 (11.9) 63 (81.8) 5.5 (8.9) -6.1 <.001 -1.80 2.40, -1.10 

Llarg vida abús 41 (53.9) 15.4 (11.8) 35 (46.1) .9 (4.3) -6.9 <.001 -1.56 2.07, -1.05 
Actual dependència 16 (20.8) 20.9 (12.5) 61 (79.2) 5.4 (9.0) -5.6 <.001 -1.57 2.17, -0.97 

Actual abús 21 (28.4) 10.0 (10.5) 53 (71.6) 3.8 (7.5) -2.9 .005 -.73 1.24, -0.22 

Nota: TSI= Total substàncies¸*p<.05, **p<.01, ***p<.001 
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Taula 14. Comparació entre la mitjana (SD) ASSIST-Y estratificat per la presència o absència de MINI-Plus de diagnòstics  
actuals o al llarg de la vida per dependència o abús per: derivats amfetamínics, al·lucinògens, inhalants i opiacis 

 ASSIST Y Puntuació Total Test estadístics 

Diagnòstic 
Present 

Diagnòstic 
Absent 

Substància N (%) Mitjana (SD) SSI N (%) Mitjana 
(SD) SSI 

t-test       p Hedges
’ g 

95% CI 

Amfetamínics         
Llarg vida 
dependència 

3 (3.9) 10.3 (6.7) 74 (96.1) 5.5 (8.9) -.9 .359 -.54 1.68, 0.61 

Llarg vida abús 25 (32.5) 9.7 (10.0) 52 (67.5) 3.8 (7.6) -2.9 .005 -.69 1.17, -0.20 

Actual dependència 3 (3.9) 10.3 (6.7) 74 (96.1) 5.5 (8.9) -.9 .359 -.54 1.68, 0.61 
Actual abús 21 (28.4) 10.0 (10.5) 53 (71.6) 3.8 (7.5) -2.9 .005 -.73 1.24, -0.22 

Al·lucinògens         

Llarg vida 
dependència 

3 (3.9) 0.0 (0.0) 74 (96.1) 1.3 (3.6) .6 .526 .37 0.77, 1.51 

Llarg vida abús 38 (49.4) 2.6 (4.7) 39 (50.6) .0 (0.0) -3.4 <.001 -.78 1.23, -0.32 
Actual dependència 3 (3.9) 0.0 (0.0) 74 (96.1) 1.3 (3.6) .6 .526 .37 0.77, 1.51 
Actual abús 32 (42.7) 2.8 (5.0) 43 (57.3) .2 (1.0) -3.3 .001 -.76 1.23, -0.29 

Inhalants         

Llarg vida 
dependència 

2 (2.6) 1.5 (2.1) 75 (97.4) 1.6 (3.8) .0 .983 .02 1.38, 1.40 

Llarg vida abús 23 (29.9) 3.0 (5.8) 54 (70.1) 1.0 (2.3) -2.2 .035 -.53 1.02, -0.04 
Actual dependència 2 (2.6) 1.5 (2.1) 75 (97.4) 1.6 (3.8) .0 .983 .02 1.38, 1.40 
Actual abús 16 (21.3) 3.3 (6.9) 59 (78.7) 1.1 (2.4) -2.0 .047 -.56 1.11, -0.01 

Opiacis         

Llarg vida 
dependència 

0 (0) 0 (0) 77 (100) 1.4 (4.0) - - - - 

Llarg vida abús 14 (18.2) 4.8 (7.1) 63 (81.8) .7 (2.6) -3.7 <.001 -1.09 1.69, -0.49 
Actual dependència 0 (0) 0 (0) 77 (100) 1.4 (4.0) - - - - 

Actual abús 14 (18.2) 4.8 (7.1) 62 (81.8) .7 (2.6) -3.7 <.001 -1.08 1.68, -0.48 

Nota: TSI= Total substàncies¸*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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6.8 Influència de les variables sociodemogràfiques i el 

consum de substàncies 

En el següent apartat es mostren les principals variables sociodemogràfiques 

recollides respecte a la mostra dels menors i joves objecte d’estudi. 

Gràfic 5. Distribució de l'edat de la mostra 

 

La mostra de la present investigació està composta per adolescents entre els 

15 i els 17 anys amb una mitjana d’edat de 16,26. 

Gràfic 6. País d’origen 
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La mostra analitzada prové de diferents zones d’origen. Els adolescents 

nascuts al Magreb són els majoritaris (41,6%), seguits dels espanyols (37,6%). 

La resta de la mostra es troba repartida entre la població originària de Sud 

Amèrica, Àfrica Sud Sahariana i de la resta d’Europa. 

Gràfic 7. Reincidència de la mostra 

 

D’altra banda, cal destacar que el 41,6% del total dels joves presenta 

reincidència prèvia a l’ingrés del Centre Educatiu on s’ha realitzat la 

investigació. Aquesta dada és indicativa de la trajectòria dels adolescents en 

Justícia Juvenil. 

 

Gràfic 8. Consum de substàncies i delictes 
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El 43,6% dels joves reconeixien que en el moment de l’ingrés es trobaven sota 

els efectes de substàncies tòxiques, restant alterades les seves capacitats 

volitives. Relacionat amb aquesta dada, el 61,4% afirmaven que havien comès 

algun tipus de infracció o conducta delictiva sota els efectes de substàncies 

tòxiques. 

Gràfic 9. Life events 

 

 

Un altre factor de risc avaluat ha estat l’experimentació per part dels joves 

algun life event, és a dir, una vivència traumàtica o rellevant que ha pogut 

influenciar negativament la seva trajectòria vital. El 60% de la mostra refereix 

haver-ne viscut. En relació al maltractament per part de la família o els 

cuidadors principals, referien haver patit en el 36,2% maltractament físic, 32,7% 

negligència i 13, 8% maltractament psicològic. Destaca també que el 52,5% 

dels progenitors s’havien separat o divorciat.  

