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1. Introduccion

La presente investigacion ha surgido del trabajo de reflexién e investigaciéon de
un grupo heterogéneo de profesionales enmarcados en el Programa de
Comunidades de practicas de los Centros de Justicia Juvenil apoyado por el
Centro de Estudios Juridicos y Formacién Especializada (CEJFE). Este grupo
tiene como objetivo general elaborar una guia para la prevencion, deteccion y
tratamiento del consumo de sustancias en menores atendidos en los centros de

justicia juvenil.

Uno de los objetivos que tiene la guia es mejorar el método de evaluacion del
consumo de sustancias en el momento en que la persona menor o joven
cumple una medida privativa de libertad en un centro de justicia juvenil
mediante un instrumento de cribado capaz de discriminar entre el consumo

moderado y consumo alto o perjudicial de sustancias.

Para ello, se ha llevado a cabo una investigacion bibliografica a nivel nacional e
internacional buscando qué herramientas, cuestionarios o test estan validados
en personas menores y jévenes con suficiente validez y fiabilidad para
diferenciar entre el consumo moderado y el consumo alto o perjudicial.
Ademas, se ha valorado que estos permitan vincular el tipo de consumo con la

intervencién terapéutica mas idénea para cada caso.

Fruto de esta investigacion y de las sinergias con la Subdireccién General de
Drogodependencias (SGD) de la Agencia de Salud Publica de Catalufa
(ASCAT) se contacté con Robert Ali, el coordinador del grupo de trabajo que
valido la prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias
(ASSIST Working Group, 2002). Nos puso en contacto con su grupo de
expertos de la Universidad Adelaide (Australia) que habian validado una
version del ASSIST para ser aplicado en personas menores (10 a 14 afios) y
para personas jovenes (15 a 17 afios). Precisamente, este grupo ha validado la
herramienta en poblacion juvenil que se encuentra en el sistema judicial de

menores de Australia. La herramienta ha resultado ser fiable y valida.



El equipo de investigacion del ASSIST working group nos dio permiso para
adaptar y validar la herramienta en nuestro contexto. Para llevar a cabo esta
investigacion, se necesitaban recursos y apoyo institucional, por ese motivo
esta investigacion fue presentada en la convocatoria de ayudas a la
investigacion, estudios y analisis en los ambitos de las medidas penales, la
reinsercion y la atencién a la victima, la Administracion de justicia, el derecho
civil catalan, el ordenamiento juridico y la ciencia forense (RESOLUCION
JUS/3863/2021, de 28 de diciembre), y se nos otorgd la beca enmarcada
dentro del Ambito de la ejecucion penal, la mediacién penal y la atencion a la

victima.



2. Hipétesis y objetivos

La hipétesis que planteamos en esta investigacion es que la herramienta
ASSIST-Y sea valida para discriminar el consumo de riesgo de sustancias
toxicas en la poblacién atendida en un centro de justicia juvenil en Cataluia vy,
de esta forma, planificar y desarrollar programas de intervencién especifica
para prevenir, incidir y reducir el consumo de sustancias y, por consiguiente, la

gravedad delictiva y la reincidencia.

Por tanto, el objetivo general de esta investigacion es la validacion y
fiabilizacion de la prueba de deteccidon de consumo de tabaco, alcohol y otras
sustancias (ASSIST-Young) en personas menores y jévenes (15 a 17 afios)
procedentes de un centro de internamiento de justicia juvenil, en concreto, el

Centro Educativo Can Llupia.

Para poder realizar la validacién y fiabilizacion del ASSIST-Young, esta
investigacion se basa en seis evidencias empiricas, cada una de ellas

corresponde a un objetivo especifico:

a) Calcular la prevalencia del consumo de substancias en la poblacion

objeto de estudio.

b) Evaluar la calidad de las respuestas de los items, mediante el analisis
descriptivo de los mismos: promedio, desviacion estandar, mediana,

rango intercuartil, asimetria y curtosis.

c) Analizar la validez de constructo de la estructura interna mediante el
Analisis Factorial Exploratorio (AFE) y el Analisis Factorial Confirmatorio
(AFC) cuando se den las condiciones de aplicacion de cada uno de los
analisis (tamafio muestral, colinealidad, distribucion de normalidad

multivariable —prueba de Mardia—, la no existencia de outliers, etc.).

d) Evaluar la fiabilidad de las puntuaciones mediante el calculo de la
consistencia interna de las puntuaciones obtenidas en las distintas
subescalas de cada sustancia mediante el alfa de Cronbach (Cronbach,
1951).



e)

f)

9)

Establecer la validez discriminante comparando las puntuaciones del
ASSIST-Y de los siguientes grupos: bajo riesgo (jévenes sin
problematica de consumo o diagnéstico de TUS); riesgo moderado
(jovenes con diagndstico de abuso de sustancias segun la entrevista
MINI-Plus) y alto riesgo (jovenes con el diagndstico de dependencia

segun MINI-Plus).

Probar la validez convergente en funcion de la relacion del ASSIST-Y
con otros cuestionarios administrados simultaneamente de referencia en
adicciones que evaluen constructos similares. Para conseguir este
objetivo se compararan las puntuaciones obtenidas en cada subescala
segun la sustancia con otros instrumentos que evaluen la misma
sustancia mediante el estadistico de correlacion de Spearman o

Pearson.

Examinar la influencia de variables sociodemograficas, historia de
violencia previa, tipos de delito, tipos de medida y reincidencia en las

puntuaciones de la prueba el ASSIST-Y.



3. Contexto y marco teérico

3.1 Lajusticia juvenil en Cataluia

El marco juridico basico de la justicia juvenil en el Estado espaiol esta
constituido por la Ley Organica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la
responsabilidad penal de los menores (LO 5/2000) y, por el Reglamento que la
desarrolla, aprobado por Real Decreto 1774/2004, de 30 de julio (RD
1774/2004). Desde la aprobacién de la LO 5/2000 hasta la actualidad, esta ha
sido objeto de ocho modificaciones posteriores que han supuesto, en la
mayoria de las ocasiones, un endurecimiento de las consecuencias juridicas,
un cierto cambio de tendencia sobre el redactado inicial y una resignificacion de

los derechos de las victimas.

El marco normativo de justicia juvenil en Catalufa se completa con la
aprobacion de la Ley 27/2001, de 31 de diciembre, de Justicia Juvenil

(Ley 27/2001). Esta Ley, tiene por objeto regular las funciones que debe
cumplir la Administracion de la Generalitat de Catalufia en la ejecucion de las
medidas adoptadas por los y las jueces y los tribunales en el marco de la

LO 5/2000, y en el despliegue de los programas destinados a apoyar los
procesos de reinsercion de las personas que se encuentran dentro del ambito
de su aplicacién. Su finalidad, tal y como establece el articulo 2, es promover la
integracion y la reinsercion social de las personas menores y jovenes a las que
se aplica, mediante las actuaciones y los programas que se llevan a cabo en su
interés, que deben tener un caracter fundamentalmente educativo y

responsabilizador.
3.2 Las medidas judiciales en justicia juvenil y su finalidad

Segun la LO 5/2000 son responsables penales las personas mayores de 14
afnos y menores de 18 afios por la comision de los hechos delictivos
contemplados en el Codigo Penal o leyes penales especiales. Las medidas que
se pueden acordar como respuesta a la comision de delitos realizados por los y

las menores de edad responsables penalmente estan tasadas a la misma vy,



solo pueden ser acordadas por los jueces y juezas de menores, como resultado
del procedimiento judicial especial previsto para menores infractores e

infractoras.

Todas las medidas imponibles quedan recogidas, por orden de restriccion de
derechos, en el articulo 7 de la LO 5/2000. Estas se engloban en tres tipos: las
medidas privativas de libertad de caracter educativo o terapéutico, medidas no
privativas de libertad de caracter educativo o terapéutico y las medidas no

privativas de libertad restrictivas de determinados derechos.

Atendiendo a la muestra del presente estudio, indicaremos las medidas
privativas de libertad, puesto que son las que se ejecutan en los centros de

justicia juvenil:

Internamiento en régimen cerrado.

Internamiento en régimen semiabierto.

Internamiento en régimen abierto.

Internamiento terapéutico en régimen cerrado, semiabierto o abierto.

La permanencia de fin de semana en el centro.

Todas estas medidas de internamiento pueden ser impuestas judicialmente de
forma cautelar cuando existan indicios racionales de la comision del delito,
riesgo de eludir u obstruir la justicia o riesgo de volver a atentar contra la
victima. Las medidas cautelares pueden durar hasta que se dicte la sentencia,
pero en el caso de las medidas de internamiento pueden acordarse por un

maximo de seis meses, prorrogables hasta nueve.

La Ley catalana 27/2001, establece que las medidas deben promover en las
personas menores y jovenes infractoras la responsabilidad de los propios actos
y la comprension del efecto que estos tienen sobre los demas, como estimulo
del proceso del cambio de su conducta, asi como la integracion y la reinsercion

social, mediante programas de caracter educativo y responsabilizador.



Ademas, esta ley contempla una serie de principios inspiradores de la

ejecucion de medidas que vienen recogidos en su articulo 6, como por ejemplo:
e el respeto al libre desarrollo de la personalidad;

e |a adecuacioén de las actuaciones a la edad, las circunstancias

personales y sociales de las personas menores y de los y las jovenes;

¢ el fomento de la colaboracién de la familia, representantes legales o

tutoras y tutoras;

e el caracter preferentemente interdisciplinario en la toma de decisiones

que afecten a la persona menor o joven, entre otros.
3.3 El Centro Educativo Can Llupia y sus particularidades

El Centro Educativo Can Llupia (en adelante, CE Can Llupia), creado mediante
la ORDEN JUS/68/2007, de 20 de marzo, en Barcelona, es un centro de
justicia juvenil que depende de la Direccion General de Ejecucion Penal en la
Comunidad y de Justicia Juvenil del Departamento de Justicia, Derechos y

Memoria de la Generalitat de Cataluia.

La actividad del CE Can Llupia en el ejercicio de las funciones, reguladas por la
Ley 27/2001, tiene como objetivos fundamentales la atencion socioeducativa
individualizada, la integracion y la reinsercién social de las personas menores y
jévenes sentenciadas a medidas de internamiento, mediante la aplicacion de
programas educativos y, también, la custodia de todas las personas internadas
con medidas cautelares o definitivas. Por tanto, en este centro se pueden
cumplir todas estas medidas y, con las finalidades descritas, aunque las
medidas de internamiento en régimen abierto se cumpliran preferentemente en

centros abiertos.

Con el fin de conseguir sus objetivos, el CE Can Llupia tiene una prevision de
ocupacion maxima de 74 menores y jovenes de género masculino, distribuidos
en 4 unidades de convivencia. Ademas, el centro cuenta con una unidad de

ingresos en la que se realiza la acogida de todos los menores y jévenes que



llegan procedentes de libertad o trasladados de otros centros, durante un breve
periodo de tiempo, facilita el estudio y la asignacién a una de las cuatro

unidades citadas.

En comparacién con el resto de centros, el CE Can Llupia tiene diversas
particularidades a tener en cuenta, puesto que algunas de ellas han incidido en
la recogida de la muestra del presente estudio. CE Can Llupia es el centro que
normalmente recibe a los menores y jovenes procedentes de libertad, dado que
es el designado para la ejecucion de medidas cautelares y definitivas en un
primer momento. Solo en casos excepcionales, los chicos pueden ingresar
directamente en otros centros. Por tanto, es donde la inmensa mayoria de
menores y jovenes que pasan por los centros de justicia juvenil experimentan la
adaptacioén a la pérdida de su derecho de libertad deambulatoria, la dinamica y
normativa de centro, asi como la adquisicion de nuevos habitos. Dependiendo
de la edad y del tipo de medida impuesta, el menor podra continuar el
cumplimiento en el CE Can Llupia o sera derivado a otro centro, ya sea por ser
mas cercano a su domicilio o, para que sea mas adecuado para el
cumplimiento de la medida segun el mapa de centros establecido por la
Direccion General de Ejecuciéon Penal en la Comunidad y Justicia Juvenil. Por
tanto, es un centro que deriva al resto de centros cuando las circunstancias del
menor o joven asi lo aconsejen y, a veces, este traslado a otros centros puede

ser a los pocos dias de su llegada al CE Can Llupia.

Asimismo, el hecho de que CE Can Llupia sea el centro donde normalmente
los menores y jovenes inician sus medidas de internamiento, hace que los
equipos multidisciplinares del centro sean los encargados de evaluar los
factores de riesgo y proteccion que los menores y jovenes presentan en ese
momento inicial del cumplimiento de la medida. Una vez identificados los
factores de riesgo sobre los que es preciso incidir con el objetivo, de promover
la mejora tanto a nivel individual como social del joven, se elabora el plan de
trabajo individualizado en el que se establecen los objetivos a alcanzar y las

acciones a llevar a cabo para conseguirlo.



3.4 El marco juridico de la deteccién y el abordaje de
consumo de sustancias toxicas en los centros de justicia

juvenil

La identificacion del consumo de sustancias toxicas, el establecimiento de
programas especializados y el abordaje en los centros de justicia juvenil, se
contemplan como imperativos dirigidos a los estados, a través de la normativa
internacional. Estan establecidas como obligaciones legales y reglamentarias
en las administraciones publicas encargadas de la ejecucion de las medidas de
internamiento acordadas por los jueces y juezas de las personas menores, con

el objetivo de promover su integracion y reinsercion social.

La Convencién sobre los Derechos del Nifio (adoptada por la Asamblea
General de Naciones Unidas, el 20 de noviembre de 1989), ratificada por el
Estado espanol en 1990, indica en su articulo 33 que los Estados adoptaran
todas las medidas apropiadas, incluidas las legislativas, administrativas,
sociales y educativas para proteger a las personas menores contra el uso de

los estupefacientes y sustancias psicotrépicas, la produccion y el trafico.

Las Reglas de Naciones Unidas para la proteccion de menores privados de
libertad (Reglas de La Habana, 1990) indican, en su articulo 51 que los
servicios médicos deberan tratar de detectar y tratar toda enfermedad fisica o
mental, todo uso indebido de sustancias quimicas y cualquier otro estado que
pudiera constituir un obstaculo para la integracion del o la joven en la sociedad.
Asimismo, en su articulo 54 refiere que los centros de detencion de personas
menores tendran que organizar programas de prevencion del uso indebido de
drogas y de rehabilitacién administrado por personal cualificado. Estos
programas tendran que adaptarse a la edad, al género y a otras circunstancias
de los y las menores interesados/as. Ademas, se tendran que ofrecer servicios
de desintoxicacion dotados de personal cualificado para las personas menores
0 jévenes que presenten dependencia a sustancias toxicas o alcohol. Por
ultimo, el articulo 55 indica que «solo se administraran medicamentos para un
tratamiento necesario o por razones médicas y cuando pueda, después de

obtener el consentimiento debidamente informado del o la menor».



A nivel estatal, la LO 5/2000, hace referencia concreta al abordaje del consumo
de sustancias en su articulo 7 letra d) cuando regula el internamiento
terapéutico en las diferentes regimenes en que puede acordarse y, indica que
se realizara una atencion educativa especializada o tratamiento especifico
dirigido a personas que padezcan (...) un estado de dependencia de bebidas

alcohdlicas, sustancias tdxicas o psicotropicas (...).

La Ley 27/2001 hace referencia a los programas de actuacién especializada en
su articulo 53, siendo la Direccion General de Ejecucion Penal en la
Comunidad y de Justicia Juvenil mediante el articulo 99.3 letra a) de la Circular
1/2008, sobre disposiciones comunes de funcionamiento de los centros
educativos (actualizada con el ultimo anexo de 2021), que dispone que en los
proyectos educativos de los centros que determine la Direccién General
tendran que desarrollarse los programas de actuacion especializada de

tratamiento de drogodependencias y otras adicciones.
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4. La prevalencia del consumo de sustancias en

poblacion joven

El consumo de sustancias tdxicas es un fendmeno transversal presente en
nuestra cultura que incide de forma directa en una gran variedad de ambitos y
multitud de colectivos, siendo especialmente mas vulnerables las personas
jévenes y adolescentes, que por la baja conciencia de riesgo, acaban sufriendo

graves consecuencias, tanto por si mismas, como para terceras personas.

En la sociedad actual, el consumo de sustancias toxicas se ha convertido en un
factor presente en la socializacion de los y las adolescentes (Uceda-Maza y
col., 2016) que naturalizan este consumo en sus espacios de relacion y
socializacion inmediatos (escuela, trabajo, entorno social, etc.) (Kelly y col.,
2015).

Sin embargo, en términos de salud publica, la carga asociada a los trastornos
por consumo de sustancias y alcohol es mayor entre la poblacién adolescente y
adulta joven (Degenhardt y col., 2010; Whiteford y col., 2010). En la sociedad
occidental, cada vez hay mas estudios que ponen de relieve que el consumo
abusivo o problematico de alcohol y sustancias toxicas en la poblacion
adolescente es una de las principales causas de discapacidad, muerte
prematura y otras consecuencias negativas como son los problemas sociales y
familiares, el aumento de dafios fisicos y mentales y la delincuencia
(Toumbourou y col., 2007; Hingson y Zha, 2009; Ybrandt, 2010; Danielsson y
col., 2012).

Cabe mencionar que existen pocos estudios sobre el consumo de sustancias
entre adolescentes de paises de ingresos bajos y medios, especialmente en
Africa subsahariana (UNODC, 2012). Segun informes recientes, las tasas de
uso de sustancias ilicitas y bebidas peligrosas son altas y pueden seguir
aumentando en estos paises (Peltzer y col., 2007; Shield y col., 2013; UNODC,
2012; Informe sobre la salud en el mundo, OMS, 2002).
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Espana es uno de los paises con mayor flujo de menores y jévenes inmigrantes
no acompanados procedentes de los paises magrebies y subsaharianos. Estos
jévenes presentan consumos abusivos de sustancias toxicas a edades
tempranas y se ha visto que tienen menos oportunidades y acceso a viviendas,
escolaridad, ocupacién y acaban residiendo en zonas segregadas y
econémicamente desfavorables. Todos estos factores provocan un aumento del
riesgo de consumo perjudicial de sustancias (Crum y col., 1996; Borjas, 1998;
Aslund y col., 2011).

Desde el afo 1994, en Espafia se realiza de forma bianual una amplia
encuesta con el objetivo de conocer la situacion y las tendencias en el
consumo de sustancias toxicas y otras adicciones entre los y las estudiantes de
14 a 18 afos que estan cursando la Educacion Secundaria Obligatoria (ESO).
Al mismo tiempo, la metodologia utilizada es similar a la que se usa en otros
paises de la Union Europea y Estados Unidos, lo que permite realizar

comparaciones a nivel internacional (ESTUDES 1994-2021).

En estos estudios transversales que se realizan desde hace mas de 20 afos se
puede ver como el alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida entre
esta poblacién (73,9 % ha consumido alguna vez en la vida y el 53,6 % durante
ultimo mes). La segunda sustancia es el tabaco (38,2 % ha fumado alguna vez
en la vida, 23,9 % en el ultimo mes y un 9 % a diario). La tercera sustancia es
el cannabis (28,6 % alguna vez en la vida, 14,9 % ultimos 30 diasy 1,6 % a
diario). Cabe puntualizar que se observo un descenso en el consumo de estas

tres sustancias el afo pasado.

Pero la cuarta sustancia mas consumida y que ha ido aumentando en los
ultimos 5 anos entre la poblacion adolescente son los hipnosedantes
(tranquilizantes o somniferos) sin receta médica. Se ha observado que el
19,6 % de los estudiantes encuestados han tomado alguna vez en su vida, el

3,6 % en el ultimo mes y el 1,4 % a diario.

La siguiente sustancia ilegal mas consumida es el éxtasis (el 3,1 % ha
consumido alguna vez en la vida, el 1,8 % ultimo mes y 0,6 % a diario). El

consumo de cocaina en polvo o base ha ido descendiendo hasta llegar al
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porcentaje mas bajo histéricamente registrado (2,8 % alguna vez en la vida,
0,6 % ultimo mes). El resto de sustancias psicoactivas (derivados morficos,
GHB, esteroides, anfetaminas, metanfetaminas, heroina, alucinégenos,

inhalantes volatiles, etc.) se situan por debajo del 1 % alguna vez en la vida.

Ademas, el consumo de cannabis ha ido aumentando significativamente en
esta poblacién, siendo la primera sustancia ilegal a nivel internacional mas
consumida, después del alcohol y el tabaco. El consumo de cannabis se asocia
con un aumento del riesgo de desarrollar trastornos de la conducta y psicosis
(Gage y col., 2016; Mustonen y col., 2018). Este riesgo aumenta en relacion

con la frecuencia de consumo y la potencia del cannabis (Di Forti y col., 2019).

Ciertamente, el consumo de cannabis se asocia al consumo de otras
sustancias toxicas y adicciones y a otros efectos adversos como son: ansiedad,
depresion, problemas de atencidn, accidentes de trafico, enfermedades
respiratorias como el asma, incluidos efectos cardiovasculares agudos como el
infarto agudo de miocardio (Volkow y col., 2014; National Academies of
Sciencies, Engineering and Medicine, 2017). Por ultimo, se ha estimado que el
8 % de la incidencia de esquizofrenia en personas jévenes podria estar

relacionada con el consumo de cannabis (Feeney y Kampman, 2016).