Amb anterioritat a l’administració de l’ASSIST-Y el 37% de la mostra ja 

comptava amb un diagnòstic previ a l’ingrés al CE Can LLupià, de Trastorn per 

Ús de Substàncies segons el DSM-5 (TUS) diagnosticat per part d’un 

professional de salut mental dels Centres de Salut Mental Infanto-juvenil 

(CSMIJ) o els Centres d’Atenció a les Drogodependències (CAS) que constava 

en la Història Clínica Compartida de Catalunya (HC3). 
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Pel que fa referència a la resta de trastorns mentals, un 13,8% dels joves 

compten amb un diagnòstic de Trastorn per Dèficit d’Atenció amb Hiperactivitat 

(TDAH). Seguidament el diagnòstic majoritari és el de Trastorn de Conducta 

amb un 10% del total de la mostra; i en quarta posició s’ubica el Trastorn 

Negativista Desafiant (TND) amb un 5,9% dels joves. 

Gràfic 10. Diagnòstics previs 

 

Del total de joves procedents d’altres països, destaca que un 28,7% va iniciar-

se en el consum de substàncies tòxiques coincidint amb el procés migratori. 

Alhora el mateix nombre d’adolescents va dur a terme aquest procés sense cap 

referent familiar que el pogués recolzar en aquest canvi vital. 

Gràfic 11. Processos migratoris: inici del consum amb la migració i migració 
sense família 
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Gràfic 12. Antecedents familiars 

 

 

Pel que respecte als factors de risc recollits dels familiars destaca que un 

34,7% presentava problemàtica en consum de substàncies tòxiques i un 23,9% 

comptava amb antecedents penals en la jurisdicció d’adults. Menys significatiu 

és la presència d’un diagnòstic de salut mental per part dels progenitors 

(14,9%). 

De forma paral·lela explorem la relació entre les variables dependents: 

immigració, viure en entorns marginals, reincidència, presencia de life events i 

familiars de primer grau amb problemàtica de consum de substàncies. Trobem, 

mitjançant l’estadístic descriptiu ANOVA d’un factor, que: 

• Les persones migrants tenen una major prevalença de consum moderat i 

alt en sedants i/o pastilles per dormir sense recepta mèdica (p ≤.0001) i 

inhalants (p= .002). 

• Els menors i joves que viuen en entorns marginals o sense família 

presenten un major consum alt i moderat de cànnabis (p =.0052); 

cocaïna (p= .0002); sedants i/o pastilles per dormir sense recepta mèdica 

(p ≤.0001) i altres substàncies (p= .074). 
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• Els menors i joves que són reincidents tenen una major problemàtica de 

consum de sedants i/o pastilles per dormir sense recepta mèdica (p 

≤.023). 

• En la nostra mostra no s’ha trobat que tenir un familiar de primer grau 

amb consum de tòxics és una variable depenent pel consum moderat i alt 

de substàncies en els seus fills (p ≤.063). 

6.9 Relació entre el tipus de delicte i el consum de 

substàncies 

Una de les variables d’interès és estudiar la relació entre el consum de 

substàncies tòxiques i el tipus de delicte. Com es pot veure en el gràfic 13 més 

de la meitat de la mostra van ingressar al centre per robatoris amb violència 

(n=57) seguit de delictes de violència filo-parental (n=15), robatoris amb 

intimidació (n=9) i robatori en casa habitada (n=5). 

Gràfic 13. Delicte motiu d'ingrés al centre 

 

Per poder veure si existia o no correlació entre els tipus de delicte i el consum 

de les 10 substàncies tòxiques es va fer mitjançant la correlació de Spearman. 

Com es pot veure en la taula 15 existeixen correlacions entre cada delicte i 

cada substància. 
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Per aquest motiu, es va procedir a un segon anàlisis mitjançant la prova T de 

mostres independents amb l’objectiu de trobar diferències inter-grupals entre 

els delictes més comuns (robatori amb violència, violència filo-parental, robatori 

amb intimidació i robatori en casa habitada) i el consum de cada substància. 

Com es pot veure en les taules següents apareixen resultats altament 

significatius en cada un d’aquest quatre delictes. 
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Taula 15. Correlacions entre delicte i substància consumida 
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Taula 16. Delicte: Robatori amb violència - prova T per a mostres independents 

 Levene's Test for Equality of Variances  

SSI F Sig. t df p M SD 95% CI  

     Two-Sided p  
Low
er Upper 

Coh
en's  
d 

 Tabac .98 .325 .202 86,198 .841 .26 1,27 -2,26 2,77  

 Alcohol 4,722 .032 1,786 99 .077 3,33 1,86 -.37 7,03  

 
Cànnabi
s 2,436 .122 -.782 83,453 .437 -1,81 2,32 -6,43 2,80  

 Cocaïna 1,818 .181 1,218 96,334 .226 2,35 1,93 -1,48 6,18  

Amfeta. 7,942 .006 1,901 99 .06 3,09 1,62 -.14 6,31  

Inhal. 13,624 <.001 2,348 99 .021 1,69 .72 .26 3,12 3,59 

Sedants 5,466 .021 1,565 99 .121 3,73 2,38 -1,00 8,46  

Al·luci. 15,336 <.001 1,972 99 .05 1,32 .66 .00 2,66 3,35 

Opiacis .018 .894 -.025 76,726 .98 -.02 .75 -1,52 1,48  

Altres 12,141 <.001 1,792 99 .076 3,24 1,81 -.35 6,82  

TSI (Q1-
Q7) 3,986 .049 1,915 98,949 .058 17,94 9,37 -.65 36,52  

En el delicte de robatori amb violència es va associar amb puntuacions 

mitjanes significativament més altes relacionades amb el consum d’inhalants i 

al·lucinògens. També es van trobar diferències significatives a nivell inter-grupal 

en el grup de menors i joves que consumien amfetamines o derivats 

amfetamínics, alcohol i altres substàncies. 

Taula 17. Delicte: Violència filo-parental - Prova T per a mostres independents 

 Levene's Test for Equality of Variances 

SSI F Sig. t df p M SD 95% CI  

        Lower 
Uppe
r 

Coh
en's 
d 

Tabac 1,452 .231 -.557 21,22 .584 -.87 1,56 -4,10 2,37  

Alcohol .062 .804 -.149 19,563 .883 -.39 2,58 -5,78 5,01  

Cànnabis 2,662 .106 2,358 21,88 .028 6,39 2,71 .77 12,01 11,1 

Cocaïna 4,55 .035 -1,018 99 .311 -2,78 2,73 -8,19 2,64  

Amfeta. .165 .686 .153 16,646 .88 .44 2,89 -5,67 6,56  

Inhal. .52 .473 -.618 22,915 .542 -.53 .87 -2,32 1,25  

Sedants 9,205 .003 -1,37 99 .174 -4,56 3,33 -11,17 2,05  

Al·lucin. .891 .347 -.719 35,12 .477 -.45 .62 -1,71 .82  

Opiacis 7,364 .008 1,626 99 .107 1,63 1,00 -.36 3,61  

Altres 3,671 .058 -1,037 24,008 .31 -2,14 2,06 -6,40 2,12  

TSI (Q1-
Q7) 1,802 .183 -.241 22,061 .812 -2,88 11,92 -27,60 21,84  
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En el cas de la violència filo-parental es va associar amb puntuacions mitjanes 

significativament més altes en el consum de cànnabis. Per la resta de 

substàncies no es va trobar cap significació estadística. 

Taula 18. Delicte: Robatori amb intimidació - Prova T per a mostres independents 

    Levene's Test for Equality of Variances  

SSI F Sig. t df p M SD 95% CI  

        Lower Upper Cohen's d 

 Tabac 3,573 .062 
-
2,975 13,98 .001 

-
3,92 1,32 -6,75 -1,09 6,10 

 Alcohol .811 .370 .191 1.07 .838 .63 3,00 -6,05 7,31  

 Cànnabis 1,189 .278 ,494 1.54 .031 8,12 3,26 -15,33 -.92 11,10 

 Cocaïna 9,574 .003 1,334 99,00 .185 4,53 3,39 -11,26 2,21  

 Amfetamínics 8,503 .004 1,465 99,00 .146 4,17 2,85 -1,48 9,82  

Inhalants 4,054 .047 1,056 99,00 .294 1,35 1,28 -1,19 3,90  

Sedants 4,212 .043 1,773 99,00 .079 7,32 4,13 -15,52 .87  

Al·lucinògens 1,743 .190 1,44 28,36 .161 .76 .53 -.32 1,83  

Opiacis .35 .555 .469 12,39 .648 .41 .87 -1,48 2,29  

Altres 
substàncies .153 .697 .305 99,00 .761 .97 3,19 -5,36 7,31  

TSI (Q1-Q7) .574 .450 1,228 11,25 .245 16,1 13,11 -44,88 12,68  

 

En relació al delicte de robatori amb intimidació es va associar amb 

puntuacions mitjanes significativament més altes en el consum de tabac, 

cànnabis i sedants o pastilles per dormir sense recepta mèdica. 
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Taula 19. Delicte: Robatori en casa habitada - Prova T per a mostres 
independents 

 Levene's Test for Equality of Variances 

SSI F Sig. t df p M SD 95% CI  

Coh
Uppe en's 

        Lower r d 

Tabac .059 .809 -.437 4,26 .683 -1,55 3,54 -11,15 8,06  

Alcohol 1,594 .21 -.905 4,63 .410 -3,29 3,64 -12,87 6,29  

Cànna
bis 1,462 .23 -.531 4,25 .622 -3,53 6,65 -21,59 14,52  

Cocaïn
a .493 .484 -.467 4,61 .662 -1,79 3,83 -11,89 8,31  

Amfeta
. .679 .412 -.122 4,68 .908 -.38 3,09 -8,47 7,72  

Inhal. 3,122 .08 -3,998 95 <.001 -1,53 .38 -2,29 -.77 3,68 

Sedant
s 7,259 .008 -.924 99 .358 -5,07 5,49 -15,96 5,82  

Al·luci. 1,313 .255 -1,668 12,43 .120 -.89 .53 -2,05 .27  

Opiacis .001 .979 .043 4,81 .967 .05 1,26 -3,22 3,32  

Altres .537 .466 1,017 4,31 .363 4,89 4,80 -8,08 17,86  

TSI 
(Q1-
Q7) .509 .477 -.721 4,76 .505 -12,61 17,49 -58,25 33,04  

 

Per últim en els delictes de robatori en casa habitada es van associar amb 

puntuacions mitjanes significativament més altes en el consum d’inhalants. 
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7. Discussió 

7.1 Propietats psicomètriques ASSIST-Y 

Aquesta recerca té com objectiu la validació i fiabilització de la prova de 

detecció de consum de tabac, alcohol i altres substàncies (ASSIST-Young) en 

menors i joves (15 a 17 anys) privats de llibertat. 