Por estos motivos, en la encuesta sobre el uso de drogas en la educacion
secundaria en Espana (ESTUDES, 1994-2021) desde el afio 2006 se ha
incluido la escala Cannabis Abuse Screening test (CAST) que, mediante los
puntos de corte diferencia entre poblacion que tiene un consumo problematico
de cannabis de la que no lo tiene. En la ultima encuesta, se ha observado un
aumento de dos puntos porcentuales en el consumo daifino de cannabis entre

la juventud de 14 a 18 afios, siendo del 17,8 %.

A su vez, se ha observado que entre los consumidores problematicos de
cannabis existe un vinculo comportamental con el consumo intensivo de

alcohol. Estos presentan el doble de binge drinking* y borracheras en el ultimo

1 Se refiere al consumo de 5 0 mas bebidas alcohdlicas en la misma ocasion (ESTUDES 1994-
2021, pp.29).
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mes que los consumidores no problematicos, exponiéndose a un mayor riesgo

de sufrir accidentes e intoxicaciones graves.

En conclusién, debe tenerse en cuenta que estas encuestas recogen poblacién
adolescente entre los 14 y 18 afnos que estan escolarizadas y cursando sus
estudios. Por tanto, las personas jovenes con problemas sociales vy,
especialmente, con problemas con la Justicia, no suelen estar reflejados en
estas encuestas, dado que estan realizando programas de formacién e
insercion laboral o presentan absentismo, siendo refractarios del sistema

escolar y quedando fuera del alcance de las encuestas.

4.1 El consumo de sustancias en personas jovenes con

medidas judiciales

Existe mayor prevalencia y problematica de consumo de alcohol y otras
sustancias toxicas entre la poblacion que tiene problemas con la justicia, tanto
en el ambito de adultos como en la justicia juvenil, si lo comparamos con la
poblacion general. Ademas, la mayoria de estas personas reconocen que la
ultima vez que delinquieron lo hicieron bajo los efectos de estas sustancias
(Banuls-Oncina y col. ,2019; McReynolds y col., 2010; Arroyo Fernandez y col.,
2012).

En Catalufa, no existe un observatorio que recoja los datos epidemiologicos
sobre el consumo de sustancias toxicas en poblacion que cumpla medidas
judiciales en la jurisdiccidon de los y las menores como tampoco en la etapa
adolescente ni en las personas adultas jovenes. Asi pues, los datos que se
disponen provienen de las encuestas de salud y consumo de sustancias
toxicas administradas a las personas internadas en instituciones penitenciarias

de Espafia (ESDIP, 2016) y, por tanto, pertenecen a poblacién adulta.

En estas encuestas puede verse cdmo la poblacion reclusa inicia el consumo
de sustancias toxicas a edades mas tempranas que la poblaciéon general, unos
dos afios antes en la mayoria de sustancias y entre 6 y 13 anos de diferencia

en inhalantes y tranquilizantes.
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En cuanto al consumo de sustancias previo al ingreso en prision, estos eran el
doble o el triple en comparacién con la poblacién general. Por ejemplo, el
consumo de cannabis durante el ultimo afio era del 42,2 % en poblacién
reclusa frente a 9,2 % poblacién general; el de cocaina en polvo (30,7 % frente
a 1,9 %), los tranquilizantes (15,7% frente a 2,3 %) y las anfetaminas (7,3 %
frente a 0,5 %).

Lamentablemente, esta falta de datos epidemiolégicos de consumo de
sustancias en poblacién en centros de justicia juvenil no permite obtener
informacion util para desarrollar y evaluar, en base a conocimiento, programas
de intervencion adecuados para prevenir, incidir y reducir el consumo de

sustancias y, consecuentemente, la gravedad delictiva y la reincidencia.

Sobre esta necesidad de evaluacién y gestion del riesgo de reincidencia, el
Departamento de Justicia cuenta, desde el afio 2009, con una herramienta
validada y sustentada empiricamente como es la valoracion estructurada de
riesgo de violencia en jovenes basada en la Structured Assessment of Violence
Risk in Youth (SAVRY y col., 2003).

Esta herramienta tiene 24 items agrupados en 4 factores de riesgo: historicos,
sociales o contextuales, individuales y de proteccion. Dentro de los factores de
riesgo individuales, se evaluan los problemas con los consumos de sustancias
como el alcohol y otras sustancias toxicas. La codificacién de esta problematica
contiene una valoracion en funcién de la descripcidn cualitativa de cada item y

puede clasificarse como baja, moderada o alta.

En 2010 se obtuvo por primera vez, mediante la herramienta SAVRY, datos
relacionados con problemas de consumo de sustancias en los y las menores
atendidos en justicia juvenil (Blanch Serentill y col., 2017). Los autores
extrajeron que la gran mayoria de los jovenes que cumplian un internamiento
presentan un riesgo moderado o alto en este factor (84,1 %). Mientras que la
proporcion de las personas jovenes de libertad vigilada era casi la mitad
(46,5 %), pero reincidian en mayor proporcion que los y las jévenes con bajo

riesgo de consumo de sustancias.
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Si se comparan estos datos con los extraidos en 2020 de una muestra de 306
menores y jovenes internados en el CE Can Llupia, los resultados muestran
que el 53,27 % (n=163) presentan un riesgo alto en problematica de consumo
de sustancias y el 27,8 % (n=81) un riesgo moderado. Por tanto, el 81 % del
total de la muestra presenta consumo problematico de drogas. Al mismo
tiempo, este factor ha sido codificado como critico en el 50 % (n=153) de los
jévenes. Si, ademas, evaluan el consumo de sustancias en los jévenes
reincidentes (n=271), el riesgo en problemas de consumo de sustancias es
significativamente mayor, siendo del 88,56 % (68,4 % alto riesgo y 34,6 %
moderado). Por tanto, el consumo de sustancias toxicas sigue siendo una de
las variables que tiene un peso importante en las conductas delincuenciales y
en la reincidencia (datos obtenidos del Area de Planificacién Proyectos
Estratégicos de la Secretaria de Medidas Penales, Reinsercion y Atencién a la
Victima, SMPRAYV, 2020).

Estos datos ponen de relieve que la gran mayoria de esta poblacion ha
experimentado antes del ingreso en el centro dificultades graves relacionadas
con el consumo de alcohol o sustancias toxicas, es decir, abuso frecuente de
sustancias o antecedentes de agresiones o violencia previa bajo los efectos de

sustancias.

Si comparamos estos datos con los que se han obtenido sobre el uso de
drogas en estudiantes de ensefianza secundaria en jovenes de 14 a 18 afios
(ESTUDES, 1994-2021), la prevalencia de consumo de sustancias entre la
poblacion adolescente de la misma edad en los centros educativos de justicia
juvenil, se triplican y aparecen consumos abusivos de las mismas, con
patrones de policonsumo y consumo de psicofarmacos. En concreto, en 2020
de los 306 jovenes de entre 14 y 18 afios que ingresaron en el CE Can Llupia,
el 55,5 % (n=166) presentaban trastorno por uso de sustancias y requirieron
tratamiento psicofarmacoldgico y terapéutico. De estos, el 50 % presentaban
adiccion a la cocaina, el 17 % al cannabis, el 7 % a los inhalantes y el 5 % a los
hipnosedantes y el 5 % a los derivados anfetaminicos (Datos obtenidos del
Equipo de Salud Mental y Adicciones, ESMIA).
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4.2 Larelacion entre el consumo de sustancias toxicas y la

delincuencia juvenil

En el caso de la justicia juvenil, varios estudios que también evidencian la
multicausalidad de aparicién, tanto de la conducta delictiva como del consumo
de sustancias toxicas y la relacion entre ambas, en la linea que a mayor

incidencia delictiva, mayor dependencia en el consumo de sustancias.

De hecho, el consumo de sustancias toxicas es uno de los factores de riesgo
sobre el que existe mas acuerdo en la literatura cientifica respecto a la
capacidad de prediccion de las conductas delictivas, asi como de su capacidad
de prediccion del riesgo de reincidencia (Monteiro, 2018; Blanch Serentil y col.,
2017; Uceda-Maza y col., 2016; Jiménez-Martos y Rosser Liminaiol, 2013;
Lépez y Rodriguez-Arias, 2012).

Ciertamente, la correlacion entre el consumo de sustancias y la delincuencia es
directamente proporcional, puesto que el aumento del abuso y la dependencia
se ve traducida en una mayor probabilidad de cometer infracciones penales y
de verse involucrados en dinamicas exponenciales que refuerzan el binomio

consumo de sustancias-delitos (Uceda-Maza y col., 2016).

Un buen ejemplo son las investigaciones llevadas a cabo sobre violencia
filioparental de Pagani y col. (2004 y 2009) y Loinaz y col., (2020), que
encontraron asociaciones predictivas significativas entre niveles elevados de
consumo de sustancias y agresiones fisicas o verbales hacia la madre y el
padre. En concreto, los y las adolescentes que informaban de un alto consumo
de sustancias duplicaban el numero de agresiones fisicas hacia los padres y se
mostraban mas desinhibidos a nivel verbal cuando habia un conflicto a nivel

familiar.

Por estos motivos, el consumo problematico de sustancias es uno de los
factores de riesgo individual que se valora en el momento en que un joven
ingresa en un centro de justicia juvenil, puesto que se ha visto una relacion
empiricamente directa asociada con las conductas disociales, delincuenciales y

el riesgo de reincidencia.
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Por ultimo, no podemos obviar que existen otros factores presentes que estan
detras de ambos comportamientos, el delictivo y el de consumo de sustancias
toxicas, como situaciones de vulnerabilidad familiar o de exclusién social o un
sindrome de comportamiento antisocial general (Contreras y col., 2012,

Valenzuela y Larrouret, 2010; Esbec y Echeburua, 2016).
4.3 Otros factores asociados al consumo de sustancias

La delincuencia y el consumo de toxicos se relacionan mas o0 menos
directamente con los estilos de vida, patrones de comportamiento y factores de
vulnerabilidad del sujeto en momentos evolutivos especialmente criticos como

son la adolescencia y la juventud (Walters, 2014; Esbec y Echeburua, 2016).

Becofia y Cortés (2016) elaboraron una amplia revision de los factores de
riesgo y proteccion mas relevantes en el consumo de sustancias y los
agruparon en 5 categorias: factores familiares, comunitarios, de los/as

companeros/as iguales, escolares e individuales (ver figura 1).

Segun Uceda-Maza y col., (2016) el consumo de sustancias se ve influenciado
por el contexto social en el que se encuentran las personas menores, en
concreto, destacan el consumo de sustancias en el grupo de iguales y la
existencia de problematica de consumo en los progenitores u otros miembros

de la familia.

Asimismo, en ocasiones la delincuencia y consumo de sustancias tdxicas se
relacionan, mas o menos, directamente con los estilos de vida, patrones de
comportamiento y factores de vulnerabilidad del sujeto en momentos evolutivos
especialmente criticos como la adolescencia y juventud (Walters, 2014; Esbec
y Echeburua, 2016).
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Figura 1. Cuadro resumen de los factores de riesgo asociados al consumo de
drogas

Factores de riesgo asociados al consumo de drogas

— ] .AfDAsSRAtAfffeslSfnARAORRES
l :, ‘I '
|:' Consumo de alcohol y drogas por | Deprivacion econdmica y social.
¥ parte de los padres. 1 1] Desorganizacion comunitaria
: :}a :upetvisib'na fal:l:riar. a | Cambios y movilidad de
| a disciplina familiar. ‘a !
o ¢ ) g ! residencla.
- o Conflicto familiar. o o ! Creencias, normas y leyes de la
5 & H* familiar de conducta antisocial. o= ! comunidad favorables al consumo
15 E( Actitudes parentales favorables a B8 de sustancias.
© El la conducta antisocial. © | Disponibilidad y accesibilidad a
b o Actitudes parentales favorables al - § ? las drogas. i
: CONSUMO. : g Baja percepcion social del riesgo
K Bajas expeciativas en relacion al : | ‘ de cada sustancia.
|: nifio o en relacién al éxito. , ‘
¢ Abuso fisico, ; [
| % ; ‘
|
) TGO O WO TOOWE Ve e b vrew e vw e S e L
1 ermmsesnaRmmssnenns e B s TR
| ¢ l
| § :
@ | | | |
= | Actitudes favorables de | § '
= los compaferos en | rendimiento
= =21 relacion al consumo de ' Lo d m n g 2%
@ | drogas. ) |@ %’4; Conducta antisocial o ‘:‘,’J conductuales.
= 2) Compafieros 12 5| enlaescuela. 2 o Caracteristicas
S £ . consumidores. O o Poco vinculoconla = © 5 de
glgi- Conducta antisocial o 'L‘: @ escuela. &’u onalidad
( @  delincuenciatemprana. " 9 Tipo y medida de |a = e !
S - Rechazo por parte de los «  escuela (grande).
g‘ ~ iguales. - | § |
O : | ¢ i
| § b
Y | ¢ I
K& 2 4R A B

Fuente: autoras, adaptado de Becofia y Cortés, 2016

En la misma linea, Lépez y Rodriguez-Arias (2012) evaluaron los factores de
riesgo y proteccion en el consumo de sustancias y la conducta antisocial en
una muestra de 2.440 alumnos, con edades comprendidas entre los 12 y los 18

anos.

Los resultados mostraban que los factores de riesgo y de proteccion con mayor
capacidad predictiva son fundamentalmente aquellos relativos al individuo y al
grupo de iguales.
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El estudio reciente de Yurrebaso y col., (2022) analiz6 los factores de riesgo y
de proteccién propuestos por el Modelo del Triple Riesgo Delictivo (TRD,
Redondo, 2008) utilizando una muestra de poblacién espafiola de 44 personas
jévenes de entre 14 y 18 afos. Los resultados respecto a los riesgos
individuales y de personalidad con mayor presencia son: la busqueda de
sensaciones y experiencias arriesgadas y la baja tolerancia a la frustracion.
Estos autores también observan una mayor predisposicidn en este grupo de

estudio a la impulsividad, la intranquilidad y el egocentrismo.

Por ultimo, en cuanto a los riesgos asociados con las carencias prosociales, las
personas menores habian iniciado la carrera delictiva de forma precoz (primera
detencion a los 14 anos), convivian en un barrio con problemas sociales y el
grupo de iguales estaba relacionado con la delincuencia. En relacion a la
familia, predominaba una tendencia a un entorno conflictivo. En lo que se
refiere a las conductas infractoras y delictivas realizadas por los y las menores,
destacaban los comportamientos antisociales o desviados como el inicio precoz
del consumo de sustancias legales e ilegales y el mantenimiento de estos

consumaos.

En el estudio Juvenile Justice Mental Health Services (Thomas y Penn, 2002)
llevado a cabo en los centros de justicia juvenil de EE.UU., hallaron una mayor
prevalencia de trastornos mentales, emocionales y comportamentales en las
personas jovenes internadas en comparacion con los datos de la poblacién
general. El diagnéstico de trastorno de conducta representa entre el 30 y el

90 %, el trastorno por uso de sustancias esta presente en el 62 % de las
personas jovenes, el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)
en el 7y 46 % de la poblacidén estudiada, los trastornos por ansiedad entre el 8
y el 36 % de las personas jévenes y el trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) u otros trastornos relacionados con el estrés en el 32 % de los y las

adolescentes.

En el estudio de reincidencia de los y las jévenes con trastorno mental
atendidos en el sistema de justicia juvenil de Cataluha elaborado por Sifiol y

col., (2018), los resultados mostraban que las personas jévenes con trastornos
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relacionados con el consumo de sustancias (es decir, con patron dependencia
e independientemente de la gravedad de la patologia comérbida detectada),
presentan una reincidencia del 53,5 %, siendo el grupo con la segunda
reincidencia global mas elevada, solo superada por los y las jévenes con

trastorno mental severo (60 %).

4.4 La evolucion del concepto de trastorno por consumo de
sustancias en el Manual diagnéstico y estadistico de los

trastornos mentales (DSM)

En 2013, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) publicé la quinta edicion
del DSM. Aunque se han mantenido muchos puntos de las ediciones
anteriores, existen algunas diferencias en relacion con la clasificacién de los

trastornos dedicados al consumo de sustancias toxicas.
A continuacién, exponemos estas diferencias de forma esquematica (tabla 1).

Tabla 1. Resumen de las diferencias mas significativas entre DSM-IV y DSM-V

DSM-IV DSM-V
El capitulo dedicado al consumo de Cambia la nomenclatura del trastorno y
sustancias se titula “Trastornos pasa a llamarse “Trastornos
relacionados con sustancias”y se divide relacionados con sustancias y trastornos
en: adictivos.” Se divide en:
a) Trastorno por consumo: a) Trastornos por consumo de
sustancias.

a) Dependencia.

b) Consumo. b) Trastornos inducidos por

sustancias.
b) Trastornos inducidos por
sustancias:
a) Intoxicacién.
b) Abstinencia.
En cuanto al consumo de alcohol, se En relacién con el alcohol, integra abuso
divide en: y dependencia en un unico trastorno por

consumo de alcohol.
« Abuso de alcohol.

« Dependencia en el alcohol.

Distingue entre: No separa diagndstico de abuso y

. dependencia.
« Abuso (consumo continuado P

que ocasiona problemas en El trastorno se entiende ahora como la
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DSM-IV

DSM-V

diferentes esferas de la
personal o pone en peligro la
propia vida o de los demas).

Dependencia (patrén
desadaptativo de consumo
que comporta deterioro o
malestar clinicamente
significativo).

suma de los criterios de abuso y
dependencia que hacia el DSM-|V.

Se entiende que el abuso y la
dependencia siguen existiendo pero
CcOomo un continuum, no como un estado
estatico de la persona.

El umbral para establecer diagnéstico:
uno o varios criterios por abuso de
sustancias y de tres o mas por
diagndstico de dependencia.

DSM-1V incluye doce sustancias:
alcohol, alucinégenos, anfetamina,
cafeina, cannabis, cocaina, fenciclidina,
inhalantes, nicotina, opiaceos,
sedantes/hipnadticos o ansioliticos, otras
sustancias o desconocidas.

DSM-V habla de severidad del cuadro
clinico: leve (dos o mas sintomas),
moderado (cuatro o cinco) y grave (mas
de seis).

Se ha sugerido que la categoria baja
equivale a la clasificacion de abuso
realizada en el manual anterior, y las de
moderadas y severas, a la clasificacion
de dependencia.

Las sustancias pasan a ser diez: alcohol,
cafeina, cannabis, alucinégenos
(fenciclidina y otros alucinégenos)
inhalantes, opiaceos, sedantes,
hipnéticos y ansioliticos, estimulantes,
(sustancias anfetaminicas, cocaina,
otras estimulantes (o desconocidas).

Habla de intoxicacion por cafeina e
intoxicacion por consumo de cannabis.

La abstinencia en la cafeina estaba
incluido en el Apéndice B como criterios
y ejes propuestos por estudios
posteriores.

La abstinencia de cannabis y la
abstinencia por consumo de cafeina
pasan a ser nuevos trastornos.

No incluye el criterio de craving o deseo
intenso por consumir la sustancia como
criterio de dependencia.

Incluye el criterio de problemas legales o
con la justicia como criterio de
dependencia.

Incluye como novedad el concepto de
craving o deseo intenso por consumir y
lo afiade como criterio.

Elimina el criterio de problemas legales.
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4.5 El desarrollo de la herramienta ASSIST (Alcohol, Smoking

and Substance Involvement Screening Test)

En 1997, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) promovi6 la validacion a
nivel mundial del Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST) con el objetivo de validar un instrumento de cribado rapido que
permitiera identificar a aquellas personas que estan en riesgo de sufrir dafios

en su salud debido al consumo de sustancias.

La herramienta ASSIST fue desarrollada por un grupo internacional de expertos
especialistas en adicciones (WHO ASSIST Working Group, 2002). El
cuestionario final estd compuesto por ocho preguntas que establecen puntos
de corte para clasificar el consumo de 10 sustancias tdxicas (tabaco, alcohol,
cannabis, cocaina, estimulantes tipo anfetaminas, hipnosedantes sin
prescripcidon médica, inhalantes, opioides o derivados moérficos y otras

sustancias) en riesgo bajo, riesgo moderado o perjudicial.

Otra consideracion relevante es que la herramienta ASSIST esta pensada para
disefiar y aplicar la intervencion mas adecuada y necesaria para ayudar a la
persona con consumo moderado y perjudicial de sustancias a tomar
conciencia. Esta accion se realiza mediante la informacion de las puntuaciones
obtenidas en las diferentes sustancias, iniciando un debate abierto con la
persona mediante los fundamentos de la entrevista motivacional? para que la
persona acepte consejo breve y, en caso de consumo perjudicial, una

intervencion intensiva especializada.

Otro punto a destacar es que el ASSIST puede utilizarse de forma
independiente para evaluar el consumo de sustancias en poblacién general o
en colectivos de alto riesgo con consumos de sustancias. También, se puede
usar para monitorizar el progreso de una persona consumidora de sustancias a

lo largo del tiempo.

2 La entrevista motivacional fue desarrollada por Miller y Rollnick, 1991, tiene como objetivo
ayudar a las personas a cambiar una conducta problematica y tiene cuatro fundamentos
basicos: expresar empatia, crear discrepancia entre la conducta actual y objetivos futuros,
evitar la discusion y, finalmente, dar un giro a la resistencia (Bennett, 1992)
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Ademas, el ASSIST ha mostrado una elevada sensibilidad y especificidad para
discriminar a la poblacién con patrén de dependencia de la poblacién con
patrén de abuso. Es un instrumento culturalmente neutro, de forma que puede
aplicarse a personas procedentes de diferentes paises, culturas y géneros. Es
un instrumento facil y agil de aplicar y esta pensado para que profesionales no
expertos en adicciones puedan utilizarlo e identificar a la poblacion objeto de
intervencién especializada (WHO ASSIST Working Group, 2002).