S’ha d’assenyalar que l’ASSIST-Young es va desenvolupar fa molt poc temps 

per l’equip de la Universitat d’Adelaide, Austràlia (Humeniuk i col., 2016) i que 

en l’actualitat només s’ha utilitzat en tres països: Austràlia (Humeniuk i col., 

2016), Zàmbia (Kane i col., 2016) i Suècia (Källmén i col., 2019). Això es deu, 

en part, a que portar a terme la validació d’un instrument dirigit a menors i joves 

requereix d’una grandària mostral molt àmplia donada la baixa prevalença del 

consum d’algunes substàncies com són ara els amfetamínics o derivats 

amfetamínics, els al·lucinògens, els inhalants o els opiacis. A més a més, hi 

tenen a veure implicacions ètiques associades a l’accés a mostres de menors i 

joves. 

Per aquest motiu, la investigació que s’ha presentat i els resultats que s’han 

trobat són de gran rellevància ja que s’ha accedit a una mostra de menors i 

joves amb una alta prevalença de consum de substàncies que estan complint 

una mesura privativa de llibertat. 

Aquest estudi demostra que la versió de l’ASSIST- Young per persones de 15 a 

17 anys té bones propietats psicomètriques per mesurar diferents nivells de risc 

de consum en aquesta població. A més a més, l’instrument ha estat ben 

acceptat pels joves i per les seves famílies. L’AFE i AFC van mostrar un model 

unidimensional per a totes les substàncies a excepció d’inhalants i 

al·lucinògens, el que sustenta que les puntuacions de risc específiques 

obtingudes per tabac, alcohol, cànnabis, cocaïna, derivats amfetamínics, 

al·lucinògens, hipnosedants, opiacis i altres substàncies té suficient 

recolzament empíric per aquesta mostra de subjectes. Els valors de 

consistència interna pel total de l’escala va ser excel·lent (.91) i els valors 

calculats per cada substància oscil·len entre .92 i .82. Aquests són valors 
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similars als trobats en els estudis de Austràlia, Zàmbia i Suècia. Només la 

consistència interna de tabac (.60) ha estat insuficient i molt per sota dels 

estudis realitzats per exemple a Zàmbia que amb pràcticament el mateix 

nombre de mostra (n=108) va resultar de .80 (Kane i col., 2016). 

A més a més, es van trobar evidències de validesa concurrent basades en les 

relacions amb altres instruments (CAST, SDS, CRAFFT, FNTD i MINI-Plus). 

Les puntuacions SSI va ser significativament més altes per aquells pacients 

amb un diagnòstic d’actual abús o dependència mesurat mitjançant l’entrevista 

MINI-Plus el que demostra que els punts de tall per cada substància en relació 

al consum moderat o d’alt risc reflecteixen l’ús problemàtic de substàncies. 

La anàlisi ROC i la prova ANOVA van mostrar evidències d’una bona validesa 

discriminant, trobant diferències significatives entre els grups d'ús i abús de 

totes les substàncies. L’AUC va mostrar excel·lents resultats (AUC >80). També 

es va trobar una bona validesa discriminativa (AUC > 90) entre l’abús i la 

dependència (alt risc) per l'alcohol, el cànnabis i els sedants. Per la resta de 

substàncies caldrà una mostra més gran i amb una potència més adequada per 

poder validar el poder discriminatiu per aquestes substàncies. 

Els punts de tall òptims per risc moderats obtinguts en aquest estudi per totes 

les substàncies són comparables amb els estudis de validació de Zàmbia 

(Kane i col., 2016) i Suècia (Källmén i col., 2019). En relació als punts de tall 

òptims per alt risc en el nostre estudi han estat superiors als recomanats per 

l’estudi original de validació (Humeniuk i col., 2016) especialment per alcohol (9 

vs 22,5) tabac (9 vs 10,5), amfetamines o derivats amfetamínics (7 vs 11) i 

sedants o pastilles per dormir sense prescripció (7 vs 13,5). Per cocaïna i 

inhalants (9 vs 2,5) ha resultat molt més baix que en l’estudi original de 

validació. Això és degut a les característiques sociodemogràfiques dels menors 

i joves que presenten un elevat consum d’aquestes substàncies molt superiors 

als de les mostres d’altres estudis de validació.  

Entre les avantatges de l’ASSIST Young podem destacar el menor temps 

d’aplicació que amb l’entrevista MINI-Plus i, especialment, que engloba totes 
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les substàncies diferenciant-les molt bé i amb un llenguatge entenedor i proper 

als joves. 

Un altre avantatge és que malgrat haver-se traduït i adaptat de l’anglès al 

català, no ha presentat problemes metodològics preservant l’estructura 

unifactorial i mantenint adequats valors de consistència interna. Això es deu 

principalment a que en la construcció original s’ha mantingut un llenguatge 

neutre a nivell cultural que permet la seva validació en altres països i cultures. 

I per últim, l’avantatge principal és que actualment no existeix en el nostre 

context cap eina de cribratge que avaluï de manera tan acurada el patró de 

consum establint diferències segons la substància consumida i la conducta. 

7.2 Prevalences de consum 

És la primera vegada que s’aplica un instrument per realitzar un cribratge de 

consum de totes les substàncies en aquesta població. S’han pogut avaluar els 

diferents nivells de consum i el policonsum existent en aquesta població. Si 

comparem el consum en menors i joves de la mateixa edat podem veure com 

els menors privats de llibertat tenen un patró de consum entre 9 i 10 vegades 

més elevat que el seu mateix grup d’edat (ESTUDES, 2021). D’aquesta forma 

els menors i joves consumeixen a diari tabac (85,5% vs 9%) i cànnabis (73,3% 

vs 3%). El consum de risc de cànnabis mesurat amb el CAST (>4 ) en la nostra 

població és del 93% mentre que en la població general de la mateixa edat és 

del 17,8%. A més a més la nostra població consumeix a diari 18,8% pastilles 

per dormir o hipnosedants sense prescripció mèdica, 11,9% alcohol, 11% 

derivats amfetamínics, 10% altres substàncies i 9% cocaïna. No existeixen 

dades de prevalença de consum a diari d’aquestes últimes substàncies donat el 

seu baix consum en població general de 14 a 18 anys (ESTUDES, 2021). 

Si comparem la prevalença de consum moderat i alt amb l’estudi que es va 

realitzar l’any 2010 amb població dels centres de Justícia Juvenil i els menors i 

joves mitjançant l’eina SAVRY (Blanch Serentil i col., 2017) podem veure com 

les nostres dades són més elevades. Per exemple, només en consum d'alt risc 

de cànnabis la nostra població presenta un 78% i en l’estudi del 2010 el 

percentatge acumulatiu per a totes les substàncies era del 84,1%. 
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7.3 Variables sociodemogràfiques i consum de substàncies 

tòxiques 

Segons les dades analitzades de la mostra podem dir que les principals 

característiques del jove que ingressa al CE Can Llupià són: té 16 anys, és 

originari del Magreb; els pares estan separats o divorciats, migra sense 

referents familiars; inicia el consum prèviament a la migració; té un diagnòstic 

previ de TUS; no és reincident; no ingressa sota els efectes del consum però 

ha comès delictes sota els efectes del consum i el delicte motiu d'ingrés és 

robatori amb violència. 

En relació amb els factors familiars, les dades de la mostra no correlacionen el 

consum problemàtic i els antecedents familiars de consum de substàncies com 

s’ha evidenciat en altres estudis (Uceda-Maza i col., 2016). Això pot ser degut a 

que la grandària de la mostra no sigui suficient per obtenir prou pes predictor. 

En canvi, si que s’ha objectivat correlació entre els joves que viuen en entorns 

marginals o sense família amb consum alt i moderat. Aquestes dades 

coincideixen amb el recent estudi de Yurrebaso i col., (2022) trobant resultats 

significatius en els factors de risc: carències prosocials, barri amb problemes 

socials i tendència a un entorn familiar conflictiu. 

Les dades també mostren la relació entre reincidència i major incidència en el 

consum de tòxics, sobretot en consum de sedants i/o pastilles per dormir sense 

recepta mèdica. Així les dades del nostre estudi mantenen que el consum de 

substàncies tòxiques és un factor amb alta capacitat predictiva de la conducta 

delictiva, tal i com indica la literatura científica (Loinaz i col., 2020; Monteiro, 

2018; Blanch Serentil i col., 2017; Uceda-Maza i col., 2016; Jiménez-Martos i 

Rosser Liminañol, 2013; López i Rodríguez-Arias, 2012; Hoeve i col., 2010, 

Pagini i col., 2009 i Capdevila i col., 2005). 

En el cas de la violència filo-parental es va associar amb puntuacions mitjanes 

significativament més altes en el consum de cànnabis. Malgrat el nombre baix 

de joves (n=15) de la nostra mostra, aquesta dada ha resultat molt significativa. 

En aquest sentit coincidint amb Loinaz i col., (2020) i Pagini (2009) aquest 
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factor és molt rellevant com a predictiu del risc individual en relació a la 

violència filio-parental. 

Una altra dada rellevant és que el 36,6% dels menors i joves tenen un 

diagnòstic previ, abans de l’ingrés al centre, de Trastorn per ús de substàncies 

però cap d’ells estava fent seguiment ni tractament. Una altra dada significativa 

és el nombre baix de menors i joves amb diagnòstics previs de salut mental, 

això es deu a que molts d’ells mai s’han pogut vincular a un recurs de salut 

mental infanto-juvenil a nivell comunitari. La nostra mostra presenta 

percentatges similars de trastorn mental, especialment TDAH i Trastorn 

conductual, que l’estudi realitzat a E.E.U.U en menors i joves procedents de 

centres de Justícia Juvenil (Thomas i Penn, 2002). 

Com a conclusió podem afirmar que els menors i joves de la nostra mostra 

presenten una major càrrega de factors de risc individual, social i familiar que 

els fa especialment vulnerables al consum de substàncies i a patir a curt i mitjà 

termini problemes associats al mateix. 
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8. Limitacions i propostes de futur 

En aquest apartat apuntem de manera breu aquelles limitacions i propostes 

futures que poden tenir alguna influència en els resultats d'aquesta recerca. No 

obstant això, durant el transcurs d'aquest estudi hem anat presentat els motius 

que justifiquen els diferents passos que han anat configurant tota l'activitat 

investigadora. 

El present estudi té varies limitacions, sent la més rellevant el grandària mostral 

i la resultant petita representació de determinades substàncies com han estat 

els inhalants, els opiacis o els al·lucinògens que han impossibilitat el càlcul de 

la sensibilitat i especificitat per aquestes substàncies.  

També s’ha de tenir en compte que l’accés a la mostra ha estat únicament en 

un dels 7 centres educatius de Catalunya i per tant, la generalització dels 

resultats és modesta. 

La principal dificultat que ens hem trobat durant la recollida de la mostra ha 

estat obtenir un nombre significatiu d’adolescents compresos entre els 14 i 15 

anys. La baixa ràtio d’ingressos ha impedit validar l’ASSIST-Y en aquesta franja 

d’edat. Per tant seria de gran rellevància si en les futures investigacions 

relacionades amb aquest instrument es pogués validar en aquesta població 

accedint a la mostra de menors infractors inimputables.  