EI ASSIST ha sido validado con poblacién espafiola por Valladolid y col. (2014)
y con poblacién ingresada con trastornos de salud mental por Lopez-Lazcano y
col. (2021), resulto altamente fiable por la deteccion de problematica de
consumo de sustancias, tanto en atencion primaria como en unidades de
hospitalizacion. Sin embargo, esta herramienta tiene la dificultad que esta

pensada para ser utilizada en poblacion adulta de 18 hasta los 60 afos.
4.5.1 Experiencia en la aplicacion de la herramienta ASSIST en justicia

A nivel internacional, se ha discutido en los ultimos 20 afios la importancia de
incluir herramientas estandarizadas y validadas por el cribado del consumo de
sustancias como buenas practicas en los centros de justicia. Esto viene dado
por la relacion estadistica predictiva entre el consumo abusivo y perjudicial de
sustancias con riesgo de reincidencia o la escalada de conductas infractoras o

delincuenciales en esta poblacién (Thomas y col., 2015 y Taxman y col., 2007).

Alo largo de estos afos, se han ido desarrollando diferentes herramientas que
han sido validadas y utilizadas en los diferentes centros de justicia de adultos
como el Sustance Use screening Inventory (SASSI); el Drug Screnning
Questionniare (DAST) o el Severity of Dependence Scale (SDS), entre otros. A
pesar de esta proliferacion de herramientas, existe la duda de si estan sirviendo
para mejorar el tratamiento y la intervencién en las personas privadas de
libertad (Latessa y col., 2002).

Las dudas en relacion con la aplicabilidad de estas herramientas de cribado
son: falta de tiempo que tienen algunos técnicos de justicia para poder
administrarlas; preocupacion relativa a que la mayoria de estos profesionales

no se sienten debidamente formados o capaces para poder intervenir ante el
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consumo problematico de sustancias; la preocupacion que tienen los
profesionales al saber como encajar el cribado y la intervencion breve® con
otras intervenciones o necesidades criminoldgicas y, por ultimo, la
preocupaciéon de que las respuestas que den las personas enjuiciadas no sean
honestas o puedan reaccionar de forma hostil o poco colaboradora (Humeniuk
y col., 2016).

Recientemente, Humeniuk y col., (2016) de la Universidad de Adelaide
(Australia), han llevado a cabo una investigacién para evaluar la factibilidad y la
eficacia de la herramienta ASSIST en adultos privados de libertad en el sur de
Australia. El resultado concluye que la herramienta ASSIST es adecuada para
evaluar el riesgo de consumo de sustancias en personas privadas de libertad o
que estan cumpliendo con una medida judicial. Ademas, los profesionales de
justicia pueden intervenir de forma facil y practica, estructurada y eficaz
dependiendo del patron de consumo obtenido en las puntuaciones finales del
cuestionario ASSIST (ver figura 2).

Figura 2. Diagrama de flujo del tipo de intervencién segun el patréon de consumo
de sustancias (adaptado de Humeniuk y col., 2016)

Intervencion
Breve Folleto de
informacion
Derivacién a
tratamiento con
un especialista

3 La Intervencion breve fue definida por la Organizacién Mundial de la Salud como una
intervencion de corta duracién (entre 5 y 15 minutos) que da feedback o retroalimentacion y
consejos de salud en las personas que presentan consumo de riesgo o perjudicial de alcohol y
otras sustancias téxicas con el objetivo de que reduzcan o eliminen el consumo.
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4.5.2 Adaptacion del ASSIST en personas menores de 18 ainos
(ASSIST-Young)

El mismo grupo de expertos que ha validado la herramienta ASSIST en
poblacién reclusa Australiana, con el apoyo de la OMS han adaptado la versién
ASSIST de adultos a una version para usarla en menores de 10 a 14 afios y
otra version, para utilizarla en jovenes de 15 a 17 afios. (Humeniuk, y col.,
2016).

Para la adaptacion y validacion de la herramienta en jovenes se siguieron 4

fases:

1. Revision extensa de la literatura cientifica en relacion a cuestionarios
validados para esta poblacion y eficacia de las intervenciones breves en

poblacion adolescente.
2. Calculo aproximado de posibles respuestas en jovenes.

3. Panel de expertos que determinen puntos de corte, revisen los items y
vinculen con las intervenciones breves y los supuestos de la entrevista
motivacional mas adecuadas para producir un cambio en el consumo de
riesgo de sustancias toxicas que presenten las personas menores y
jovenes. En este caso, se ha contado con 8 expertos, 7 profesionales
expertos en salud comunitaria y 1 psiquiatra experto en adolescentes y

consumo de sustancias.

4. Desarrollo de la primera version del cuestionario, elaborado en un

lenguaije facilitador para jovenes.

Gracias a esta investigacion, se ha podido desarrollar la version del
cuestionario ASSIST-Young (15 a 17 anos) y se ha creado una guia con el
material de apoyo necesario para que personas no expertas en adicciones
puedan pasar el cuestionario y puedan llevar a cabo las intervenciones y los

consejos motivacionales adecuados para esta poblacion (ver anexo 1y 2).
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4.5.3 Diferencias entre el ASSIST adultos v.3 y ASSIST-Young
(de 15 a 17 arios)

La version para personas jovenes mantiene la estructura del ASSIST de

adultos, pero existen diferencias significativas.

La primera diferencia esta en el numero de preguntas y el contenido de las
mismas. La version del ASSIST-Young para jévenes de 15 a 17 afios contiene 7
preguntas, una menos que el ASSIST de adultos que contiene 8. Pero,
ademas, algunas de ellas se han adaptado completamente a las fases del
desarrollo de la juventud y especialmente quieren detectar aquellos consumos

gue no son de uso recreativo y ocasional de las sustancias.

También, hay que mencionar que las preguntas van dirigidas a detectar los
problemas mas frecuentes que se pueden observar en esta poblacién cuando
existe un consumo alto o abusivo, como son: la aparicién de problemas en el
rendimiento escolar, problemas conductuales, peleas o discusiones familiares,
reduccion del peso, problemas de salud mental (ansiedad, depresién o
trastornos psicoticos), fugas de casa o de la escuela, vivir en la calle o en

casas ocupadas y tener problemas con la policia o con la justicia.

La principal diferencia entre la version del ASSIST para adultos y la version
para jovenes de 15 a 17 afos se encuentra en la reformulacion de la pregunta

3 y la eliminacion de la pregunta 7. A continuacion, razonamos estos cambios:

Se ha cambiado completamente la pregunta 3 de la version adulta del ASSIST,
dado que esta valora las ansias o la necesidad imperiosa de consumir la
sustancia, lo llamado en la cultura anglosajona como craving. El craving o las
ansias por consumir son un indicador muy relevante para evaluar la
dependencia a la sustancia en personas adultas, pero no suele ser un buen
indicador en los jovenes. Especificamente, en la version del ASSIST-Y, esta
pregunta se ha reelaborado con el objetivo de determinar si una persona joven
ha pasado de utilizar las sustancias por sus efectos de refuerzo positivo, como
por el uso recreativo y social, a utilizar sustancias para sus efectos negativos

de refuerzo (por ejemplo, para no pensar, para conseguir dormir o para evitar
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emociones o situaciones estresantes desagradables). De esta forma, se
pregunta lo siguiente: ; has consumido cuando has estado lejos de tus
situaciones sociales habituales o de tus amigos (por ejemplo, cuando estas
solo/a)? Si la respuesta es que si, ¢,con qué frecuencia ha ocurrido esto en los

ultimos tres meses?

Se ha eliminado la pregunta 7 de la version adulta del ASSIST, dado que
pregunta sobre los intentos fallidos de controlar, reducir o detener el uso de
sustancias. Esta pregunta es un indicador de pérdida de control y de
dependencia mas caracteristico en poblacion adulta que tiene una historia de
consumo de sustancias a largo plazo y, por tanto, es una pregunta irrelevante
para hacerla a las personas jévenes, dado que estas tienen menos
probabilidades de tener un consumo de sustancias a largo plazo y, por tanto,
menos probabilidad de ser dependientes o haber experimentado intentos
fallidos de dejar de consumir. Ademas, se valoroé que esta pregunta a nivel
conceptual era mas compleja que las demas preguntas y podia resultar dificil

responder.

La segunda diferencia entre la versiéon ASSIST de adultos y la de jovenes son
los puntos de corte y el nivel de consumo. Los puntos de corte de la version
para jovenes son mucho mas conservadores, dado que los riesgos del
consumo en menores Yy jovenes son mucho mas altos: todavia se estan
desarrollando y, por tanto, presentan una mayor vulnerabilidad a experimentar
consecuencias negativas a corto plazo y a desarrollar dependencia a largo

plazo (ver tabla 2).
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Tabla 2. Diferencias en las puntuaciones de corte por sustancia seguin versiéon
ASSIST adultos (18+) y ASSIST-Young (15-17 ainos)

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo alto
ASSIST adultos jovenes adultos jovenes adultos jéven
adultos/jévenes es
Tabaco 0-3 0-1 4-26 2-11 27+ 12+
Alcohol 0-10 0-4 11-26 5-17 27+ 18+
Cannabis 0-3 0-1 4-26 2-11 27+ 12+
Cocaina 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+
Anfetaminas 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+
tipos estimulantes
Inhalantes 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+
Hipnosedantes 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+
Alucinégenos 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+
Opioides 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+
Otras sustancias 0-3 0-1 4-26 2-6 27+ 7+

La tercera diferencia importante en la versidn de menores y jovenes es que se
ha eliminado la categoria de “riesgo bajo” (con excepcién al consumo bajo de
alcohol). Esto es asi porque se considera que cualquier consumo de sustancias
en estas edades puede afectar al desarrollo de la persona menor o joven

poniéndola en situacién de riesgo a nivel personal, familiar o escolar.

La cuarta diferencia es que los expertos, basandose en la evidencia y la
bibliografia consultada, han realizado cambios en los folletos de informacion de
la version adulta del ASSIST para aumentar tanto la claridad como la
relevancia. Los riesgos asociados a cada sustancia se han clasificado como “a
corto plazo” frente a “a largo plazo” para ayudar a facilitar la discusion con la
persona joven consumidora. También, se pone mas énfasis en los riesgos
inmediatos asociados al consumo de sustancias y en aquellas cuestiones
identificadas como mas importantes o destacadas para los jovenes (ver anexo
2).

En resumen, en la versién ASSIST-Y para jévenes se ha simplificado y
adaptado el lenguaje y se han incluido apuntes adicionales para facilitar la

comprensién por parte de las personas jévenes entrevistadas.
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4.6 Otros cuestionarios validados en poblacion adolescente
para la deteccién del consumo de alcohol, tabaco y otras

substancias

La existencia de unas cifras de prevalencia elevadas de consumo de las
diferentes sustancias, unidas a unas edades de inicio cada vez mas tempranas
(Golpe y col., 2017) no hace mas que reforzar la necesidad de una deteccion

precoz del consumo alcohol y otras sustancias toxicas.

Para identificar en la poblacién adolescente los riesgos que presentan y los
efectos nocivos del consumo de sustancias toxicas, es crucial tener acceso a
herramientas de cribado validadas que puedan aportarnos informacién
relevante de la problematica existente, asi como que sean de facil
administracion. En las dos ultimas décadas, se han creado instrumentos
capaces de detectar el consumo de riesgo, pero muestran ciertas limitaciones,
como describe Babor (2002).

Entre las principales limitaciones figuran: el tiempo requerido para
administrarlos, la identificacién del tipo de sustancia problema y su enfoque
sobre la dependencia pasando por alto las situaciones de jovenes que, aun no

siendo dependientes, tienen problemas.

Por eso, resulta clave contar con herramientas de cribado que, ademas de
estar adaptadas a nuestro pais, presenten unas propiedades psicométricas
contrastadas, sean breves, sencillas y faciles de aplicar en una poblacion cada
vez mas joven (Kallmén y col., 2019). En este sentido, ASSIST-Y cuenta con
estas caracteristicas que la convierten en una herramienta especialmente util

en este contexto.

Sin embargo, cabe destacar que el ASSIST-Y no es la unica herramienta de
cribado empleada con poblacion juvenil a nivel internacional. Existen otras que
se han identificado como utiles: la subescala de Uso y Abuso de Sustancias
(POSITUAS) del Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers
(POSIT); el Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) y su forma
abreviada AUDIT-C; el CRAFFT Sustance Abuse Screening Test (Caro, Relax,
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Alone, Forget, Friends, and Trouble); el Cannabis Abuse Screening Test
(CAST) y la Severity of Dependence Scale (SDS).

La fiabilidad y validez de estos cuestionarios, escalas y test como instrumentos
de cribado han sido evaluadas previamente en diversos estudios a nivel

internacional (D’Amico y col., 2016).

Al fin y al cabo, se hace necesario, por tanto, disponer de instrumentos de
cribado suficientemente contrastados a nivel internacional, debidamente
traducidos y adaptados a nuestra cultura y, a la vez, con suficiente aval

empirico-psicométrico (Garcia y col., 2016).

4.6.1 Subescala de Uso y Abuso de Sustancias (POSITUAS) del Problem

Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT)

Esta escala se ha validado en una muestra de mas de 500 estudiantes
espafnoles de 12 a 18 anos, en la que los resultados obtenidos permiten
informar de que posee un excelente comportamiento psicométrico, tanto a nivel
de consistencia interna (a=.82) como de sensibilidad ( 94,3 %) y especificidad
(83,9 %), con un area bajo la curva AUC de .953. Asimismo, la realizacion de
un Analisis Factorial Confirmatorio permite constatar el caracter unidimensional
de la escala (Araujo y col., 2018). Una limitacion de esta herramienta es que no
discrimina la tipologia de sustancia toxica asociada a la problematica de
consumo abusivo, sino que sefala si la persona joven a la que se le administra
el instrumento tiene o no problematica genérica en consumo de sustancias

toxicas.
4.6.2 CRAFFT Substance Abuse Screening Test

Es otra de las herramientas mas utilizadas para el screening del consumo de
riesgo de alcohol y otras sustancias en adolescentes (Mitchell y col., 2014).
Este instrumento de aplicacion rapida y sencilla fue desarrollado en Boston, por
Center for Adolescente Substance Abuse Research (CeASAR) (Knighty col.,
1999) con el objetivo de identificar de forma temprana a personas de 12 a 21

afios que presentan un alto riesgo de desarrollar un trastorno por consumo de
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alcohol u otras sustancias. Esta constituido por 6 items de respuesta
dicotomica (Si/No), precedidos de 3 items adicionales que actuan de filtro, que
son puntuados con un 1 o un 0 en funcién de si el/la adolescente responde
afirmativamente o no. La puntuacién tedrica de la escala oscila entre 0 y 6,
siendo 2 el punto de corte establecido, por sus autores originales (Knight y

cols., 1999), para identificar un consumo de riesgo de sustancias toxicas.

En el estudio original de Knight y col. (2002), el punto de corte 6ptimo de la
escala CRAFFT resulto ser igual o superior a 2, con una sensibilidad de .76 y
una especificidad de .94. El alfa de Cronbach fue de .68. El estudio de
Cummins y col. (2003), llevado a cabo en Alaska, para un punto de corte igual
o superior a 2, la sensibilidad fue de .95 y la especificidad de .86; y el alfa de
Cronbach fue de .81. En la validacion francesa, Bernard y col. (2005)
reportaron que para un punto de corte igual o superior a 4, la sensibilidad

resultd serigual a .72 y la especificidad de .68.

En un estudio realizado en Singapur, con una muestra multiétnica de Malasia,
India y China, con un punto de corte igual o superior a 2, se encontrd una
sensibilidad de .64 y una especificidad de .84, la escala mostr6 un alfa de
Cronbach de .73 (Subramaniam y col., 2010). En Noruega, Skogen y col.
(2013), reportaron que para un punto de corte igual o superior a 2, la
sensibilidad fue de .41, la especificidad de .90 y el alfa de Cronbach fue de .67.
En la validacion para Colombia, Cote-Menendez y col. (2013), reportaron una
sensibilidad de .95, una especificidad de .83, el alfa de Cronbach resulté

de .89.

Por ultimo, la validacion del CRAFFT en Espafia se ha realizado a través de un
estudio con 312 adolescentes de entre 12 y 18 afios de la comunidad gallega,
donde los resultados obtenidos, similares a los encontrados en otros paises,
permiten informar que la version espafiola del CRAFFT presenta un buen
comportamiento psicométrico. A nivel de consistencia interna se obtuvo un alfa
de Cronbach satisfactorio de .74. En cuanto a la sensibilidad y especificidad, se
obtuvieron unos valores del 74,4 % y el 96,4 % respectivamente, con un area
bajo la curva AUC de .946 (Rial y col., 2018) (ver anexo 3).
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Una de las limitaciones es que el CRAFFT tampoco discrimina entre el
consumo de riesgo del consumo problematico y otra es que no discrimina entre

consumo de alcohol de otras sustancias toxicas.
4.6.3 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

Durante 1989 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) encargé a un grupo
de investigadores el desarrollo de un instrumento de cribado simple para el
consumo de alcohol (Saunders y col., 1993). El resultado de este estudio, que
implic a seis paises, fue el AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test):
un cuestionario sencillo compuesto por 10 items que exploran cantidad y
frecuencia de consumo, conductas dependientes y problemas relacionados con
el alcohol (Bohn y col., 1995).

El AUDIT resulto ser fiable y valido (en los distintos paises) para la deteccion
de consumos de riesgo y consumos nocivos del alcohol con dos puntuaciones
como mejor punto de corte. Tomando el 8 como punto de corte para la
deteccion de consumos de riesgo, se observé una sensibilidad del 97 % y una
especificidad del 78 % (media de los seis paises participantes). En cuanto al
diagndstico de dependencia del alcohol, un 99 % de las personas con
dependencia obtuvieron puntuaciones de 8 o mas (Contel Guillamén y cols.,
1999).

Un estudio de Coulton y col. (2017) con poblacion adolescente inglesa de
edades comprendidas entre los 10 y los 18 afios, atendidos en urgencias, en la
version abreviada del AUDIT (AUDIT-C), con una puntuacion de 3, se detecté
una sensibilidad del 87 % y una especificidad del 97 % para el consumo de
alcohol de riesgo. Mientras, la herramienta AUDIT completa fue mas eficaz a la
hora de identificar la dependencia del alcohol en poblacion adolescente con

una sensibilidad del 96 % y una especificidad del 94 %.

Esta herramienta resulta muy util para el rapido cribado en contextos de salud,
como atencion primaria, servicios de urgencias o encuestas de salud dirigidas a
poblacidén joven. La unica inconveniencia es que solo mide el consumo de

alcohol y no las otras sustancias téxicas.
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4.6.4 Cannabis Abuse Screening Test (CAST)

En estos ultimos afos, algunas de las encuestas que se realizan entre la
poblacion juvenil o general para detectar el consumo de sustancias toxicas han
empezado a incorporar escalas para medir la dependencia o consumo
problematico de cannabis, dado su elevado uso entre las personas jévenes. En
concreto, en Francia se desarrollo el Cannabis Abuse Screening Test (CAST),
un cuestionario de 6 preguntas, entrevistando a mas de 1.200 estudiantes entre
los 14 y los 22 aios. Desde su creacion, esta escala ha sido ampliamente
utilizada tanto en poblacidon general como en poblacién adolescente en varios
paises y ha demostrado ser adecuada para estos fines. Cuenca y col. (2012)
encontraron resultados similares a los estudios franceses con una alfa de
Cronbach para el consumo abusivo de cannabis de .735 y fue validada con
poblacién adolescente espafiola con resultados similares (Klempova y col.,
2009). Ademas, desde 2006 se ha incorporado en las encuestas poblacionales
sobre el consumo de sustancias (ESTUDES 1994-2021) (ver anexo 4).

Aunque el CAST solo evalua el consumo del cannabis, es una herramienta que
detecta y clasifica el consumo de riesgo del consumo problematico de esta
sustancia en poblacion entre los 14 y 18 anos. Resulta muy util para poder

intervenir en esa poblacién.
4.6.5 Test de Fagerstrom de Dependencia de la Nicotina (FTND)

Finalmente, pero no menos importante, deberia tenerse presente una
herramienta para poder cuantificar el grado de dependencia de la nicotina de
los adolescentes. El Test de Fagerstrom de Dependencia de la Nicotina (FTND)
fue elaborado en 1978 por el Dr. Karl Fagerstrom, uno de los especialistas mas
reconocidos en la lucha contra el tabaquismo y experto en los efectos nocivos
para el organismo del consumo de tabaco (Carrasco y col., 1994). Actualizado
en las ultimas décadas, hoy es el método mas sencillo para determinar el nivel
de adiccion a la nicotina en una persona fumadora. Consta de 6 preguntas
faciles de responder en poblacién joven con una puntuacién que va de 0 a 10

puntos (ver anexo 5).
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4.6.6 Escala de severidad de la dependencia (SDS)

La Sustance Dependence Severity Scale (SDSS) es una entrevista clinica
semiestructurada y heteroadministrada, cuyo objetivo es evaluar la gravedad
de la dependencia en términos dimensionales. Tiene una version para los
criterios de DSM-V y otra para la CIE-10.

Tal y como plantean los autores de la SDS, esta escala ha sido disefiada con
una doble finalidad: servir como instrumento de evaluacion inicial de la
gravedad de la dependencia y, al mismo tiempo, como indicador de resultado
terapéutico sobre este trastorno. Para este doble fin, los autores introdujeron
dos cambios respecto a otras escalas que evaluan el diagnostico de abuso y
dependencia: en primer lugar, establecieron un sistema de evaluacion
dimensional en el que la gravedad de cada item se puntua mediante diferentes
alternativas de respuestas y, por ultimo, establecieron como referencia
temporal en los ultimos 30 dias, con el objetivo de poder detectar cambios en la
gravedad de la dependencia a causa de las intervenciones terapéuticas (Vélez-

Moreno y col., 2013).

Diferentes estudios psicométricos han aportado resultados que avalan su
fiabilidad y han aportado evidencias de validez (Miele y col. 2001) y, esta
incluido entre los instrumentos de evaluacion utilizados por el National Drug
Abuse Treatment Clinical Trials Network (Rosa y col., 2012). En Espafia, se ha
realizado un estudio con una muestra de 146 pacientes y la escala mostr6
propiedades psicométricas adecuadas en términos de sus indices de
discriminacion y de consistencia interna (a=.881 para alcohol; a=.814 para
cocaina; a=.531 para cannabis; a=.785 para heroina). Sin embargo, los
resultados en cuanto a la evaluacion del abuso fueron deficientes (ver anexo
6).

4.6.7 Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Reducida (MINI-KID)

MINI-KID es una entrevista diagndstica estructurada breve que fue desarrollada
en Estados Unidos para explorar 24 trastornos, segun los criterios diagndsticos

del Manual Diagndstico y Estadistico (DSM), en personas menores y
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adolescentes, que cuenta con un alto grado de validez y fiabilidad. Para
mantener su brevedad, la MINI-KID se centra en la existencia de trastornos
actuales y, para cada uno de ellos, hay una o dos preguntas de deteccion
descartando el diagnéstico cuando el entrevistado da una respuesta negativa

(ver anexo 7).
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5. Metodologia

Para la validacion del cuestionario ASSIST-Young (15-17 anos), se ha partido
de un disefio multivariante dado que ha mostrado ser util para el desarrollo de
instrumentos de medida. Se ha encuadrado la investigacion en un estudio
transversal que se llevo a cabo en el centro de internamiento cautelar de
justicia juvenil CE Can Llupia, en Barcelona, Cataluia. Este centro recoge a
menores y jovenes de género masculino de 14 a 18 afios 0 mas que cumplen

una medida privativa de libertad, procedentes de toda Cataluia.
5.1 Unidad de analisis y muestra

Se han incluido todos aquellos menores o jovenes que iniciaron el
cumplimiento de la medida privativa de libertad en el CE Can Llupia desde el 1
de diciembre de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2022. En total, ha habido

187 ingresos de menores y jévenes en el centro (ver figura 3).
Los criterios de exclusion de los jovenes por su participacién han sido:
a) Que el menor o joven lleve ya mas de 3 meses privado de libertad (se

han excluido 27 casos)”.

b) Que su edad sea inferior a 15 o0 mayor o igual a 18 afos (se han

excluido 20 casos; 3 casos de 14 afios y 17 casos de 18 afios)®.

c) Que el menor o joven o su familia no faciliten su consentimiento por la

participacion en este estudio (5 casos no han dado su consentimiento).

d) Que el internamiento en el centro tenga una duracion inferior a 15 dias
(traslados a otros centros, internamientos para asegurar audiencias

judiciales, levantamiento de la medida, entre otros).

4 La evaluacion del consumo de sustancias en el ASSIST-Young evalla el consumo en los
ultimos 3 meses, por este motivo, la muestra de menores y jévenes que llevan mas de 3 meses
privados de libertad quedan excluidos, dado que se presupone que en el centro de
internamiento no pueden consumir sustancias téxicas, excepto el tabaco.

5Se ha descartado la muestra de menores y jévenes de edades inferiores a 15 afios y
superiores a 18 afios por la validacién del cuestionario dado que no se contaba con suficiente
muestra para las demas versiones del ASSIST.
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e) Que el menor o joven presente sintomas psiquiatricos agudos no

estabilizados.

f) Que el menor o joven presente diagndstico de discapacidad intelectual o

diagndstico de deterioro cognitivo por abuso de sustancias u otras

enfermedades organicas.

g) Que existan barreras idiomaticas que dificulten la comunicacién. El

centro cuenta con dos mediadores interculturales, que hablan francés y

arabe. Sin embargo se han excluido 3 casos de habla rumana,

holandesa y sueca.

Figura 3. Diagrama de flujo del reclutamiento de candidatos y bateria de pruebas
aplicadas a la muestra candidatos (n=101)

Casos acceso
(n=187)

Candidatos elegibles
(n=1086)

Pruebas administradas médico

especialista adicciones

MI!\II _F"L!JS Entrevislta Neuro- _ Total Muestra
psiquiatrica Internacional Seccions (n=101)
de consum d’alcohol i substancies.

FTND Test de Fagerstrom de

dependéncia a la nicotina
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5.2 Procedimiento

Esta investigacion sigue el protocolo desarrollado por el grupo de validacion de
la versidon ASSIST-Young (Humeniuk y col., 2016) y cuenta con el visto bueno

de sus autores.

La validacién del cuestionario seguira de forma rigurosa los pasos descritos por
la validacion de cuestionarios (Martinez, 2005) en consonancia con los
estandares del American Psychological Association (APA) y del American
Research Association (AERA).

5.3 Instrumentos de evaluacion

Los instrumentos a utilizar estan estructurados en funcién de dos etapas
procedimentales que, ademas, corresponden a dos fuentes diferenciadas de la

obtencién de la informacion.

Fase 1. Los participantes, una vez reclutados, fueron entrevistados por las
psicologas del equipo técnico. Estas fueron las encargadas de pedir el
consentimiento informado, realizar la entrevista y recoger los datos

sociodemograficos (ver anexo 8) y administrar la siguiente bateria de test:

e Cuestionario de cribado de alcohol, tabaco y otras sustancias (ASSIST-

Young) version 15 a 17 afios.

Es un cuestionario que evalua el consumo de las siguientes sustancias: tabaco,
alcohol, cannabis, cocaina, inhalantes, estimulantes tipo anfetamina, sedantes
o hipndticos, alucindbgenos, opiaceos y otras sustancias. Las preguntas del test
evaluan la frecuencia del consumo de cada sustancia en los ultimos tres meses
y, al mismo tiempo, evalua si este consumo le ha producido problemas
escolares, familiares, sociales, legales o de salud. Por ultimo, el cuestionario da
una puntuacién que clasifica con un nivel muy alto de sensibilidad y
especificidad, al menor o joven, con consumo de bajo riesgo, riesgo moderado
y riesgo alto o posible dependencia. Estas puntuaciones oscilan dependiendo
de la sustancia (tabla 2). Sin embargo, una de las ventajas de este test es que

da una retroalimentacion sobre el patron de consumo y da un consejo breve de
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salud con la intencionalidad de generar discrepancia y reducir los riesgos en

esta poblacién joven (ver anexo 2).
e Test de adiccion en adolescentes (CRAFFT)

Es una herramienta de cribado del consumo de riesgo de alcohol y otras
sustancias disefada especificamente para adolescentes. Esta compuesta por 6
items dicotomicos (si/no) con un rango de puntuacion de 0-1 y un maximo de 6
puntos. Una puntuacion por encima de 2, con una sensibilidad (74,4 %) y una
especificidad (96,4 %) clasificaria al joven 0 menor como consumo de riesgo

(ver anexo 3).
e Cannabis Abuse Screening Test (CAST)

Es una escala de cribado del consumo problematico de cannabis para
adolescentes de 14 a 18 afios. Estd compuesta por 6 preguntas. Una
puntuacion por encima de 4 indica uso problematico de cannabis. Es una
escala ampliamente validada en su versién castellana y que se utiliza desde
2006 en las encuestas poblacionales sobre el consumo de sustancias
(ESTUDES 1994-2021) (ver anexo 4).

e Prueba de dependencia en la nicotina de Fagerstrom (2012)

El objetivo de esta prueba formada por tan solo 2 preguntas es estimar el nivel
de adiccion de los fumadores basandose en la cantidad de cigarrillos que
consumen y la compulsividad a la hora de fumar, midiendo los tiempos que
pasa una vez despiertan y fuman el primer cigarrillo. Esta escala se utiliza en
las encuestas de Salud de Catalufia (ESCA, 2020) (ver anexo 5).

e Escala de la gravedad de la dependencia (SDS)

Es una escala que mide el grado de dependencia a las sustancias toxicas que
tome el menor o joven. Esta formada por 5 items codificados en una escala tipo
Likert con un rango de puntuacién que oscila entre 0 y 3. La puntuacion
maxima sera de 15 puntos. Una puntuacion por encima de 4 indicaria una

posible dependencia en la sustancia (ver anexo 6).
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Fase 2. Todos los jovenes reclutados por el equipo técnico fueron
posteriormente evaluados por un médico especialista en adicciones, que
desconocia las puntuaciones obtenidas en el ASSIST-Y y el resto de test. Este
evaluador externo realizé un diagndstico de Trastorno por Uso de Sustancias
(T.U.S.) mediante la entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) de
Ferrando y col. (1998), que evalua el consumo de alcohol y otras sustancias
siguiendo los criterios del DSM-1V y del CIE-10. Esta entrevista
semiestructurada determina si el menor o joven presenta una dependencia o un
abuso y si este patrén de consumo es actual o lo ha presentado a lo largo de

su vida (anexo 7).

5.4 Analisis estadistico

Todos los datos seran debidamente guardados en una base de datos creada ad
hoc para esta busqueda. Una vez introducidas todas las variables el analisis
estadistico de las mismas se realizara mediante el paquete estadistico SPSS
(IBM Corp. Released, 2019), para poder establecer los analisis univariados o
bivariados de la investigacion, asi como las pruebas multivariables que pueden
indicar o establecer aspectos de validacion. Ademas, para realizar el Analisis

Factorial Confirmatorio se contara con el paquete AMOS SPSS (version, 20.0).

5.5 Limites éticos e integridad en el proceso de investigacion

En el proceso de estudio e investigacion se han respetado los principios y
responsabilidades profesionales establecidas en la Declaracion de Singapur,
elaborada en el marco de la 2.2 Conferencia Mundial sobre Integridad en la
Investigacion en 2012 en Singapur, con el objetivo de mantener la integridad y

el valor de la investigacion.
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5.5.1 Tratamiento de datos personales de salud y confidencialidad

El tratamiento de los datos que ha sido necesario dado que la muestra incluye
a personas menores y jovenes y, por tanto, la investigacion ha cumplido con la
regulacion establecida en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo (Reglamento General de Proteccion de Datos, a partir
de ahora RGPD), y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion

de Datos Personales y Garantia de Derechos Digitales.

Este tratamiento de los datos requeria una especial atencién debido a dos
caracteristicas relevantes. La primera, las personas objeto de la investigacion
han sido mayoritariamente menores de edad internadas en un centro de justicia
juvenil y, la segunda, los datos recogidos han sido principalmente datos sobre
salud (definidos en el articulo 4.15 RGPD).

Asimismo, cuando los participantes eran menores de 16 afios su
consentimiento ha sido asistido por los titulares de la patria potestad o tutela en
los casos legalmente establecidos (Direccion General de Atencion a la Infancia

y la Adolescencia y progenitoras titulares de la patria potestad).

El equipo de investigacidn cred un consentimiento informado ad hoc (ver anexo
9). El documento fue elaborado en un lenguaje cercano y comprensible con el
objetivo de que los interesados pudieran comprender el alcance de su
participacion en la investigacion y la cesion de sus datos. Se ha utilizado la
pseudonimizacion con un cédigo alfanumérico como medida técnica, con el

objetivo de conseguir la finalidad objeto de la investigacion.
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5.6 Plan de trabajo temporalizado

Esta investigacion ha seguido de forma rigurosa el plan de trabajo propuesto.

Tabla 3. Cronograma

Tareas/Ano y mes 2021 2022

10 11 12 1 2 3 4

5 6 7 8 9

10

11

Fase I. Planteamiento
Elaboracién Proyecto

Fase Il. Marco teodrico
Revision bibliografica
Construccion Marco
tedrico

Fase lll: Recogida de datos
Elaboraciéon de base de
datos

Consentimiento informado
Introduccion de datos
Analisis estadistico

Fase IV. Resultados
Discusion de resultados
Conclusiones y propuestas
Redaccion informe final

Present./publicacion
resultados
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6. Resultados

6.1 Prevalencia del consumo de sustancias en la poblaciéon

objeto de estudio

El cuestionario ASSIST-Y nos permite calcular la prevalencia de consumo de
diez sustancias toxicas en la pregunta 1 “; Cual de las siguientes sustancias
has probado alguna vez, a lo largo de tu vida?” y en la pregunta 2 “En los
ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia has consumido las sustancias que has
mencionado en la primera pregunta (nunca, una o dos veces, una vez al mes,

una vez a la semana, cada dia o casi cada dia)?”.

Tabla 4. Prevalencia de consumo poblacién analizada (n=101)

Ultimos tres meses

Alguna vez
enlavida Cadadia Unaveza Unavezal Unaodos
la semana mes veces

% N % N % N % N % N
Tabaco 95 9% 858 5 5 1 1 1 1
Alcohol 921 93 119 12 307 31 17,8 18 16,8 17
Cannabis 941 95 733 74 69 7 1 1 59 6
Cocaina 495 50 89 9 168 17 3 3 10,9 11
Anfetaminas 50,5 51 10,9 11 11,8 12 69 7 79 |
Inhalantes 36,6 37 1 1 3 3 2 2 59 |
Sedantes 56,4 57 188 19 129 13 56 6 99 10
Alucinbgenos 30,7 31 2 2 2 2 2 2 719 |
Opioides 168 17 1 1 2 2 1 1 5
Otros 307 31 99 10 79 8 3 3 59 |

Como puede verse en la tabla 4, las sustancias mas consumidas cada dia o
casi todos los dias son: el tabaco (85,5 %), el cannabis (73,3 %) y los sedantes
sin prescripcion médica (18,8 %). El consumo de alcohol tiene un uso mas
recreativo, dado que el 31 % lo consume una vez a la semana, especialmente,

en momentos de ocio nocturno y tan solo un 11,9 % a diario.

44



Una de las ventajas de la herramienta ASSIST-Y es que, mediante los puntos
de corte, permite establecer de forma objetiva y diferenciadora el patron de
consumo de las distintas sustancias que consumen los menores y jovenes que

estan cumpliendo una medida privativa de libertad.

Las dos sustancias mas consumidas en la muestra objeto de estudio han sido
el tabaco y el cannabis. Existiendo una relacion coincidente entre los
fumadores de alto riesgo de tabaco y de cannabis en el 75,2 % (ver grafico 1).
De los consumidores de alto riesgo de tabaco, el 15 % presenta una elevada
dependencia y el 24 % moderada segun la escala FTND. En cuanto a los
consumidores de alto riesgo de cannabis, el 52,5 % (n=53) presentan criterios

de dependencia segun el CAST.
Grafico 1. Prevalencia de consumo alto y moderado de tabaco y cannabis

Tabaco Cannabis

0-1 No Riesgo 2-11 Moderado = >12 Perjudicial = 0-1 No riesgo 2-11 Moderado ®>12 Perjudicial

Seguido del consumo de tabaco y cannabis, encontramos que el 37,6 %
realizan un consumo de alto riesgo de sedantes o pastillas para dormir sin
prescripcion médica, con criterios de dependencia en el 16 % de los casos
segun la entrevista MINI- Plus. En la categoria de otras sustancias se han
incluido otros psicofarmacos como Lyrica® dado su elevado consumo entre
nuestra poblacién, el 20 % presenta un consumo de alto riesgo (ver grafico 2).
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Grafico 2. Prevalencia de consumo alto y moderado de sedantes y
psicofarmacos

Otras sustancias Sedantes

-

0-1 No riesgo 2-6 Moderado ®>7 Perjudicial ~ 0-1 No riesgo 2-6 Moderado ®>7 Perjudicial

En relacion al consumo de sustancias estimulantes como la cocaina y
anfetaminas o derivados tipos anfetaminicos se encuentran datos similares
respecto al consumo de alto riesgo, siendo aproximadamente del 24 %, pero
solo el 5 % presentan criterios de dependencia segun la entrevista MINI-Plus

(ver gréfico 3).

Grafico 3. Prevalencia de consumo alto y moderado de cocaina y anfetaminas

Cocaina Anfetaminicos

19,8 56'4 I 14,9 60,4 ’

0-1No riesgo  2-8 Moderado = >9 Perjudicial 0-1 No riesgo 2-8 Moderado  ®>9 Perjudicial

El consumo de alcohol se ha considerado necesario analizarlo sin realizar una
comparacion con otras sustancias. En adolescentes y menores, suele darse
como consumo abusivo o en formato binge drinking, especialmente en el
contexto de ocio y, por lo general, es dificil que los jovenes presenten
sintomatologia compatible con trastorno por dependencia al alcohol. Sin
embargo, en la muestra el 32 % presenta un consumo moderado y el 25,7 %
(n=26) un consumo de alto riesgo de alcohol. De estos, el 35 % (n=9) cumplen

criterios de dependencia segun la entrevista MINI-Plus (ver grafico 4).
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Grafico 4. Prevalencia de consumo alto y moderado de alcohol

Alcohol

25,7
42,6

0-4 No Riesgo 5-17 Moderado >18 Perjudicial

El resto de sustancias como los alucindgenos, los inhalantes y los opiaceos
muestran un patrén de consumo similar, oscilando entre el 6 y 4 % consumo de

alto riesgo y entre 13 y 8 % consumo moderado.

6.2 Estadisticos descriptivos

Los estadisticos descriptivos de media, desviacion estandar (DT), mediana,

rango intercuartil, asimetria y curtosis se muestran en el anexo 10.

Se puede observar en el anexo 10 que la media mas alta corresponde al item
Q2_tabaco (M=5,36) resultante de la pregunta “; Con qué frecuencia has
consumido tabaco en los ultimos tres meses?”. Una puntuacion media cercana
al 6 indica que un porcentaje muy elevado de nuestra muestra consume tabaco
todos los dias o casi todos los dias. En contraposicion, el item que ha obtenido
la media mas baja ha sido Q5_Alucinégenos (M=,05) que corresponde a la
pregunta “¢ El consumo de alucindgenos ha afectado a tus actividades
habituales (por ejemplo, asistencia escolar, participacidén en actividades
recreativas o deportivas, realizacion de tareas, expectativas familiares, eventos
familiares, realizar los deberes, etc.)? Si la respuesta es que si, jcon qué
frecuencia ha ocurrido esto en los ultimos tres meses?”. La media de este item
esta muy cercana al 0, lo que implica que un porcentaje muy elevado de los

consumidores de alucindgenos practicamente han respondido que este
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consumo no ha tenido afectacion en las actividades habituales en los ultimos

tres meses.

Por ultimo, los indices de curtosis indican que no existe una distribucién
perfectamente normal en todos los casos, para comprobarlo se realizé el
calculo de la prueba de normalidad de Kolmogérov-Smirnov (K-S) dado el
tamano de la muestra (=50) siendo en todos los casos (p=.001). Esto implica
que debemos aceptar la hipotesis alternativa de que nuestras variables no
siguen una distribucién normal. Siguiendo las indicaciones de Andrade y col.
(2007) no se ha realizado el filtrado de casos dado que restaria generabilidad a

los resultados.

6.3 Validez de constructo

La validez de constructo se encarga de constatar que un nuevo instrumento de
medida de una conducta determinada realmente mida de forma objetiva el
constructo que quiere medir. O dicho de otra forma, la validez de constructo es
la evidencia que apoya que las conductas observadas o las puntuaciones
obtenidas en un test son indicadores o manifestaciones del constructo tedrico

que se pretende medir (Martinez Arias, 2005).

Entre los procedimientos estadisticos mas utilizados para la constatacion de la
validez de constructo, para las ciencias de la salud, destaca la utilizacion del
Analisis Factorial (AF) en sus dos modalidades: el Andlisis Factorial

Exploratorio (AFE) y el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC).

El objetivo de la AF es encontrar las relaciones existentes entre un conjunto de
variables y agruparlas en dimensiones, eliminando aquellas variables que no
estén relacionadas. En otras palabras, tiene como objetivo explicar un conjunto
de variables observadas por un numero sustancialmente menor de variables
latentes o hipotéticas con las que correlaciona de forma lineal y que se

denominan factores.

Para evaluar la validez de constructo del instrumento ASSIST-Y hemos

realizado, en primer lugar, el AFE vy, posteriormente, el AFC.
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6.3.1 Analisis Factorial Exploratorio (AFE)

El AFE recurre al método inductivo o exploratorio, dado que analizan el
conjunto de datos y variables observadas sin tener a priori ninguna hipétesis
sobre la estructura y, dejamos que sea el andlisis de los datos los que
proporcionen informacién al respecto. Por tanto, este primer analisis nos sirve
para explorar las relaciones latentes no observadas que se establecen entre el

conjunto de variables reduciéndolas a factores o dimensiones.

En conclusién, el AFE trabaja desde las mediciones empiricas de los

indicadores hacia la definicidon del constructo.