La següent dificultat per la recollida de la mostra ha estat el context, donat que 

el centre d'internament Can Llupià presenta unes particularitats concretes que 

han comportat un 30% de pèrdua de pèrdua de mostra. Concretament, el fet 

que alguns ingressos al centre siguin de curta durada ha impossibilitat 

l’administració de les proves. En aquest sentit, poder administrar la prova en 

centres on la previsió d'internament sigui més llarga (mesures judicials fermes) 

podria oferir un volum de mostra més elevat. 

Per altra banda, només s’han obtingut puntuacions en una mostra masculina, ja 

que la totalitat dels joves que ingressen en el Centre objecte d’estudi són de 

gènere masculí. Així doncs, seria interessant poder ampliar l’aplicació a un altre 

centre on es troben ingressades joves entre els 14 i els 18 anys complint una 

mesura educativa en règim tancat, semiobert o obert. Aquesta proposta faria 

possible la comparativa de puntuacions entre els dos gèneres. 
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Un altre punt a comentar seria poder fer una comparativa no només pel que 

respecte al gènere, sinó ampliar la mostra a tots aquells adolescents que tenen 

obert un expedient en la jurisdicció de Justícia Juvenil per tal d’obtenir una 

corba de Gauss més homogènia i no esbiaixada cap a la dreta, és a dir, amb 

puntuacions tan elevades com la que hem obtingut en el present estudi. 

En les guies clíniques es recomana com a bona pràctica el cribratge del 

consum de substàncies de manera primerenca especialment en la població 

jove que ha tingut problemes amb la justícia donat que presenten una gran 

varietat de factors de risc associats al consum de substàncies i, una major 

prevalença de trastorns mentals o patologia dual (Binard i Prichard, 2008; 

Lynch i col., 2016). Per això, l’eina ASSIST-Y pot contribuir a la millora de la 

pràctica d'intervenció en població juvenil atesa a Justícia Juvenil. 

Un altre aspecte que és de gran importància és la necessitat d’articular un 

observatori que aglutini dades epidemiològiques relacionades amb el consum 

dels menors i joves privats de llibertat, donada la seva elevada prevalença, de 

forma que serveixi per a dissenyar programes d’intervenció adequats per 

prevenir, incidir i reduir el consum de substàncies i prevenir la reincidència. Per 

altra part, aquest programes han de contemplar la perspectiva intercultural 

donada l’elevada prevalença de menors i joves migrats que parteixen de 

realitats i d’oportunitats molts diverses. 

Finalment, el cribratge de TUS amb instruments validats en població jove, 

especialment la població atesa per Justícia Juvenil, ens pot oferir la oportunitat 

d’identificar les conductes de risc associades al consum de substàncies, 

establir un possible diagnòstic i oferir una intervenció motivacional per derivar a 

tractament especialitzat, millorant l’atenció i l’abordatge d’aquesta problemàtica 

des de la primera entrevista i administració de l’eina de cribratge. L’eina 

ASSIST Young està dissenyada i validada per oferir aquesta intervenció i per 

tant, com a proposta d’una línia futura de treball, seria convenient adaptar els 

materials de sensibilització i estructurar la intervenció motivacional dissenyant 

una guia que orienti als professionals no experts en addiccions, de l’àmbit de la 

Justícia Juvenil, a intervenir de manera primerenca en aquesta població. 
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10. Annexos 

10.1 Annex 1. ASSIST-Y per joves de 15 a 17 anys 
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10.2 Annex 2. ASSIST-Y for young people-Aged 15-17 years 



96 

 



97 

 



98 

 



99 

 



100 

 



101 

 



102 

 



103 

 



104 



105 

10.3 Annex 3. CRAFFT Screening Test (CRAFFT) 
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10.4 Annex 4. Cannabis Screening Test (CAST) 
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10.5 Annex 5. Test de Fagerström dependència Nicotina 

(FTND) 
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10.6 Annex 6. Severety of Dependence Scale (SDS) 
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10.7 Annex 7. MINI-Plus International neuropsychiatric 

interview 
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10.8 Annex 8. Formulari recollida dades sociodemogràfiques  
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10.9 Annex 9. Document de consentiment informat 

CONSENTIMENT INFORMAT I TRACTAMENT DE DADES CEDIDES PER 

PARTICIPAR EN LA RECERCA I INVESTIGACIÓ DE LA VALIDACIÓ I 

FIABILITZACIÓ del ALCOHOL, SMOKING AND SUBSTANCE INVOLMENT 

SCREENING TEST PER A JOVES (ASSIST-Y) EN MENORS I JOVES 

INTERNATS EN CENTRES EDUCATIUS DE JUSTÍCIA JUVENIL.  

Què és l’ASSIST-Y?  

L’ASSIST-Y és un instrument de cribratge ràpid de consum de substàncies en 

població jove que discrimina entre el consum problemàtic o dependència i 

consum de risc o d’abús. A més a més ens ajudarà a cercar el tractament més 

adient per incidir de forma positiva en la problemàtica detectada.  

El test consta de 7 preguntes de resposta àgil en relació al consum de 

substàncies tòxiques i altres aspectes de la teva vida que poden estar 

relacionats. El test té una durada d’uns 20 minuts aproximadament.  

L’ASSIST-Y és una eina que s’està fent servir en d’altres països, com ara 

Austràlia, amb les finalitats que hem indicat.  

L’objectiu de la recerca es validar aquest instrument, l’ASSIST-Y, com a eina de 

cribratge del consum de substàncies tòxiques entre els nois i noies internats al 

centres de Justícia Juvenil de Catalunya per trobar la intervenció més adient.  

No hi ha riscos de cap tipus en la teva participació.  

No està prevista cap compensació per participar-hi.  

Què farem amb les dades que ens facilitis a través de la teva 

participació?  