Como se puede ver en la tabla 5 la prueba de Kaiser-Meyer Oldin (KMO) y la
prueba de esfericidad de Bartlett (p) muestra una elevada significacion (<.001)
en las diferentes sustancias analizadas, rechazando asi la hipétesis respecto a
la identidad de la matriz de correlaciones y, por tanto, siendo adecuado realizar
un AFE.

Tabla 5. indices de bondad de ajuste del modelo por AFE

AFE Model Fit Index
Sustancias KMO df X2 p Factor Eigenvalue ESSL %
Tabaco .560 6 65,80 <.001 1 1.876 46,90
Alcohol .785 10 161,63 <.001 1 2.847 56,95
Cannabis .789 10 244,58 <.001 1 3.197 63,94
Cocaina .818 10 328,46 <.001 1 3.588 71,76
Anfetaminicos .786 10 197,04 <.001 1 2.965 59,30
Sedantes .844 10 427,13 <.001 1 3.961 78,32

.583 10 81.913 <.001 1 1.968 39,35
Inhalantes

- - - - 2 1.348 26,96

.540 10 132,30 <.001 1 2.279 45,59
Alucinégenos

- - - - 2 1.265 25,30

.395 10 245,31 <.001 1 2.454 49,08
Opioides

- - - - 2 1.096
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La estructura factorial del cuestionario ASSIST-Y se puede consultar en el
anexo 12. Como puede verse, el instrumento mantiene una estructura factorial
unidimensional especialmente en tabaco, alcohol, cannabis, cocaina,
estimulantes tipo anfetaminicos, pastillas para dormir o sedantes y otras
sustancias. Los pesos factoriales son todos superiores a .60. Dado el bajo
numero de consumidores en el resto de sustancias (inhalantes, alucinégenos y
opiaceos) se encontré en los tres una solucion de dos factores que necesitaria
ampliar la muestra para poder analizar mejor cdmo se comporta el cuestionario

en estas sustancias.

6.3.2 Analisis factorial confirmatorio (AFC)

El AFC utiliza el método deductivo o confirmatorio, el investigador ha planteado
de forma rigurosa una serie de hipétesis que tratara de poner a prueba
ajustando los datos y las variables observadas en el modelo tedrico propuesto.

Esta aproximacion va desde la teoria hacia las mediciones empiricas.

Por tanto, para analizar la validez de constructo mediante el AFC se partioé de

las técnicas estructurales de covariancia.

La mayoria de los softwares estadisticos informaticos ofrecen diferentes
indices de bondad de ajuste, aunque la mayoria son muy sensibles al tamafo
muestral, mostrando mucha sensibilidad a partir de 500 sujetos. Estos indices
buscan la relacién entre el Chi cuadrado (x2) y los grados de libertad (gl.). Si

estos son menores o igual a 5 muestran un buen ajuste.

En la tabla 6 se pueden ver los distintos indices que se han examinado para
evaluar la bondad de ajuste: Root Mean Squared Error of Approximation
(RMSEA); Compa-rative Fit Index (CFl); Tucker-Lewis Fit Index (TLI) y
Standardized Root-Mean Square Residual (SRMR).

El analisis factorial confirmatorio resultante indica que todas las estructuras de
factores eran adecuadas a excepcion del tabaco. Consideramos que esto se
debe a las diferencias existentes entre el consumo de tabaco en comparacion

con las demas sustancias.
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Tabla 6. indices de bondad de ajuste por el AFC

AFE Model Fit index
Sustancias X2 g p RMSEA (90 CI) CFlI TLI SRMR
Tabaco 3.662 2 160 .091 (.000, 236) 973 .920 .047
Alcohol 15431 5  .009 .144 (.066, .228) 934 .867 .055
Cannabis 26989 5 <.001 .209 (.136, .289) 910 .819 .076
Cocaina 41.000 5 <.001 .267(.195, .345) 891 .782 .059
Anfetaminicos 12.083 5 .034 .118 (.030, .205) 964 927 .058
Sedantes 29.527 5 <.001 .220 (.148, .300) 943 .887 .038
Inhalantes 28291 5 <.001 .215(.142, .295) 689 .318 .123
Alucinégenos 43,12 5 <.001 .275(.203, .353) 700 .399 .122
Opioides 28.863 4 <.001 .248(.168, .337) 898 .745 176
6.4 Fiabilidad

Para poder validar un cuestionario debe medirse su fiabilidad, es decir,
demostrar que el instrumento mide lo que dice y si esta medicion es estable en

el tiempo.

Existen tres formas basicas de medir la fiabilidad; el test-retest, la sensibilidad
al cambio y la consistencia interna. Dado que en esta investigacion se ha
partido de una sola aplicacion del cuestionario, solo podemos comprobar la
fiabilidad mediante el calculo de la consistencia interna de la escala. Para
poder hacerlo la hemos calculado mediante el coeficiente Alpha (a) de
Cronbach (Martinez Arias, 2005).

Si este coeficiente esta por debajo de .70 se considera que la consistencia
interna de la escala es débil y por debajo de .60 es insuficiente. Los valores por

encima de .90 son considerados excelentes y entre .90 y .80 buenos.

Como se puede ver en la tabla 7, la fiabilidad por el total de la escala (49 items
y 98 sujetos) ha resultado excelente (.91). Paralelamente, se han medido la
consistencia interna para cada sustancia. Las escalas que han presentado

mayor fiabilidad han sido; alcohol (.81), cannabis (.86), cocaina (.90),
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anfetaminas (.82), sedantes o pastillas para dormir (.93) y otras sustancias

(.92). Las escalas relacionadas con alucinégenos (.68) y opioides (.72) han

presentado una consistencia interna débil seguramente debido al menor

numero de consumidores. Lo mismo ocurre con la fiabilidad de la escala de

inhalantes (.59) que se considera insuficiente. Por otra parte, la escala de

tabaco es la unica que tiene 4 items y, a pesar de tener el mayor numero de

consumidores (n=96), ha presentado una consistencia interna baja (.60).

Tabla 7. Calculo fiabilidad mediante coeficiente a de Cronbach segun sustancia

N (%) Numero Media DE o* (95 % CI)
de items

Tabaco 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)
Cannabis 95 (94,1) 5 21,4(10,4) 11,28 .86 (.80, .90)
Cocaina 50 (49,5) 5 12,0 (11,0) 9,75 .90 (.85, .94)
Anfetamina 51 (50,5) 5 9,9 (8,8) 8,20 .82 (.74, .88)
Inhalantes 37 (36,6) 5 3,6 (5,2) 3,67 59 (.21, .74)
Sedantes 57 (56,4) 5 16,3 (11,7) 11,95 .93 (.90, .95)
Alucinégeno 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)
Otros 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)

* Basado en elementos de prueba estandarizados; a= Intervalo de confianza aumentado

(n=1000 muestra).

6.5 Validez discriminante

Otras dos formas de evidencia empirica que forman parte de la constatacién de

la validez de constructo son la validez discriminada y la validez convergente.

La validez discriminante o divergente busca correlacionar las variables del test

con variables o items que midan aspectos diferentes, esperando, por tanto, que

las correlaciones entre estas variables sean bajas o nulas. De hecho lo que se
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busca es que los constructos tedricos que no deben tener ninguna relacion, en

efecto, no la tienen.

Se calculd la validez discriminante entre las puntuaciones obtenidas en cada
escala del ASSIST-Y por sustancia y el criterio establecido en la entrevista

MINI-Plus que discrimina entre uso y abuso y entre abuso y dependencia. Se
compararon las medias mediante el Test ANOVAy se calcul6 las curvas AUC

para establecer los puntos de corte de las distintas sustancias.

En el anexo 12 podemos ver como ASSIST-Y ha mostrado una buena
sensibilidad y especificidad para detectar diferencias entre el uso/abuso de
todas las sustancias. Ademas, el ASSIST-Y también fue capaz de detectar
diferencias entre el abuso obtenido mediante la entrevista MINI-Plus frente a la
dependencia por el alcohol, el cannabis y los sedantes. Para el resto de
sustancias seria necesaria una muestra mayor y con una potencia mas

adecuada para poder calcularla.

En la siguiente tabla, si comparamos los puntos de corte de la version ASSIST-
Y y los puntos de corte de la muestra, podemos ver que especialmente en los
puntos de corte que coincide con la puntuacion por dependencia obtenida en la
entrevista MINI-Plus, estos puntos han mostrado una sensibilidad y
especificidad muy adecuadas para alcohol, cannabis y pastillas para dormir o
sedantes sin prescripcion médica. También, por estas sustancias el punto de
corte es mas alto por alcohol (9 versus 22,5), similar por cannabis (9 versus

10,5) y mas alto por las pastillas para dormir o sedantes (7 versus 13,5).

53



Tabla 8. Comparacioén entre los puntos de corte de la escala original ASSIST-Y y
la obtenida en la muestra objeto de estudio

Riesgo Moderado Riesgo alto (Dependencia)
(Abuso)
ASSIST adultos/jovenes  ASSIT-Y Muestra ASSIT-Y  Muestra
Alcohol 5-17 6,5 o9+ 22,5
Cannabis 2-11 1 9+ 10,5
Cocaina 2-8 1 O+ 2,5
Anfetaminas 2-8 1 7+ 11
tipos estimulantes
Inhalantes 2-8 1 9+ 2,5
Hipnosedantes 2-6 1 7+ 13,5
Alucinégenos 2-8 1 7+ -
Opioides 2-6 1 12+ -

6.6 Validez convergente

La validez convergente indica las correlaciones positivas con otros test o
cuestionarios que miden constructos similares. Si esto sucede, se puede
afirmar que el test mide de forma valida el constructo objeto de estudio y, como

resultado, apoya la validez de constructo.

Por tanto, para analizar la validez convergente se evalud la asociacion entre las
puntuaciones directas totales obtenidas en el ASSIST-Y con las puntuaciones
directas obtenidas en constructos coincidentes mediante el calculo de
correlaciones de Pearson. Como se puede ver en la tabla 10, las puntuaciones
totales obtenidas en la escala de cannabis del ASSIST-Y tienen una correlacién
muy alta con la escala CAST (.849). Los resultados también muestran que las
puntuaciones totales de ASSIST-Y estan bien correlacionadas con las escalas
SDS y CRAFFT (p<.001).
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En la siguiente tabla, podemos calcular la validez convergente de las
puntuaciones ASSIST-Y para cada sustancia en funcion de las
categorizaciones del CRAFFT (consumo de riesgo o no riesgo). Como puede
verse en la tabla 9, el ASSIST-Y fue capaz de detectar diferencias entre las
sustancias mas consumidas, pero no tenia poder para hacerlo entre las

sustancias menos consumidas (inhalantes, alucindgenos y opioides).

Tabla 9. Validez convergente de las puntuaciones del ASSIST-Y basadas en la
categorizacion del CRAFFT de consumo de riesgo

No riesgo Riesgo
Sustancia ASSIST-Y  ASSIST-Y F-test df p 95 % CI

M (SD) M (SD)

N=13 N=88
Tabaco 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
Cannabis .92 (2.56) 23,00 (9,05) 75,84 1,99 <.001 .29, .55
Cocaina 00 (.00) 7,00 (10,15) 6,13 1,99 .015 .00, .17
Anfeta. 00 (.00) 6,15 (8,51) 6,73 1,99 .011 .00, .17
Sedantes .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
Aluci. 00 (.00) 1,43 (3,60) 2,04 1,99 157 .00, .10
Opiaceos 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

Usar: TSI= Total sustancias,*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Tabla 10. Validez convergente: matriz de correlaciéon R de Pearson de asociaciones entre las puntuaciones ASSIST-Y Total (TSI).
Puntuacion especifica por sustancia (SSI) y las puntuaciones totales obtenidas en las escalas CAST, SDS y CRAFFT

TSI Tabaco Alcohol THC Coca AFT Inhal. Sedantes  Aluci. Opiaceo Otros SDS CAST
s
TSI -
Tabaco SSI 511" --
SSI Alcohol  .607***  .438*** -
SSITHC B551%** 401 324 -
SSI Cocaina .754***  .311** 460" 0.175 -
SSIAFT 696™*  0.182 367 212* 550%** -
Inhalantes 450%**  0.098 .239* 0.137 277 468" --
SSI
SSI 758***  267** .249* .230* 587 460***  .344***
Sedantes
SSI Aluci. 466***  0.136 0.153 0.128 440 3677 316  .208* -
SSI 394" 0.062 0.004 0.178 0.176 0,19 0.179 291 487 --
Opiaceos *
SSI Otros 5707 0,07 0.117 0.146 324 326  0.081 526*** 219 362 --
Total SDS .686***  414*** .360*** 561 398*F 427 324**  B549*** 0.128 .279**  .364***
Total CAST  .615***  .355*** .309** .849*** 206" 345 215* .366*** 0,14 .256**  .286** 644 -
Total .648***  544*** 466+ B78** 349  314**  0.162 4127 0,13 0.167 .238* B631%** T19%*
CRAFFT

Usar: TSI= Total sustancias; SSI=Puntuacién especifica por sustancia; THC= Cannabis; AFT=Anfetaminas-Tipos estimulantes; Alu.=Alucindgenos; 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 nuevo, en la siguiente tabla el ASSIST-Y fue capaz de detectar de forma
fiable diferencias entre el uso dependiente y el no dependiente de todas las
sustancias a excepcion de los alucindbgenos y opioides. Esto se debe al bajo
peso estadistico de estas sustancias. El ASSIST-Y también fue capaz de
detectar diferencias en la subescala de inhalantes (p<.05) a pesar del numero

bajo de personas dependientes (n=4) (ver tabla 11).

Tabla 11. Validez Convergente de las puntuaciones ASSIST-Y basadas en la
categorizacion del SDS dependencia

No Dependencia
dependencia
Sust. ASSIST-Y ASSIST-Y F-test df p 95 % CI
M (SD) M (SD)
N=28 N=73

Tabaco 9,04 (6,91) 15,73 (4,74

Alcohol 4,18 (5,10) 12,41 (9,68

( 30,82 1,99 <001  .10,.37
(
(
(

24,59 1,99 <.001 .05, .28
46,28 1,99 <.001 A7, .44
11,72 1,99 <.001 .02, .23

Cannabis 9,93 (11,42) 24,08 (8,46

)
)
)
Cocaina  1,00(2,31)  8,05(10,78)

Anfeta.  1,39(3,28) 6,88 (9,00) 9,85 1,99 .002 .01, .21
Sedantes .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
Aluci. 86 (2.45) 1,40 (3,70) 51 1,99 477 .00, .07
Opidceos .46 (1.40) 1,41 (4,13) 1,40 1,99 239 .00, .09
TS 32,36 (25,69) 96,59 (43,84) 52,91 1,99 <001 .20, 47

Usar: TSI= Total sustancias,*p<.05, **p<.01, ***p<.001

Y, por ultimo, se comparé las puntuaciones por el cannabis del ASSIST-Y con
las estratificaciones del CAST mediante el ANOVA unidireccional con las
pruebas post-hoc de Scheffe. Como se puede ver en la tabla 12, una vez mas
el ASSIST-Y demostré que era capaz de detectar diferencias entre los distintos
grupos de consumo. Principalmente, entre uso problematico y bajo riesgo y no
riesgo. Una vez mas, el numero bajo de consumidores de bajo riesgo y riesgo
moderado presentes en el CAST hizo que la capacidad para detectar una

adecuada validez convergente estuviera limitada (n=2).
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Tabla 12. Validez convergente de las puntuaciones ASSIST-Y para el cannabis en
comparacion con las estratificaciones de CAST

. . Uso
No riesgo ngsgo g problemati ANOVA Test Statistic
Bajo Moderado o
ASSIST ASSIST ASSIST ASSIST Et
Sustancia  SSI Ssl Ssl ssl Ftest df p Squaar‘e 4 9%Cl
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
N=17 N=2 N=2 N=80
, 2.88 5.00 9.50 24.48
Cannabis (8.08) (4.24) (2.12) (7.47) 42.81 3,97 <.001 .57 .43, .65
Post-hoc Group M
Comparisons Diferencia 95 ClI p
(Scheffe’s Test)
Uso problematico
VS. NO riesgo 21.59 ;ggg’ <.001
vs. riesgo bajo  19.48 avs 006
vs.moderat  14.98 ooy 058
Riesgo Moderado
vs.noriesgo  6.62 _2923(’3% 709
vs. riesgo bajo  4.50 21368%8 948
Riesgo Bajo
vs.noriesgo  2.28 11388%0 .986

Nota: SSI= Puntuacion especifica escala de cannabis,*p<.05, **p<.01, ***p<.0
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6.7 Validez concurrente

La validez concurrente busca que las puntuaciones obtenidas en el test
correlacionen con el criterio o situacién actual del sujeto de estudio. Por tanto,
la validez concurrente se utiliza para establecer un diagndstico del sujeto, en
nuestro caso, si presenta el diagnostico de abuso o de dependencia en la

sustancia.

Para poder medirla se ha calculado la prevalencia y la media (SD) de las
puntuaciones obtenidas en el ASSIST-Y estratificadas segun el diagndstico
obtenido en la entrevista MINI-Plus (presente o ausente) a lo largo de la vida o
en la actualidad. Como se puede ver en la tabla 13, en todos los casos, las
puntuaciones del ASSIST-Y fueron mas altas entre el grupo con el diagnostico

MINI-Plus presente que el diagndstico ausente.

Esta mesa destaca el poder de ASSIST-Y para detectar diferencias entre
grupos, para todas las sustancias de abuso MINI-Plus (ya sea de por vida o
actualmente). EI ASSIST-Y también pudo detectar diferencias para el alcohol, el
cannabis y los sedantes sobre las medidas de dependencia. Pero no se pudo
calcular para el resto de sustancias dado el bajo numero de casos con
dependencia diagnosticados mediante la entrevista MINI-Plus (n <5). Se puede
ver que solo se necesitaron 9 casos de dependencia al alcohol para detectar de
forma fiable diferencias (p=.002), por lo tanto, es necesaria una muestra mayor
para poder confirmar la validez concurrente en el resto de sustancias (ver tabla
14).
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Tabla 13. Comparacion entre la media (SD) ASSIST-Y estratificado por la presencia o ausencia de MINI-Plus de diagnodsticos actuales o

a lo largo de la vida por dependencia o abuso por: alcohol, cannabis, cocaina y sedantes

ASSIST-Y Puntuacion Total

Test estadistico

Diagndstico Diagndstico

Presente Ausente
Sustancia N (%) Media (SD) N (%) Media t-test p Hedges’g 95 % CI

SSI (SD) T SSI

Alcohol
Largo vida dependencia 9 (11,7) 18,3 (10,5) 68 (88,3) 8,6 (9,0) -3,0 .002 -1,05 1,76, -0,34
Largo vida abuso 31 (46,3) 13,2 (10,3) 36 (53,7) 4,9 (5,3) -4,2 <.001 -1,03 1,53, -0,52
Actual dependencia 9(M1,7) 18,3 (10,5) 68 (88,3) 8,6 (9,0) -3,0 .002 -1,05 1,76, -0,34
Actual abuso 34 (50,0) 13,1 (9,9) 34 (50,0) 4,1 (5,0) -4,7 <.001 -1,13 1,63, -0,62
Cannabis
Largo vida dependencia 51 (66,2) 25,2 (8,6) 26 (33,8) 9,3 (11,2) -6,9 <.001 -1,65 2,20,-1,10
Largo vida abuso 73 (94,8) 20,9 (11,5) 4 (5,2) .0 (0.0) -3,6 <.001 -1,84 2,87,-.80
Actual dependencia 51 (66,2) 25,5 (8,0) 26 (33,8) 8,7 (11,1) -7,6 <.001 -1,81 2,36, -1,26
Actual abuso 16 (53,3) 12,1 (11,1) 14 (46,7) 12,9 (15,7) 2 871 .06 0,64, 0,76
Cocaina
Largo vida dependencia 4 (5,2) 10,3 (10,3) 73 (94,8) 5,0 (9,3) -1,1 277 -.56 0,16, 0,45
Largo vida abuso 41 (53,2) 9,8 (11,0) 36 (46,8) 2(1.0) -5,2 <.001 -1,18 1,65, -0,69
Actual dependencia 4 (5,2) 10,3 (10,3) 73 (94,8) 5,0 (9,3) -1,1 277 -.56 0,16, 0,45
Actual abuso 32 (43,2) 11,0 (11,6) 42 (56,8) 3(1.2) 5,9 <.001 -1,38 1,88, -0,87
Sedantes
Largo vida dependencia 14 (18,2) 22,7 (11,9) 63(81,8) 5,5(8,9) -6,1 <.001 -1,80 2,40,-1,10
Largo vida abuso 41 (53,9) 15,4 (11,8) 35(46,1) .9 (4.3) -6,9 <.001 -1,56 2,07,-1,05
Actual dependencia 16 (20,8) 20,9 (12,5) 61 (79,2) 5,4 (9,0) -5,6 <.001 -1,57 2,17,-0,97
Actual abuso 21 (28,4) 10,0 (10,5) 53 (71,6) 3,8 (7,5) -2,9 .005 -73 1,24, -0,22

Usar: TSI= Total sustancias,*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Tabla 14. Comparacioén entre la media (SD) ASSIST-Y estratificado por la presencia o ausencia de MINI-Plus de diagnésticos actuales
o a lo largo de la vida por dependencia o abuso por: derivados anfetaminicos, alucindégenos, inhalantes y opiaceos

ASSIST-Y Puntuacion Total Test estadistico

Diagnéstico Presente Diagnéstico Ausente
Sustancia N (%) Media (SD) SSI N (%) Media t-test p Hedges’g 95 % CI

(SD) SSi

Anfetaminicos
Largo vida dependencia 3(3,9) 10,3 (6,7) 74 (96,1) 5,5(8,9) -9 .359 -.54 1,68, 0,61
Largo vida abuso 25 (32,5) 9,7 (10,0) 52 (67,5) 3,8(7,6) -2,9 .005 -.69 1,17, -0,20
Actual dependencia 3(3,9) 10,3 (6,7) 74 (96,1) 5,5(8,9) -9 .359 -.54 1,68, 0,61
Actual abuso 21 (28,4) 10,0 (10,5) 53(71,6) 3,8(7,5) -2,9 .005 -73 1,24, -0,22
Alucinégenos
Largo vida dependencia 3(3,9) 0,0 (0,0) 74 (96,1) 1,3(3,6) .6 526 37 0,77, 1,51
Largo vida abuso 38 (49,4) 2,6 (4,7) 39 (50,6) .0(0.0) -3,4 <.001 -.78 1,23, -0,32
Actual dependencia 3(3,9) 0,0 (0,0) 74 (96,1) 1,3(3,6) .6 526 37 0,77, 1,51
Actual abuso 32 (42,7) 2,8 (5,0) 43 (567,3) .2(1.0) -3,3 .001 -.76 1,23, -0,29
Inhalantes
Largo vida dependencia 2(2,6) 1,5(2,1) 75(97,4) 1,6(3,8) .0 .983 .02 1,38, 1,40
Largo vida abuso 23 (29,9) 3,0 (5,8) 54 (70,1) 1,0(2,3) -2,2 .035 -.53 1,02, -0,04
Actual dependencia 2(2,6) 1,5(2,1) 75(97,4) 1,6(3,8) .0 .983 .02 1,38, 1,40
Actual abuso 16 (21,3) 3,3 (6,9) 59 (78,7) 1,1(2,4) -2,0 .047 -.56 1,11, -0,01
Opiaceos
Largo vida dependencia 0 (0) 0 (0) 77 (100) 1,4 (4,0) - - - -
Largo vida abuso 14 (18,2) 4,8(7,1) 63 (81,8) .7 (2.6) -3,7 <.001 -1,09 1,69, -0,49
Actual dependencia 0 (0) 0 (0) 77 (100) 1,4 (4,0) - - - -
Actual abuso 14 (18,2) 4,8 (7,1) 62 (81,8) .7 (2.6) -3,7 <.001 -1,08 1,68, -0,48

Usar: TSI= Total sustancias,*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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6.8 Influencia de las variables sociodemograficas y el

consumo de sustancias

En el siguiente apartado, se muestran las principales variables
sociodemograficas recogidas respecto a la muestra de menores y jovenes

objeto de estudio.
Grafico 5. Distribucion de la edad de la muestra
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La muestra de la presente investigacion esta compuesta por adolescentes

entre los 15y 17 afios con una media de edad de 16,26.

Grafico 6. Zona geografica de procedencia
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La muestra analizada proviene de distintas zonas de origen. La mayoria son
adolescentes nacidos en el Magreb (41,6 %), seguidos por los espafioles
(37,6 %). El resto de la muestra se encuentra repartida entre la poblacién

originaria de Sudamérica, Africa subsahariana y del resto de Europa.

Grafico 7. Reincidencia de la muestra
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Por otra parte, cabe destacar que el 41,6 % del total de los jévenes presenta
reincidencia previa al ingreso del centro educativo en el que se ha realizado la
investigacion. Este dato es indicativo de la trayectoria de los adolescentes en

justicia juvenil.

Grafico 8. Consumo de sustancias y delitos
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El 43,6 % de los jévenes reconocian que en el momento del ingreso se
encontraban bajo los efectos de sustancias toxicas, quedando alteradas sus

capacidades volitivas. Relacionado con este dato, el 61,4 % afirmaba haber
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cometido algun tipo de infraccién o conducta delictiva bajo los efectos de

sustancias toxicas.

Grafico 9. Life events
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Otro factor de riesgo evaluado ha sido la experimentacién por parte de los
jévenes algun life event, es decir, una vivencia traumatica o relevante que ha
podido influenciar negativamente su trayectoria vital. El 60 % de la muestra
refiere haberlos vivido. En relacién al maltrato por parte de la familia o los
cuidadores principales, referian haber sufrido en el 36,2 % maltrato fisico,
32,7 % negligencia y 13,8 % maltrato psicoldgico. Destaca también que el

52,5 % de los progenitores se habian separado o divorciado.

Con anterioridad a la administracion del ASSIST-Y el 37 % de la muestra ya
contaba con un diagnéstico previo al ingreso en el CE Can LLupia, de
Trastorno por Uso de Sustancias segun el DSM-5 (TUS) diagnosticado por
parte de un profesional de salud mental de los Centros de Salud Mental
Infanto-juvenil (CSMIJ) o los Centros de Atencién a las Drogodependencias
(CAS) que constaba en la Historia Clinica Compartida de Cataluia (HC3).

Por lo que se refiere al resto de trastornos mentales, un 13,8 % de los jovenes
cuentan con un diagnéstico de Trastorno por Déficit de Atencidn con
Hiperactividad (TDAH). Seguidamente, el diagndstico mayoritario es el de
Trastorno de Conducta con un 10 % del total de la muestra; y en cuarta
posicion se ubica el Trastorno Negativista Desafiante (TND) con un 5,9 % de

los jévenes.
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Grafico 10. Diagnosticos previos
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Del total de jévenes procedentes de otros paises, destaca que un 28,7 % se
inicio en el consumo de sustancias tdxicas coincidiendo con el proceso
migratorio. Asimismo, el mismo numero de adolescentes llevo a cabo este

proceso sin ningun referente familiar que pudiera apoyarlo en este cambio vital.

Grafico 11. Procesos migratorios: inicio del consumo con la migraciéon y
migracioén sin familia
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Grafico 12. Antecedentes familiares
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Por lo que respecta a los factores de riesgo recogidos de los familiares,

destaca que un 34,7 % presentaba problematica en consumo de sustancias

toxicas y un 23,9 % contaba con antecedentes penales en la jurisdiccion de

adultos. Menos significativo es la presencia de un diagnostico de salud mental

por parte de los progenitores (14,9 %).

De forma paralela exploramos la relacion entre las variables dependientes:

inmigracién, vivir en entornos marginales, reincidencia, presencia de life events

y familiares de primer grado con problematica de consumo de substancias.

Encontramos, mediante el estadistico descriptivo ANOVA de un factor, que:

Las personas migrantes tienen mayor prevalencia de consumo
moderado y alto en sedantes o pastillas para dormir sin receta médica
(p £.0001) e inhalantes (p=.002).

Los menores y jovenes que viven en entornos marginales o sin familia
presentan un mayor consumo alto y moderado de cannabis (p=0052);
cocaina (p=.0002); sedantes o pastillas para dormir sin receta médica

(p =.0001) y otras sustancias (p=.074).

Los menores y jovenes que son reincidentes tienen una mayor
problematica de consumo de sedantes o pastillas para dormir sin receta
médica (p <.023).

En nuestra muestra no se ha encontrado que tener a un familiar de
primer grado con consumo de toxicos es una variable dependiente para

el consumo moderado y alto de sustancias en sus hijos (p <.063).
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6.9 Relacion entre el tipo de delito y el consumo de

sustancias

Una de las variables de interés consiste en estudiar la relacion entre el
consumo de sustancias toxicas y el tipo de delito. Como se puede ver en el
grafico 13 mas de la mitad de la muestra ingresaron en el centro por robos con
violencia (n=57) seguido de delitos de violencia filioparental (n=15), robos con

intimidacién (n=9) y robo en casa habitada (n=5).

Grafico 13. Delito motivo de ingreso en el centro
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Violencia Filioparental 14,85
Robo con intimidacién 8,91
Robo casa habitada 4,95
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Violencia sexual 2,97
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Para ver si existia 0 no correlacion entre los tipos de delito y el consumo de las
10 sustancias téxicas se hizo mediante la correlacion de Spearman. Como se
puede ver en la tabla 15 existen correlaciones entre cada delito y cada

substancia.

Por este motivo, se procedi6 a un segundo analisis mediante la prueba T de
muestras independientes con el objetivo de encontrar diferencias inter-grupales
entre los delitos mas comunes (robo con violencia, violencia filioparental, robo
con intimidacioén y robo en casa habitada) y el consumo de cada sustancia.
Como puede verse en las siguientes tablas aparecen resultados altamente

significativos en cada uno de estos cuatro delitos.
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Tabla 15. Correlaciones entre delito y sustancia consumida

Robbery | Robbery theftin
with with inhabited family sexual Gender Sexual Criminal
intimidation violence house violence abuse viclence | Homicide = violence Gangs
Robbery with -
intimidation
Raobbery with 356" —
vinlence
Theft ininhabited -0.071 -260" —
house
Family violence 013 475" 0.095 —
Sexual abuse -0.07M _260” .052 -0.095 -
Gender violence -0.055 -199" 0.040 -0.073 -0.040 -
Homicide -0.055 -199" 0.040 -0.073 -0.040 0031 -
Sexual violence -0.055 -199" 0.040 -0.073 -0.040 0.0 0031 -
criminal gangs 0.0 0.114 0.023 -0.042 -0.023 -0.017 -0.017 0,017 -
Tobacco 0.150 0.048 0.020 0.058 -0.105 0.084 -0.053 245" -2347
Alcohol -0.057 0.160 .006 -0.019 -0.180 0.179 -0.186 -0.106 0.031
Cannabis 0.102 0.042 .086 0.159 205" 0.097 -0.055 -207" -0.150
Cocaine 0.012 0.145 0.0 -0.019 197 -0.020 -0.020 -0.020 -0.086
ATS -0.082 0.174 0.044 -0.022 -0.124 -0.014 -0.145 -0.014 -0.083
Inhalants -0.091 284~ 0.123 -0.085 -0.020 -0.094 -0.094 -0.094 -0.054
Sedatives 0.117 0.108 £0.009 -0.056 -0.083 -0.040 -0.164 -0.040 -0.094
Hallucinogens 0.009 0.108 0.006 -0.010 -0.006 -0.086 -0.086 -0.086 -0.049
Opioids -0.025 0.037 0.024 0.128 -0.095 -0.073 -0.073 -0.073 -0.042
Other -0.047 0.159 0.159 -0.024 -0.140 -0.107 -0.107 -0.107 -0.081

Tobacco

255 —
8017
207"
2797
0.143
366
0.128
0.078

0.188
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Alcohol | Cannabis

2867 —

a1 98 -
2997 3397
2107 253
250" 365"
0.084 0.120

0,015 0177
0179 196"

Cocaine

547" -
275
515
421
247
347

ATS

446
6237
46T
3037

4617

Hallucinoge
Inhalants = Sedatives ns
367 -
4347 215 -
220" 252" 4927 -
0.030 4527 31T

Opioids | other drugs

3307 -



Tabla 16. Delito: Robo con violencia - prueba T para muestras independientes
Levene’s Test for Equality of Variances

SSi F Sig. t df p M SD 95 % CI
Low Cohen'
Two-Sided p er Upper sd
Tabaco .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
Cannabi
s 2,436 122 -782 83453 437 -181 232 -6,43 2,80
Cocaina 1,818 .181 1,218 96,334 .226 2,35 1,93 -148 6,18
Anfeta. 7,942 .006 1,901 99 .06 3,09 162 -14 6,31
Inhal. 13,624 <.001 2,348 99 .021 1,69 .72 .26 3,12 3,59
Sedante
s 5,466 .021 1,565 99 121 3,73 2,38 -1,00 8,46
Aluci. 15,336 <.001 1,972 99 .05 1,32 .66 .00 2,66 3,35
Opiaceo
s .018 894 -025 76,726 .98 -.02 .75 -1,52 1,48
Otros 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 delito de robo con violencia, se asocioé con puntuaciones medias

significativamente mas altas relacionadas con el consumo de inhalantes y

alucindégenos. Asimismo, se encontraron diferencias significativas a nivel

intergrupal en el grupo de menores y jévenes que consumian anfetaminas o

derivados anfetaminicos, alcohol y otras sustancias.
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Tabla 17. Delito: Violencia filioparental - Prueba T para muestras independientes

Levene’s Test for Equality of Variances

SSi F Sig. t df P M SD 95 % ClI

Lower Upper Cohen'sd
Tabaco 1,452 231 -557 2122 584 -87 1,56 4,10 2,37
Alcohol .062 804 -149 19,563 .883 -39 258 -578 5,01
Cannabis 2,662 .106 2,358 21,88 .028 6,39 2,71 .77 12,01 111
Cocaina 4,55 .035 -1,018 99 311 2,78 2,73  -8,19 2,64
Anfeta. 165 686  .153 16,646 .88 44 289 -567 6,56
Inhal. .52 473  -618 22915 542 -53 .87 2,32 1,25
Sedantes 9,205 .003 -1,37 99 A74 456 3,33 -11,17 2,05
Alucin. .891 347 -719 3512 477 -45 .62 -1,71 .82
Opidceos 7,364 .008 1,626 99 107 1,63 1,00 -36 3,61
Otros 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

En el caso de la violencia filioparental, se asocié con puntuaciones medias

significativamente mas altas en el consumo de cannabis. Para el resto de

sustancias no se encontrd ninguna significacion estadistica.

Tabla 18. Delito: Robo con intimidacién - Prueba T para muestras independientes

Levene’s Test for Equality of Variances

ssl F Sig.  t f p M SD 95%Cl
Lower Upper Cohen'sd

Tabaco 3573  .062 -2,975 1398 .001 392 132 675 -1,09 6,10

Alcohol 811 370 191 1,07 .838 63 300 -605 7,31

Cannabis 1,189 278 494 154 .031 812 326 -1533 -92 11,10

Cocaina 9,574  .003 1,334 99,00 .185 453 339 -11,26 2,21

Anfetaminicos 8,503  .004 1,465 99,00 .146 4,17 2,85 -1,48 9,82

Inhalantes 4,054 047 1,056 99,00 .294 135 128 -1,19 3,90

Sedantes 4212  .043 1773 9900 .079 7,32 413 -1552 .87

Alucinbgenos 1,743 190 144 2836 .161 .76 53  -32 183

Opidceos .35 555 460 12,39 648 41 87  -148 2,29

Srt‘:ncias 153 697 305 99,00 .761 .97 319 536 7,31

TSI(Q1-Q7) 574 450 1228 11,25 245 161 1311 -44,.88 12,68
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En relacion con el delito de robo con intimidacion se asocié con puntuaciones

medias significativamente mas altas en el consumo de tabaco, cannabis y

sedantes o pastillas para dormir sin receta meédica.

Tabla 19. Delito: Robo en casa habitada - Prueba T para muestras
independientes

Levene’s Test for Equality of Variances

SSl F Sig. t df p M SD 95 % CI
Lower Upper Cohen'sd
Tabaco .059 809 -437 426 683 -1,55 3,54 -11,15 8,06
Alcohol 1,594 .21 -905 463 410 -3,29 3,64 -12,87 6,29
Canna
bis 1,462 .23 -531 425 622 -3,53 6,65 -21,59 14,52
Cocain
a 493 484  -467 4,61 662  -1,79 3,83 -11,89 8,31
Anfeta. .679 412 -122 468 908 -.38 3,09 -8,47 7,72
Inhal. 3,122 .08 -3,998 95 <.001 -1,53 .38 -2,29 -77 3,68
Sedant
es 7,259 .008 -924 99 358  -5,07 5,49 -15,96 5,82
Aluci. 1,313 255 -1,668 12,43 .120 -.89 .53 2,05 .27
Opiace
0S .001 979  .043 4,81 967 .05 1,26 -3,22 3,32
Otros 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

Por ultimo, en los delitos de robo en casa habitada, se asociaron con

puntuaciones medias significativamente mas altas en el consumo de

inhalantes.
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7. Discusion

7.1 Propiedades psicométricas ASSIST-Y

Esta investigacién tiene por objetivo la validacion y fiabilizacién de la prueba de
deteccién de consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias (ASSIST-Young)

en menores y jovenes (15 a 17 afios) privados de libertad.

Cabe senalar que el ASSIST-Young se desarrollé6 hace muy poco tiempo por el
equipo de la Universidad de Adelaide, Australia (Humeniuk y col., 2016) y que
en la actualidad solo se ha utilizado en tres paises: Australia (Humeniuk y col.,
2016), Zambia (Kane y col., 2016) y Suecia (Kallmén y col., 2019). Esto se
debe, en parte, a que llevar a cabo la validacion de un instrumento dirigido a
menores y jovenes requiere de un tamafo muestral muy amplio dada la baja
prevalencia del consumo de algunas sustancias como son los anfetaminicos o
derivados anfetaminicos, los alucindgenos, los inhalantes o los opiaceos.
Ademas, tienen que ver implicaciones éticas asociadas al acceso a muestras

de menores y jovenes.

Por este motivo, la investigacion que se ha presentado y los resultados
encontrados son de gran relevancia, dado que se ha accedido a una muestra
de menores y jovenes con una alta prevalencia de consumo de sustancias que

estan cumpliendo una medida privativa de libertad.

Este estudio demuestra que la version del ASSIST-Young para personas de 15
a 17 anos tiene buenas propiedades psicométricas para medir diferentes
niveles de riesgo de consumo en esta poblacién. Ademas, el instrumento ha
sido bien aceptado por los jovenes y sus familias. EI AFE y AFC mostraron un
modelo unidimensional para todas las sustancias a excepcién de inhalantes y
alucindégenos, lo que sustenta que las puntuaciones de riesgo especificas
obtenidas por tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, derivados anfetaminicos,
alucindégenos, hipnosedantes, opiaceos y otras sustancias tiene suficiente
apoyo empirico para esta muestra de sujetos. Los valores de consistencia
interna por el total de la escala fueron excelentes (.91) y los valores calculados

por cada sustancia oscilan entre .92 y .82. Estos son valores similares a los

72



hallados en los estudios de Australia, Zambia y Suecia, excepto la consistencia
interna de tabaco (.60) que ha sido insuficiente y muy por debajo de los
estudios realizados, por ejemplo, en Zambia que con practicamente el mismo

numero de muestra (n=108), resulté de .80 (Kane y col., 2016).

Ademas, se hallaron evidencias de validez concurrente basadas en las
relaciones con otros instrumentos (CAST, SDS, CRAFFT, FNTD y MINI-Plus).

Las puntuaciones SSI fueron significativamente mas altas para aquellos
pacientes con un diagndstico de actual abuso o dependencia medido mediante
la entrevista MINI-Plus, lo que demuestra que los puntos de corte para cada
sustancia en relacién al consumo moderado o de alto riesgo reflejan un uso

problematico de sustancias.

El analisis ROC y la prueba ANOVA mostraron evidencias de una buena validez
discriminante, y se encontraron diferencias significativas entre los grupos de
uso y abuso de todas las sustancias. La AUC mostro excelentes resultados
(AUC >80). También, se hallé una buena validez discriminativa (AUC > 90)
entre el abuso y la dependencia (alto riesgo) por el alcohol, el cannabis y los
sedantes. Para el resto de sustancias seria necesaria una muestra mayor y con
una potencia mas adecuada para poder validar el poder discriminativo por

estas sustancias.

Los puntos de corte 6ptimos por riesgo moderados obtenidos en este estudio
por todas las sustancias son comparables con los estudios de validacion de
Zambia (Kane y col., 2016) y Suecia (Kallmén y col., 2019). En relacién a los
puntos de corte 6ptimos por alto riesgo en nuestro estudio, han sido superiores
a los recomendados por el estudio original de validacion (Humeniuk y col.,
2016), especialmente, para alcohol (9 vs. 22,5), tabaco (9 vs. 10, 5),
anfetaminas o derivados anfetaminicos (7 vs. 11) y sedantes o pastillas para
dormir sin prescripcion (7 vs. 13,5). Para cocaina e inhalantes (9 vs. 2,5) ha
resultado mucho mas bajo que en el estudio original de validacion. Esto se
debe a las caracteristicas sociodemograficas de los menores y jovenes que
presentan un elevado consumo de estas sustancias muy superiores a los de

las muestras de otros estudios de validacion.
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Entre las ventajas del ASSIST-Young podemos destacar el menor tiempo de
aplicacién que con la entrevista MINI-Plus y, especialmente, que engloba todas
las sustancias diferenciandolas muy bien y con un lenguaje comprensible y

cercano a los jévenes.

Otra ventaja es que, a pesar de haberse traducido y adaptado del inglés al
catalan, no ha presentado problemas metodoldgicos preservando la estructura
unifactorial y manteniendo adecuados valores de consistencia interna. Esto se
debe principalmente a que en la construccion original se ha mantenido un
lenguaje neutro a nivel cultural que permite su validacion en otros paises y

culturas.

Y por ultimo, la principal ventaja es que actualmente no existe en nuestro
contexto ninguna herramienta de cribado que evalue de forma tan cuidadosa el
patrén de consumo estableciendo diferencias segun la sustancia consumida y

la conducta.