Les dades que ens facilitis en el test, sempre que prestis el teu consentiment 

de forma específica, seran utilitzades únicament per aquesta recerca 

científica.  
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En aquesta recerca la teva identitat es mantindrà confidencial i només les 

membres de l’equip de recerca tindran accés a les dades del projecte. Si fos el 

cas que s’haguessin de presentar casos d’estudi, es farien servir sempre 

pseudònims i la teva identitat no serà revelada.  

La teva participació en aquest estudi és completament voluntària i anònima.  

Si t’ho repenses pots deixar de contestar el test en qualsevol moment sense 

conseqüències negatives, només ens ho has de dir.  

Qui cuidarà de les meves dades personals?  

De conformitat amb el que estableix el Reglament 679/2016 i la L.O. 3/2018, 

t’informem que les dades de caràcter personal que ens comuniquis en la teva 

participació en test ASSIST-Y són confidencials i seran tractades i 

incorporades en un fitxer de dades personals, la responsable del qual és la 

Núria Ibáñez Martínez (NIP 9612), investigadora principal de la recerca. 

 

Per què ha d’haver-hi un fitxer amb les dades personals?  

La finalitat de la seva creació, existència i manteniment del fitxer de dades 

personals és el tractament estadístic per poder avaluar i validar el qüestionari. 

Un cop es validi i finalitzi el termini legal aquest fitxer serà destruït garantint el 

teu anonimat.  

Qui tindrà accés a les meves dades personals?  

Aquestes dades seran tractades per la Núria Ibañez Martínez i resta de 

investigadors/es i col·laborador/es en la recerca.  

Necessitat d'obtenció de dades i consentiment:  

Mitjançant la signatura del present document, s’entén que has donat el teu 

consentiment per a tots els tractaments de dades de caràcter personal 

anteriorment descrits i, especialment, per al tractament de les dades relatives a 

la teva salut que siguin necessaris per a la correcta prestació dels serveis. Les 
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dades de caràcter personal es conservaran en compliment dels terminis legals 

de prescripció que resultin d’aplicació.  

Quins drets puc exercir i com?  

Pots exercir els teus drets d’informació, accés, rectificació, oposició, supressió, 

limitació del tractament i portabilitat de les dades personals mitjançant un escrit 

dirigit a la Núria Ibáñez Martínez a l’adreça de correu electrònic: 

nuria.ibanezm@gencat.cat. Així mateix, podràs dirigir-te a l’Autoritat de 

control competent per a presentar la reclamació que consideris oportuna.  

PRESTACIÓ DEL CONSENTIMENT INFORMAT EN LA PARTICIPACIÓ EN 

LA RECERCA I EN TRACTAMENT DE LES DADES DE CARÀCTER 

PERSONAL  

CODI DE REFERENCIA DE PARTICIPANT: 

□ He estat informat de l’objectiu de la recerca per a la validació de l’ASSIST-

Y, així com del tractament que es farà de les dades personals que cedeixi 

en la participació de la investigació.  

□ Manifesto el meu consentiment de participar de forma voluntària en la 

investigació per a la validació de ASSIST-Y i autoritzo a que les meves dades 

personals puguin ser tractades amb l’objectiu i la manera que he estat 

informat.  

 

SIGNATURA DEL/LA PARTICIPANT TUTOR/A LEGAL (EN CAS QUE EL PARTICIPANT SIGUI MENOR DE 16 NYS) 

 

 

 

Barcelona, a ____ de______________de 2022 
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10.10  Annex 10. Estadístics descriptius de l’ASSIST-Y 

 N Mitjana DS 
 
Mediana 

Rang 
Interquantil 

Asimetria Curtosi 

Q2_Tabac 101 5,36 1,706 6 0 -2,608 5,393 
Q2_Alcohol 101 2,81 1,896 3 2 -,119 -,834 
Q2_Cànnabis 101 4,82 2,147 6 2 -1,528 ,691 
Q2_Cocaïna 101 1,51 2,086 0 4 ,980 -,498 
Q2_Amfetamina 101 1,50 2,138 0 3 1,052 -,373 
Q2_Inhalants 101 ,36 1,064 0 0 3,258 10,887 
Q2_Sedants 101 2,02 2,396 0 4 ,644 -1,205 
Q2_Al·lucinògens 101 ,42 1,168 0 0 3,200 10,675 
Q2_Opioides 101 ,27 ,948 0 0 4,042 17,583 
Q2_Altres 101 1,12 2,031 0 2 1,552 ,891 

Q3_ Tabac 101 4,66 2,442 6 1 -1,372 -,053 
Q3_ Alcohol 101 1,83 2,433 0 5 ,723 -1,270 
Q3_ Cànnabis 101 4,41 2,409 6 3 -1,134 -,463 
Q3_ Cocaïna 101 1,01 2,002 0 0 1,648 1,053 
Q3_ Amfetamina 101 ,85 2,007 0 0 2,018 2,260 
Q3_Inhalants 101 ,31 1,181 0 0 3,912 14,535 
Q3_ Sedants 101 1,67 2,434 0 4 ,929 -,910 
Q3_ Al·lucinògens 101 ,22 ,996 0 0 4,689 21,548 
Q3_ Opioides 101 ,24 ,991 0 0 4,340 18,803 
Q3_ Altres 101 ,70 1,879 0 0 2,398 3,969 

Q4_ Tabac 101 1,03 2,220 0 0 1,852 1,802 
Q4_ Alcohol 101 1,75 2,598 0 4 ,914 -,984 
Q4_ Cànnabis 101 3,21 3,176 4 7 ,074 -1,876 
Q4_ Cocaïna 101 ,96 2,213 0 0 2,027 2,478 
Q4_ Amfetamina 101 1,09 2,223 0 0 1,752 1,542 
Q4_Inhalants 101 ,19 1,093 0 0 5,807 32,960 
Q4_ Sedants 101 1,93 2,871 0 5 ,921 -,991 
Q4_ Al·lucinògens 101 ,15 ,865 0 0 5,860 33,876 
Q4_ Opioides 101 ,15 ,888 0 0 6,356 42,149 
Q4_ Altres 101 ,90 2,142 0 0 2,098 2,755 

Q5_ Alcohol 101 1,53 2,886 0 0 1,425 ,175 
Q5_ Cànnabis 101 3,74 3,786 5 8 ,065 -1,954 
Q5_ Cocaïna 101 1,19 2,770 0 0 1,946 1,887 
Q5_ Amfetamina 101 ,70 2,067 0 0 2,759 6,148 
Q5_Inhalants 101 ,31 1,521 0 0 4,817 21,709 
Q5_ Sedants 101 1,78 3,164 0 4 1,271 -,290 
Q5_ Al·lucinògens 101 ,05 ,498 0 0 10,050 101,000 
Q5_Opioides 101 ,23 1,311 0 0 5,658 30,748 
Q5_ Altres 101 ,88 2,338 0 0 2,374 3,922 

Q6_Tabac 101 2,82 2,872 3 6 ,120 -1,922 
Q6_ Alcohol 100 2,22 2,718 0 6 ,542 -1,575 
Q6_ Cànnabis 101 3,98 2,653 6 6 -,696 -1,367 
Q6_Cocaïna 101 1,43 2,459 0 3 1,248 -,323 
Q6_Amfetamina 101 1,22 2,252 0 2 1,486 ,468 
Q6_Inhalants 101 ,30 1,082 0 0 3,922 15,780 
Q6_ Sedants 101 1,81 2,686 0 6 ,874 -1,183 
Q6_ Al·lucinògens 101 ,42 1,344 0 0 3,337 10,460 
Q6_Opioides 101 ,37 1,488 0 0 4,584 22,418 
Q6_Altres 101 1,05 2,338 0 0 1,960 2,434 
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10.11 Annex 11. Matriu dels components rotats mitjançant l’AFE 

 Test ítem Factor 1 Factor 2 

Tabac 

Q2 .852  

Q3 .815  

Q4 .470  

Q6 .515  

Alcohol 

Q2 .809  

Q3 .732  

Q4 .833  

Q5 .665  

Q6 .721  

Cànnabis 

Q2 .864  

Q3 .855  

Q4 .767  

Q5 .761  

Q6 .743  

Cocaïna 

Q2 .895  

Q3 .813  

Q4 .874  

Q5 .821  

Q6 .830  

Amfetamines 

Q2 .893  

Q3 .763  

Q4 .720  

Q5 .642  

Q6 .809  

Sedants 

Q2 .923  

Q3 .899  

Q4 .912  

Q5 .824  

Q6 .863  

Inhalants 

Q2 .243 .832 

Q3 .600 .578 

Q4 .773 -.389 

Q5 .665 -.412 

Q6 .714 - 

Al·lucinògens 

Q2 .792 -.233 

Q3 .795 -.337 

Q4 .653 .552 

Q5 .282 .865 

Q6 .716 -.212 

Opiacis 

Q2 .609 .701 

Q2 - .958 

Q3 .914 - 

Q4 .665 - 

Q5 .521 .457 

Q2= Freqüència consum, Q3= ús no social del consum Q4= Problemes consum,  

Q5= Conseqüències consum, Q6= Preocupació pel consum 
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10.12  Annex 12. Validesa discriminant entre ASSIST-Y i 

l’Entrevista MINI-Plus 

 Àrea sota la Curva ROC     

 
ROC (95% 
CI) 

Sensibilit
at (%) 

Especific 
   (%) 

J 
ASSIST-Punt 
tall 

ANOVA 
dif. 
mitjana 

p 

Alcohol        
Us/abús .78 (.68, .88) 69.0 80.0 .49 6.5 9.1 <.001 

Abús/dependèn
cia 

.78 (.59, .96) 55.6 92.6 .48 22.5 9.9 .001 

Cànnabis        
Us/abús .94 (.89, .99) 88.9 100 .89 1 20.7 <.001 

Abús/dependèn
cia 

.87 (.78, .97) 94.2 71.8 .65 10.5 16.9 <.001 

Cocaïna        
Us/abús .86 (.76, .95) 75.0 97.2 .72 1 9.0 <.001 

Abús/dependèn
cia 

.70 (.44, .97) 75.0 69.1 .44 2.5 5.6 .108 

AFT        
Us/abús .72 (.60, .85) 75.0 73.6 .49 1 5.2 .006 

Abús/dependèn
cia 

.76 (.63, .89) 66.7 78.4 .45 11 5.1 .158 

Sedants        
Us/abús .85 (.76, .94) 75.6 91.4 .67 1 13.7 <.001 

Abús/dependèn
cia 

.82 (.69, .96) 81.3 81.7 .63 13.5 15.9 <.001 

Inhalants        
Us/abús .59 (.44, .74) 34.8 81.1 .16 1 2.1 .011 

Abús/dependèn
cia 

.62 (.22, .99) 50.0 82.4 .32 2.5 .0 .496 

Al·lucinògens        
Us/abús .70 (.58, .82) 40.5 100 .41 1 2.2 <.001 

Abús/dependèn
cia 

- - - - - 1.1 .264 

Opiacis        
Us/abús .70 (.53, .87) 50.0 91.9 .42 1 3.3 .002 

Abús/dependèn
cia 

- - - - - - - 
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