7.2 Prevalencias de consumo

Es la primera vez que se aplica un instrumento para realizar un cribado de
consumo de todas las sustancias en esta poblacion. Se han podido evaluar los
distintos niveles de consumo y el policonsumo existente en esta poblacion. Si
comparamos el consumo en menores y jévenes de la misma edad podemos
ver como los menores privados de libertad tienen un patron de consumo entre
9y 10 veces mayor que su mismo grupo de edad (ESTUDES, 2021). De esta
forma, los menores y jovenes consumen a diario tabaco (85,5 % vs 9 %) y
cannabis (73,3 % vs 3 %). El consumo de riesgo de cannabis medido con el
CAST (>4) en nuestra poblacion es del 93 %, mientras que en la poblacién
general de la misma edad es del 17,8 %. Ademas, nuestra poblaciéon consume
a diario 18,8 % pastillas para dormir o hipnosedantes sin prescripcion médica,
11,9 % alcohol, 11 % derivados anfetaminicos, 10 % otras sustanciasy 9 %
cocaina. No existen datos de prevalencia de consumo a diario de estas ultimas
sustancias dado su bajo consumo en poblacion general de 14 a 18 afos
(ESTUDES, 2021).
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Si comparamos la prevalencia de consumo moderado y alto con el estudio que
se realiz6 en 2010 con poblacion de los centros de justicia juvenil y los
menores y jovenes mediante la herramienta SAVRY (Blanch Serentil y col.,
2017), podemos ver como nuestros datos son mas elevados. Por ejemplo, solo
en consumo de alto riesgo de cannabis nuestra poblacion presenta un 78 %, y
en el estudio de 2010, el porcentaje acumulativo para todas las sustancias era
del 84,1 %.

7.3 Variables sociodemograficas y consumo de sustancias

toxicas

Segun los datos analizados de la muestra, podemos decir que las principales
caracteristicas del joven que ingresa en el CE Can Llupia son: tiene 16 afos,
es originario del Magreb; los padres estan separados o divorciados, migrante
sin referentes familiares; inicia el consumo previamente a la migracion; tiene un
diagndstico previo de T.U.S.; no es reincidente; no ingresa bajo los efectos del
consumo, pero ha cometido delitos bajo los efectos del consumo y el delito

motivo de ingreso es robo con violencia.

En relacion a los factores familiares, los datos de la muestra no correlacionan el
consumo problematico y los antecedentes familiares de consumo de
sustancias, como se ha evidenciado en otros estudios (Uceda-Maza y col.,
2016). Esto puede deberse a que el tamafio de la muestra no sea suficiente

para obtener suficiente peso predictor.

Sin embargo, si que se ha objetivado correlacién entre los jovenes que viven
en entornos marginales o sin familia con consumo alto y moderado. Estos
datos coinciden con el reciente estudio de Yurrebaso y col., (2022), en el que
se han encontrado resultados significativos en los factores de riesgo: carencias
prosociales, barrio con problemas sociales y tendencia a un entorno familiar

conflictivo.

Los datos también muestran la relacion entre reincidencia y mayor incidencia

en el consumo de toxicos, sobre todo en consumo de sedantes o pastillas para
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dormir sin receta médica. Asi, los datos de nuestro estudio mantienen que el
consumo de sustancias toxicas es un factor con alta capacidad predictiva de la
conducta delictiva, tal y como indica la literatura cientifica (Loinaz y col., 2020;
Monteiro, 2018; Blanch Serentil y col., 2017; Uceda-Maza y col., 2016;
Jiménez-Martos y Rosser Liminafiol, 2013; Lopez y Rodriguez-Arias, 2012;

Hoeve y col., 2010, Pagini y col., 2009 y Capdevila y col., 20

En el caso de la violencia filioparental, se asocié con puntuaciones medias
significativamente mas altas en el consumo de cannabis. A pesar del numero
bajo de jovenes (n=15) de nuestra muestra, este dato ha resultado muy
significativo. En este sentido, coincidiendo con Loinaz y col., (2020) y Pagini
(2009) este factor es muy relevante como predictivo del riesgo individual en

relacion con la violencia filioparental.

Otro dato relevante es que el 36,6 % de los menores y jévenes tienen un
diagndstico previo, antes del ingreso en el centro, de Trastorno por Uso de
Sustancias, pero ninguno estaba haciendo seguimiento ni tratamiento. Otro
dato significativo, es el numero bajo de menores y jovenes con diagnosticos
previos de salud mental, esto se debe a que muchos de ellos nunca se han
podido vincular a un recurso de salud mental infanto-juvenil a nivel comunitario.
Nuestra muestra presenta porcentajes similares de trastorno mental,
especialmente TDAH y Trastorno Conductual, que el estudio realizado en
E.E.U.U en menores y jévenes procedentes de centros de justicia juvenil
(Thomas y Penn, 2002).

Como conclusién, podemos afirmar que los menores y jovenes de nuestra
muestra presentan una mayor carga de factores de riesgo individual, social y
familiar que les hace especialmente vulnerables al consumo de sustancias y

sufrir a corto y medio plazo problemas asociados al mismo.
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8. Limitaciones y propuestas de futuro

En este apartado, apuntamos de forma breve aquellas limitaciones y
propuestas futuras que pueden tener alguna influencia en los resultados de
esta investigacion. Sin embargo, durante el transcurso de este estudio hemos
presentado los motivos que justifican los diferentes pasos que han ido

configurando toda la actividad investigadora.

El presente estudio tiene varias limitaciones, siendo mas relevante el tamano
muestral y la resultante pequefa representacion de determinadas sustancias,
como han sido los inhalantes, opiaceos o alucinégenos que han imposibilitado

el calculo de la sensibilidad y especificidad por estas sustancias.

También, debe tenerse en cuenta que el acceso a la muestra ha sido
unicamente en uno de los 7 centros educativos de Cataluia y, por tanto, la

generalizacion de los resultados es modesta.

La principal dificultad que hemos encontrado durante la recogida de la muestra
ha sido obtener un numero significativo de adolescentes comprendidos entre
los 14 y 15 anos. El bajo ratio de ingresos ha impedido validar el ASSIST-Y en
esta franja de edad. Por tanto, seria de gran relevancia si en futuras
investigaciones relacionadas con este instrumento se pudiera validar en esta

poblacién accediendo a la muestra de menores infractores inimputables.

La siguiente dificultad para la recogida de la muestra ha sido el contexto, dado
que el centro de internamiento Can Llupia presenta unas particularidades
concretas que han supuesto un 30 % de pérdida de muestra. Concretamente,
el hecho de que algunos ingresos en el centro sean de corta duracion ha
imposibilitado la administracion de las pruebas. En este sentido, poder
administrar la prueba en centros donde la prevision de internamiento sea mas

larga (medidas judiciales firmes) podria ofrecer un mayor volumen de muestra.

Por otra parte, solo se han obtenido puntuaciones en una muestra masculina,
puesto que la totalidad de los jovenes que ingresan en el centro objeto de
estudio son de género masculino. Asi pues, seria interesante poder ampliar la

aplicacion a otro centro en el que se encuentran ingresadas jovenes entre los
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14 y los 18 afos cumpliendo una medida educativa en régimen cerrado,
semiabierto o abierto. Esta propuesta haria posible la comparativa de

puntuaciones entre ambos géneros.

Otro punto a comentar seria poder hacer una comparativa, no solo por lo que
respecta al género, sino ampliar la muestra a todos aquellos adolescentes que
tienen abierto un expediente en la jurisdiccidén de justicia juvenil para obtener
una curva de Gauss mas homogénea y no sesgada hacia la derecha, es decir,

con puntuaciones tan elevadas como la obtenida en el presente estudio.

En las guias clinicas, se recomienda como buena practica el cribado del
consumo de sustancias de forma temprana especialmente en la poblacién
joven que ha tenido problemas con la justicia dado que presentan una gran
variedad de factores de riesgo asociados al consumo de sustancias y, una
mayor prevalencia de trastornos mentales o patologia dual (Binard y Prichard,
2008; Lynch y col., 2016). Por eso, la herramienta ASSIST-Y puede contribuir a
la mejora de la practica de intervencién en poblacién juvenil atendida en justicia

juvenil.

Otro aspecto que es de gran importancia, es la necesidad de articular un
observatorio que aglutine datos epidemiologicos relacionados con el consumo
de los y las menores y jovenes privados de libertad, dada su elevada
prevalencia, de forma que sirva para disefiar programas de intervencion
adecuados para prevenir, incidir y reducir el consumo de sustancias y prevenir
la reincidencia. Por otra parte, estos programas deben contemplar la
perspectiva intercultural dada la elevada prevalencia de menores y jovenes

migrados que parten de realidades y oportunidades muy diversas.

Por ultimo, el cribado de T.U.S. con instrumentos validados en poblacion joven,
especialmente la poblaciéon atendida por justicia juvenil, nos puede ofrecer la
oportunidad de identificar las conductas de riesgo asociadas al consumo de
sustancias, establecer un posible diagndstico y ofrecer una intervencion
motivacional para derivar a tratamiento especializado, mejorando la atencion y
el abordaje de esta problematica desde la primera entrevista y administracion

de la herramienta de cribado. La herramienta ASSIST-Young esta disefiada y
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validada para ofrecer esta intervencion y, por tanto, como propuesta de una
linea futura de trabajo, seria conveniente adaptar los materiales de
sensibilizacidn y estructurar la intervencion motivacional disefiando una guia
que oriente a las personas profesionales no expertas en adicciones, del ambito

de la justicia juvenil, a intervenir de forma temprana en esta poblacion.
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10. Anexos
10.1 Anexo 1. ASSIST-Y para jéovenes de 15 a 17 aios

ASSIST-Y (PARA PERSONAS MENORES O JOVENES DE 15 A 17
ANOS)

NOMBRE DEL PROFESIOMAL CENTRO

IDENTIFICACION FECHA

0 NOMERE DEL USUARIOARIA

INTRODUCCT OM (Por favor, lea esta introduccidn a la persona menor o joven. Puede adaptar |a al contexto cultural
o social.

Tae haréalpmas preguntas sobre tu experiencia con el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas a lo largo de tu vida
en los gltimos tres meses. Estas sustancias se pueden consumir de diferentes maneras; por ejemplo, se pueden
miar, tragar, esnifar, inhalar o colocar bajo la lengua. Es importante que intentes responder a todas las preguntas de

la manera mas sincera y precisa posible.

La informacion que des se tratard de manera estrictamente confidencial/privada, pero tendré que informar a tus
padres o tutores si tu consumo de sustancias te pone "en riesgo™ de alguna manera o si queda amenazada tu seguridad
inmedizta. 5i considers que seria Util que tus padres o tutores conoceran esta informacicn, te lo comentaré primerns
ati.

cuando te haga las preguntas, interrimpeme si quieres que te repita alguna o si hay alguna cosa que no entiendas.
inmedizta.

Mota: puede haber situaciones en las que el usuario/aria tome alguna sustancia con fines médices (por ., medicamentos para el
dolor, para el TDAH). No registre los medicamentos si los usa tal como los ha recetado el médico [por &j., la dosis, lavia y la
frecuencia correctas). Evite dar demasiados detalles sobre los nombres o los tipos de sustancias espedficas. Refirendose a
grupos amplics de sustandias a no ser que el usuario)/aria indigue gue las consume.

Pregunta 1 (Por favor, rodee con un circulo cada respuesta por cada sustancia.)

PREGUMNTA 1 | & lo largo de la vida, ;cudl de las siguientes sustancias ha consumido alguna vez?
(solo las que consumid sin receta médica)

a Tabacoe (cigamillos, tabaco de mascar, purcs, efc.) Mo Si

b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, ete.) Mo Si

C Cannabis (marihuana, meta, hierba, hachis, etc.) Mo Si

d Cocaina (coca, crack, efc.) Mo Si

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, efc.) Mo Si

F Inhalantes (dxido nitroso, pegamenio, gasolina, sclvente para pintura, Mo Si

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, Mo Si
midazolam, etc.)

h Alucindgenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, efc.) Mo 5i

i. Opidceos (hersina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, ete.) Mo Si

J. Ofras, especifique: Mo Si
Encaso gue todas las respuestas sean negatives, insista un 5 I ey [ a pars todss |as 1t ala
poc: "Entiendo gue slgunas de estas preguntas pueden ser i _PUHT-I regativa pas preguntas, deteng

un poca dificlles o incdmodas de responder, pero es EntPevista,

impartarte que seas sincerafs para que te podamos syudar 5l la respuests es afirmativa a cualgulera de estas preguntas, haga
con cuzlquier prablema que tengas.” Eﬂpregmlﬂ 1 para cada sustands que se haya consumido alguna
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Nota: a las preguntas 2 a 6, es posible que tengais que determinar la frecuencia de consumo pertinente segtin
la respuesta del usuario/a

Pregunta 2 (Por favor, rodee con un circulo cada respuesta por cada sustancia.)

k] 2 B
- =
PREGUNTA 2 | En los ultimos tres meses, con g E E E 2
qué frecuencia ha consumido las sustancias que - o E s g
- M - - =] o & ©
mencioné en la anterior pregunta (primera ‘5‘: @ g § E S =
droga, segunda droga, etc.)? z 2> = » <o
a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 0 2 3 4 6
b Bebidas alcoholicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 2 3 4 6
C Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) 0 2 3 4 6
d Cocaina (coca, crack, etc)) 0 2 3 4 6
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, 0 2 3 4 6
etc.)
F Inhalantes (0xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para 0 2 3 4 6
pintura, etc.)
g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazalam, 0 2 3 4 6
flunitrazepam, midazolam, etc.)
h Alucinogenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) 0 2 3 4 6
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, 0 2 3 4 8
etc.)
J. Otras, especifique: 0 2 3 4 6

Si la respuesta es "Nunca” a todas las secciones de la pregunta 2, pase a la pregunta 6.
Si se ha consumido alguna sustancia en la pregunta 2 en los ultimos tres meses, continte con las preguntas 3,
4 y 5 para cada sustancia consumida.
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Pregunta 3 (Por favor, rodee con un circulo cada respuesta por cada sustancia.)

PREGUNTA 3 | Has consumido (PRIMERA DROGA, SEGUNDA

DROGA, TERCERA DROGA, ETC.) cuando has estado alejado /a de tus

situacions sociales habituales o de tus amigos/as (por ejemplo,
cuandoe stas solofa)?

Si la respuesta es que si, con qué frecuencia ha pasado esto en los
ultimos tres meses para (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA,
TERCERA DROGA, ETC)?

Nunca

Una o dos veces

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi
diariamente

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)

[=]

b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.)

C Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.)

@

d Cocaina (coca, crack, etc.)

(&3]

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis,

i

@

F Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para
pintura, etc.)

(&3]

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam,
flunitrazepam, midazolam, etc.)

(2]

h Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.)

[5a]

i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina,
etc))

@

J_ Otras, especifique:

(&3]

Aclaracion sobre las "situaciones sociales”: nos referimos a circunstancias en las que por ejemplo se asista a

una fiesta o a un acontecimiento social donde hayan mas persones consumiendo sustancias.

Si la respuesta es "no”, pasar directamente a la pregunta 4.
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PREGUNTA 4| El consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA
DROGA, ETC.) te ha causado problemas de salud, en la escuela,

n
Q
. < . . g & P ‘®
sociales o familiares, con la policia, legales o econémicos? > E E g @
] E c ©

Si la respuesta es que si, con qué frecuencia ha pasado esto en los = § 5 g £ %

dltimos tres meses para (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, £ s g E (8%
TERCERA DROGA, ETC)? z =] = 0 <3
a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 0 6 7
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 6 7
C Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) 0 6 7
d Cocaina (coca, crack, etc.) 0 6 i
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, 0 6 7
etc.)

F Inhalantes (6xido nitroso, pegamento, gasolina, sclvente para 0 6 7
pintura, etc.)

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, 0 6 T
flunitrazepam, midazolam, etc.)

h Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) 0 6 i
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, 0 6 7
etc.)
J. Otras, especifique: 0 6 7
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PREGUNTA 5| El consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, etc)

ha interferido en la realizacién de tus actividades habituales (por ejemplo,
asistencia escolar, participacién en actividades recreativas o deportivas,

£
E
8
realizacién de tareas escolares, expectativas familiares, acontecimientos § e 2 -g
familiares, hacer los deberes, etc.)? s E E 8
8 = = ©
Si la respuesta es que si, con qué frecuencia ha pasado esto en los i 5 § = g
daltimos tres meses para la (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, é g %‘i 5 5
TERCERA DROGA, ETC)? =
a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 5 7 8
C Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) 0 5 7 8
d Cocaina (coca, crack, etc.) 0 5 7 8
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, 0 5 T 8
etc.)
F Inhalantes (dxido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para 0 5 T 8
pintura, etc.)
g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, 0 5 7 8
flunitrazepam, midazolam, etc.)
h Alucinégenos (LSD, &cidos, hongos, ketamina, etc.) 0 5 T 8
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, 0 5 7 8
etc.)
J. Otras, especifique: 0 5 7 8

Haga las preguntas 6 para todas las sustancias usadas alguna vez (es decir, las mencionadas en la pregunta 1).
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3 5,
(=
PREGUNTA 6| :Un/a amigo/a, un familiar o alguna persona, £ s 3
alguna vez ha mostrado preocupacién por tus habitos de consumo de - b g 5
(primera droga, sequnda droga, etc.)? - L] g w
g <8 58
- °w E
= 3 E EE
a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 0 6
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc ) 0 6
C Cannabis (manhuana, mota, hierba, hachis, etc.) 0 6
d Cocaina (coca, crack, etc.) 0 6
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.) 0 6
F Inhalantes (éxido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para 0 6
pintura, etc.)
g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, 0 6
flunitrazepam, midazolam, etc.)
h Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.) 0 6
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) 0 6
J. Otras, especifique: 0 6
PREGUNTA 7| :Alguna vez ha consumido alguna droga por via g .
inyectada? (solo las que consumié sin receta médica) o g § 3
g i o E
s =8 2
: 5 i
2 w5 BOE
(Marque la casilla correspondiente) " % *

NOTA IMPORTANTE

A los usuarios que se han inyectado drogas por via intravenosa deben ser clasificados automaticamente como
personas de ALTO RIESGO y requieren una intervencién breve y la derivacién a un centro o servicio de
tratamiento especializado.
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10.2 Anexo 2. ASSIST-Y for young people-Aged 15-17 years

>
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THE UNIVERSITY
JADELAIDE

ASSIST-Y FOR
YOUNG PEOPLE

Aged 15-17 Years
adelaide.edu.au
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INTRODUGTION:
BRIEF SUMMARY
OF THE ASSIST-Y

The ASSIST-Y is a variation of the adult Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST V3.1), and is intended for use with young
people aged 10-14 years and 15-17 years.

A review of the research literwture suggests that the
adolescent substance use screening measures that
ure cucrently availsble have s oumber of limitations.
Specifically, measures tend to either &-cus ca the use
one sub (. akohol cc or simply
quantifying adalescents' substance use in terms of
frequency and amcunt consumed. Furthermore,
screening measures sabidated for use with young pecple
aged 12 years and under are virtually noo-existeat.
Moreover, few screening measures link clients’ scores
to a brief nterventico or provide guidance as to bow
health wockers shouM respeod to a positive screen.
The research literature cites this as a key barrier to the
roatine screeni ufyou_ll_'lg Je for problematic or
harmful lubmze use. s ST-Y annnnﬂd:cu
some of these limitations. By assessing pattems of
consumptica aloag with the severity of sassocisted
harms, the Primary Health Care clinician can deliver
an age sppropriste turgeted brief intervention for any
substance use of coocem.

2 ASSETY 1997 yeer

15-11
CLIENTS

Modifications to the ASSIST Va1

Shmdarities

Prior experience and familiarity with

administrating and scoring the adule ASSIST

d linked boef inter ventioa will be helpful

in informing your use of the ASSIST-Y.

The formattng of both the ASSIST-Y

Questionoaire and Feedback Repoet Card

are similar © that of the adult ASSIST

V3.1. In addition, the guestioas asked he

similarities but are tailoced foe young pecple.

The method for scoring remains unchaoged.

* Plense refer to the Workd Health
Onganizatico guide The Alcohol,
Smoking and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST): Manual
for uge in primary care for more detail
on the sdministration and scoring of the
ASSIST. Itis essential that this manual is
read and understood before embarking ca
use of the ASSIST-Y.

A pumber of modifications have been

made to the ASSIST-Y to incrense its

developmentul appropristensss md the

relevance of questions and feedback for use
with younger people.

* There ure two age-bands with a
different Questionnaire and Feedback
Report Card far each (ie. 10-14 years and
13-17 years). This refects the fact dhat the
same pattemn aod/or frequency of substance
use across the different age groops
places young people at varying nsk levels
depending on their developmental stage.

* The ‘low-risk’ category has been
eliminated (with an exception for Jow use
akchol), given young pecple's incressed
vulnerability to the negative effects of
substance use. In addition, the cut-off
S00TES Are MOre conseTvative compared
to the adult ASSIST. This reflects young
people’s increased risk of associated
negative consequences and developing
dependence in the future.
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* Question 3 has been re-worded 10 ames
context and/or reasons for use rather than
screen for the direct expenience of caving.
Cravings are indicative of dependence
=nd may be lass relevant to young users.
Specfically, quastion 3 sims to determine if
& youny person has progressed from using
substances for their postive reinforcing
effects- sisch as for recreation and socal
integration - to using substances for their
megatve reinforong effects (. to dampen
memory or prodoce a sleepy state, i onder
to avosd unpleasant emotions of situations).

* Question 7 which asks sbout fuiled
mttempts to control, cut-down oc stop use
has been removed. Again this question,
winch & 2 reflection of 3 loss of control
und dependence, was thought to have less
redevance to younger users, who are less
likedy to bave » Jong-term history of wse
and hence wre less nﬁkdr to be dependent
md bave expenenced faded att=mpts. In
additon, question 7 i concaptually more
complex than the other questions, which
may pmnde some ditficulty for young

Oven.l.l the language has been
simplified, 20d eddibonal prompts bave
besn indidad. In addation,

“Thas 5 smportart for ethical reasons snd
will incresse the chances of maintaining
rapport with the young person |£dndm|xt
to parents andfor others is

prefacng paragraph oo the ASSIS] = \
Questionnaire Ge. clinical Emms; addresses
confidentiality issnes spediic around 13-17
year olds and can be read to the young
person. Issues related to disclosure and duty
of care also are relevant when admenistenng
the intervention,

Youny persons syed 15-17 ye-nold may
be deemsad “c::gﬂax minoes™ and should
be trested as with respect to their
jadgment and maturity. Coosequently,
the dedision to involve parents/Tamily
i3 ultimately 2t the discretion of the
health worker. The decision should be
made followiny careful consideration
of the potential costs and benefits of
imvolving family.
It would be preferable, with the agreement
of the mm;;'m:. to contact family
in these drazmstances. [n some cases,
imvolvernent of parents/others may escalate
the situation, and incresse the likelibood
of harm. However, if the immeadiate safety
ol'th: young persoa ln!.‘w others

d, the p rdians should be

3t0 6 on the clinical form have been
separated into two parts, to maxmise
dlarity and enderstanding.

* Changes have also been made to the
ASSIST Feedback Report cards to
increase both clarity and rdevance. The
risks assocated each substance have
been dessified as ‘short-term” venus
‘ooyger-term’” 10 helip faclitate discussion.
Thenu also maore emphm oa the

risks iated with aut
use and on those issues identiied 25 most
redevant or salient to young people.

Buidelines around disclosure and duty
of care in young people

When working with young people, issues

srounding persooal xdrx\p disclosure and

duty of care become particularly relevant.

Prior to admirsstening the ASSIST-Y, it

is essential that the young person is made

aware of the Emits to confidentiabity. Young
spedfic

people should be provided with
examples r the drasmstances under
wiich co y may be broken.

& ASSISTY 1907 yeam

prompty irformed.

Scoring

As previously stuted, the scoring method
for the ASSIST-Y iy simalar to that of the
adalt ASSIST. The score cormespor

1o frequency (of- ‘never” to “daily or almost
dadly”) for each question coi s to the
approach on the adult ASSI.

As with the adult vervioa, young people may
require hep determming the appropriate

fr . and prompts are included on the
ASSISTY Qu:socmnnr: s 3 repunder.

As previously summarised, the main
diferznces Be in the cut-off scores ¢ Fyi
use as “Maderate” oc “High" risk. In addition,
muximum total scores for sach mbstance
used will also ditfer given the removal of
question 7.

PRIOR TO ADMINISTERING THE
ASSIST-Y, ITIS ESSENTIAL THAT
THE YOUNG PERSON IS MADE
AWARE OF THE LIMITS TO
CONFIDENTIALITY.
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MODELS OF
PSYGHOACTIVE
SUBSTANGE USE AND
BEHAVIOUR GHANGE

THORLEY'S MODEL
Aocddants Haslth
High risk bahaviowr ’m Francas.
Polsioning m “n Relationships
Feputatonal damaga
Impired conirol
g centrad behawiowr
Eolation‘socialproblem
‘Wihdrawal sympioms

ASTETY 1947 yoam
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Tharley's madel

Models wre useful ways to help us
undersiand x issues. But they should
not b caken a5 definitive strtements of
“horwr thiioges ape”™ and we should certainly
‘be avoiding the conclusicn that tis ensbles
us t2 peaily place people and bebaviours
in definitive hoxes. The first model we Bod
useful relates to the partems of dogg we od
related conesquences. Onginally developed
by Antheny Thordey with 4 foous on alcahal,
the model has resonance with other drugs.
Therz is e such thing s @ single substance
use problem — different parterns. of s
resule in different risks and harms. A useful
mod el was described by Thocley* who peted
thar specific problems can arise from three
different kinds of drug use: preblems relacsd
‘o intoxicaticn; problems related to regular
use; and, problems relaced o dependence.
Problems related to intoxicarion are the
acube, or short-cerm eifecis of drogs.

Drug

Zinberg's model
Zicberg: developed an ‘intemction model”
whxhnch)dskqﬁmnﬂm:nmnm

Thizse inclisde social and legal

of drug use and

(e.g. viclenes; arguments; impaired schoal
performance or accidents). It i i
nnned:mcml single cocnzion of use can
resule in significant sdverss consequences,

Problems of regular use result from Jooger-
mnpmm,sgfhmi:rmlﬁ:gbelm
economic orather comequences. Such
problems cun arits ewen if the persen is noc
cooruming quantities on o siogle occasien
ﬂm:mnﬂ.::i!}:imoc:im:im.

Problems of 4 are rare in this
age groop. Ik ecours as the person begins
dewnes mmim.emu.i:mnnem develops
tolerance and finds they have difficuly
functioning without the drug. Indeed they
might experience withdrowal sympioms

if they do noc have aoces o the drug.

nﬁndumeuuennmn confimmum from
ild 1o severe.

A person might hme problems in cne
mF:nm are=as incloding scross all three
domains. Tharley suggests that diffzpeot
patrzms of drug use can resule in different
risks, demanding d:iﬂ'muu:rel_pmur_!.w:
nezd to undersmnd che ndividual's parterns
of dnag use to ideniify key risks and tailec an
effective response.

rﬁned.punb.lmu.'.l'bs: are

Environment

Prochaska and Dile mente:
the trans thesretical model of
behaviour change

Prochasks sod DiClemenis developed the

drug {substance), Ddividunl (set) mnd
envimoment | serting) or cootext.

The drig refers to the pharmecological
properties.and effects of the substance,
potency, purity, desage and so oo,

The indiwiiual r=fers o factors such o nge,
sex, and physical healch sod menml healih,

The enviromment rzfers tm de i of

madel of behaviour change'.
This helps us undersmnd the els
whlchp?upl:nughrdw d:ewlgc'bd:l?nraur
mnd for considering bow ready they might
be to change their substance wss or other
Lifzstyle icurs. The model proposes dat
peaple go through discrete "stages of change”
mnd that the processss by which pecple
change seem o be the same with or witheut
treatment.

the seiting or context 1 which druyg use, ar
drug-related behaviours, oocur. Tr:g:cmld
include= what the person is deing, the culiure
or legal cootent in which the drog use cocurs.
Undemtanding the impact of each of these
deomains is important in wderstanding
influences an the of, maintenance of
mnd responses o drugs and the experience
of drug-related problems. We vingle fcior
alane coo s or reloed
problems — ood it i that essesEment
und relced msponses will nesd o ke inke
meoount factars in all three domains.

md.,n-::m:m-:‘ B

driciiogy Madicies, 35, 116181 T
* Zinkery, E (1984) Drug. st and sring: Tha

Baxis fer canrmeilad erosizant s, M haren: Yals

Unireraity Poa

The Unirmity of il T



Stages of change

Mowement from the stage of pee-

o muy not
result in o tangible decrense in substnce use;
however, it is & step that may result in chients
moving on to the actico stage at some time in
the future.

The mim of the ASSIST-linked Brief
Interventica is to suppart people t move

(hmqhmeumn Wl commnng
from

mmmpl.nmmmmwnmmmd
maintenance. It is important to ot that
lb:neunouumoumofume;hnl

will spend in each nmlndm:peuphdun
cych bock and forth between stages.

1}beﬁonuwnxl‘gpwndel lhn:fdu:rpnm
of the
processes cEench stage.

Pre-contemplation

In this stage the persoa is not necessarily

thinking a their substance use.

Commea duncteristics of this stage inclode:

* Being focused ca the positive aspects of
their substance use;

* Unlikely to have any concerns aboux their
use of psychoactive substances;

+ Unlikely to koow or accept that their
substance use is risky or peoblematic; and,
* Unlikely to respond to direct advice
to change tbulprdumuxblumlybe
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Cantemplation
Young pecple in this stage have thonght
about cutting down of stopping substance

use, but they are still using. Commea
:hmnfthumgmdude
* Ambivalence — they rbelhlenosa:

bodubegundlhmp the not 3o good
things about their substance use;

* Having some awareness of problems
and weighing up the advantages and
disadvantages of their current substance
use pattemn; and,

* Interest in informatica sbeut substance
related risks, advice to cut down, or
discuss opcions.

A propartica of young pecple in the
contemphtion stage may be willing o make
a change but they may not know how to
make a change and/or may pot be coafident
dmdxyuubl:mdnqt An effective
briefintervention l(ptvrds

fredba

und appeoy
can bd.p tip the balaoce fnrpnume
behavicur change.

Preparation

Py ica follows L and
mm{mplnmqwnh action in the near
future and making the fnal prepamticos
before behaviour change begins. Young

P in this stuge are committed to action,
ready © Mﬁqny still have

some Jevel of ambivalence) and will usually
have the following characterisdcs:
* Intending to ke acticn;
* Possibly vocalising their intentions to
others;
'Mlmml in their substance
use
Becoming more coofident and ready to
chmgl::hmbehlmx.r
* Considering the options mvailsble to them.
hotion

Young people in the acticn stage:

* Hove made the decisicn that their
substance use needs to change;

* Hive commenced cutting down oc
stopping;

* Are actively doing something sbout
changing their behaviour;

* Have cut down or siopped completely,
* Are facing intzmal and external challenges
mchlﬂggmb:hmnux
= Are likely to coatinue to feel somewhat
ambivalent about their substance use and
to nzed encouragement, vigilnce and
suppoct to maintain their decision.

Maintenance

~1ETI SUCCESS means ining 1 this
W.Yuuq;people n the maintenance
-qe are:

to maintsin the behaviour

dungslhnhmbennmd:
* Focusing attention on high nisk situations
and the strategies for managing these;
* Wieking to prevent relspse (the risk

of relapse decreases with time and

with success experiences in peeviously
challenging ciccumstances); andlor
* Moce likely to maintmin chaoge if they
received vt and affirmatica mod if the
quality of their life improves - in short if
the effort is warth it.

Relapse

Aul@ulllremnmnheoldbchmul(n
part or i full) that was the focus of dhange.
Mast people who try to make changes in
their substance use behavicur may slip
back to or relspss to substance use, at Jeast
for a time. This should be explored ns 2
learning process mather than failure. Few
e successfully change and mainmin
P“P‘ anyge an the Arst attempt, and relapse is
moppommymhgbmpeapl:umw
their action plan. For many people, changing
their substance use gets easier each time
they try - especially if there are plans sod
supparts io place to reframe it as a learning
experience mtber than o “failure’ - until the
are eventually successful. '
While chis is 8 model that can be used
s 2 frumewock for inteeventions, others
hn:ﬂdqundlﬁeoonceptofm:quu
discrete and stable entities”. It is relevant
to note that DiClemente has emphasised
x.hempnmm:eet’nmhhdhngoumply
eople as

°p
and 50 ca. The intention hers is to & t
you ccasider this as a framewark for
process of change, related challenges and
ulhnd o emphasise the impoctance of

how
oachlnge m¢m<mmyn|
important to change.

*West, R (2006) The transtheoretical model
of behaviour change and the scientific
method. Addicsion, 101, 768-778.



USING MOTIVATIONAL
INTERVIEWING IN AN

ASSIST LINKED BRIEF
INTERVENTION

The brief intervention approach sdopted
in this. m;mul is based on the :nnmau;:l

"lnumk\dxﬂsnthel}b.\abdﬁnhu
slaborated by Miller and Stephen Rollnick!.
It is based on the assumption that people
are most Bkely 1o change when 2 person’s
motivaticn = developed ©or reasons that
are im) to them rather than
mmath:numxmnrmm
ly on the practical skills
to delver a brief

Brief interventons are often delivered within

the Spent of Motiations Interviesng. That

is, there is a collaboratve approach based

on compasson and ma:g_hncedlh: young

pm 1 Qrazmstances.

to evoke answers that will provide the young

person with msight to ther aurrent simution

and options for change.

Motivatiooal interviewing is besed oa the

understanding that effective mtervention

assists 3 catural peocess of change. lx

is imp to note that

interviewing is done for, or with someone;

not on, or to them. Motrvations! interviewing

techmiques are dcngn:d o pccm:
rehiaedies

®

beaviour change

to explore and

especally useful 'hax vn:dmg with young
people in the pre- mmun;hnnn (happy to

e and contemplation (some

uncestaimy al use but not enowgh to

change) stages, bast the principles and skl

are important at all stages.

Thas section cwthines the key motvatonal

intervi skills ed 10 deliver an

s s om

0 ASSISEY 1457 yoam

Providing feedback to young people 2 an

emportant part of the brief snervention

process. The way that feedback is provided
can affect what the person really hears
and takes in. Feadback :gmlldbegn\:tylln

2 way that takes sccount of what the young
person is ready to hear and what they already
snow. A smple and effective way of giving
feedback which takes acoount of the young
person’s existing knowledyge and interest, and
i respectfnl of their right to choose what to
do wth the mﬁxmmntgmdvu three steps':

Bick the young person'’s resdiness or intesest
for mformmaton. That is, ask the young
person what they already know and what
mnmuuma.mhmn,; 1t may also
be helpfia to remand th g pervon that
what do with the on is ther
responshility. Foe m;(c
“Would you like & Enoee the remlts of the
quationngire you complesad?™

“What do you kwoeo about the affects of
ko™

“Is theve amything you woudd Bl to Enow™

Provife fzedback in 3 neutral and noo-
judgmental manner. For example:

“Your scome for alookol was tu the sodersie risk
raxge. This seeans that your cerrest lesel of wse
puets you at visk of Kealth and other
problewes, aither now or in the fusere.”

Bt personal interpretation. That is, ask
the young person what they think sbout the
informaton and what they would like to do.
You can do tiss by asking key questions, for
example:

“Whar comcerns you by your score for alcohol?™
“How do you fed about that?”
“Doex your scome yurprise yow™

“What comceens you mas! about this?™

“What do you see as your options?™

Explore discrepancy and
reduce ambivalence

Y e are more likely to be
mmct?\imchngvbdnﬂxunwe
behaviour when they can see 2 difference or
ducrt between their current substance
mr:z;ni problems and the way they
w&ﬂelhsrhf: to be. Motivational
interviewing aims 10 explore and amplify 2
discrepancy between current behaviour snd
broader goals and values from the young
person’s poant of view. It 5 smportant for the
young person to identify their own goals and
values and to express thesr own reasons for
change
Ambivulence refers to the
feelings that young people might bave about
their substance use. Some feelngs are
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postive, such as the pleasure assocated with
usng. Other feclings are negatve, such as
the nsks involved or problems 3t creates. If
we smply young people fecd defensive,
they may amplfy the former and mu:mue
the latser. By creating S
you can reduce their =373 3

Using basic counselling techmsques, the
chmmnlmmunnmbmlqnppon

and
quucmnn:mwnhthuplmaf
motivatonal mnerviewing. The four key
technigues are:

Open questions
Affirming
Beflocting
Summarising

Open ques tions
Open-ended qn:tmn: provide the
nphudzurm for

m it being limstad to s’ or s’

responses. Open-ended guestions are more
to encourage the yor todo

ﬁcﬁhuﬂhﬁg ‘w%immnm

(a good measure of how the mtervention is

going is to ask yourself — “Who is doiry most

of the talking™)

‘Within the context of the ASSIST-linkad

Brief Intervention, examples of the types

of questions asked include: “What are some

q’i&p\iﬂwnhwm‘maﬁd’

and “What ae the lass good this you

about sxing® "This approach = )

what is termed 2 decsional balance and

encowrages the young person to explore

the pros and cons of ther wse in a balanced

way*. Asking open-ended questions of 2

young person alse remforces the noGon

that they are responsible for the direction of

the imervention and of their substance wse

choices

Affirming
A.‘ﬁrmng the yu

o d‘“‘im.g ‘“‘2‘:’:’:&“::,:"

Mmmﬂ:mzndmgnflhedﬂfuﬂns:be
choice poses This helps build rapport and
validates and supports the young person
durning the process of change. This is most
effective when the young person’s strengths
and efforts for change are noticed and
affirmed.

pm 's str s and
build confdence,

e flecting
Reflective listening involves heanng,

Summarising
Summansng is an smportact way of

understanding and what you
hwaun“\mdcrnuod'rhm.reﬂman
imvolve s statement to caphure
the implat meaning snd intem of what
the young person has sasd. It encowrages
continzal personal exploration and helps you
and the young person more fully understand
their motivations. Reflections cam be used 10
amplify or reinforce the desire for change.
It is important to refiect back the underlying
and f that the
mm:: as the wonds ¢ p-en'oc
‘have wed. Using reflections i Bke bang s
mirror for the person so that they cin hear
the dizscian szy what they have intended o
communscate {l:ﬁ«n’ngxlmnth:yvmg
person that the dimcan endersands what
has been sud andlor allows the oungpm
to correct what has been
nnbemaﬂndmﬁ_f.haubtynq;um
means Sometimes it can hap the young
pemson make more sense of what has been gl
now chaotic and coofusing.

hering togrther what has already been
sid and checks i’ mzhv.h:\-mq on
to ensure mutusl understanding of
rbmm&lmmmgndﬁwlh:;vw:r
of reflecting, i in relation to
people hear themselves sy it, then they hear
the dirscium reflect it, and then they hear it
in the summary. The cinidan cain then
what to include in the summary to
belp emphasise the young person's identiied
reasons for changs.
Within the context of the ASSIST-
linked Brief Intervention, reflecting and
summurising are used to explore and
highlight the young person’s ambavalence
sbout ther substance use and to steer the
yo on torwands 3 er recogmition
h&%lm:mdcog:ﬁ s

* Miller W' & Rollrack S (2012) Motvancnsd
Intcrviewing (3rd Bd) Helping Prople Changs:
New York and Lendon, Guddioed Breas

* Miller W & Rolirick S (2012) Motivational
Interviewing (3rd B Heiping Prople Change.
Now ¥ork and Londen, Guldioed Pros

* Miller W and Rellrick S (2012) Mosmational
Intcrviewing (%d Eid) Helpng People Change.
Now York and Lenden, Graldiced Proe



e o] ot Thies. "What d think ape o of the benefiis of sddressing your driniking?

“¥ou menfoned iai you would Hke io Siop using agmin, whai bes

worked e pon i dhe past?
At It soumads o Hioug you mre very rescurcefol b bave coped with ihe challenges

‘over the past few yeams.

I apprecizie that it bas fken a kot of counge io Ssoms your use with

‘me today.
Reflacting “You enjoy drinking, theugh & sounds es i yoo ane oocerned about the impact

‘on poor motvation and studizs. Have [ ot that right?

Dirambing dcnived with, your frisss 5 something that has hees impartm: to

you. Bl i the past & monihs poo bave becosme worried about some things you

Thawe dome whilsi inboedcated and how thai effeois your repoiison.

Hawve T undersinod ihat properiy?
Tommr s 5o jost o ek wove [ understand, you enjoy drinking, though § 5 cousing

‘Somme stnoggles in your B Yo e keen bo siop but not sure what other

‘opitons are madable. Am T oo e right radk?
Eliciting change talk Important tips FRAMES
As cutliced by Miller and Rollsck (201 In shart, the ASS1ST-Enked Hrief linscal and research into brisf
d:c?:ngchl:::ulkulmqg{uriid;s Intervention can e mest effecive if mi=rventions for subsiance w=e have found
the younyg persom to resolve smbivalence md you adopt the principles of Mothational ithat effecive brief misrventions comprs: x
is mimed a1 enabiing the younyg perscn o Interviewing tchmiques and are: aumber of consistent and ey faaunes.
present the anguments for change Thersare . (ibjective: Thess fzatures were summarissd

four main cutegories of change alk:

1. Recoymisicg the disadvantiges of staying
the same;

2. Rerognising the advactages of change;

3. Expressing opmism showut change; and,

& F_rprun'.ugl.ni.umﬂ:innh:-chmge

There are o cumber of ways of dr

wh&ﬁomﬂltmm

direct open questions is 1 good Eﬂmple:
“What concerns you about o alohol ure?”
“What do you thivek ol Bape if ou dom 't
make oy chowges?"

“Hirer mould you bke your &t i be i 72
momths"dmer "

“Hive confidet ave you that you con maks this
change?”

“What do yow thind the bemefis of change il
e for o

“Hi important 5 if [0 you o o dowm your
substoncy gmed”

B ASESEY P07 e

* A comdut for the delivery of mformation
relevani o that young persoo;

» Empathic and noo-judgemental;

» Respecifidl of the young persons choices;

» {tpen and not dismissive of the young
[PETIOES TESpOnsES,

* Respecifidl torward the young person; and,

» Competent in nsmg open-ended questions,
reflections and ies o guide the

cooversation in the direction of sef-
disoovery and ulmaiely towards change.
You can make 2 quick judgment an how the
EnCounter is pmg:m:l'tq thinking ahout
the following questions processes:

» Are you focussed on hearing and
understanding what the young person

s sying?

* Whe is deang most of the tallngd

» Are you jurmping to condusions?

= Are you judying the young person on what
ithey =ys

» Are you giving advice too soon?

for Fesdback;
of optiens; Fmpathy; and, Sd{.en:'r_-:g_'.l

Foodback

R sponsiility
Mdvice
Manu of aptions
Empathy
Self-sfficacy

105

The provision of perscnally relevant
Eedl:?:;fl: opposed to generad feedback) is
& key component of 8 brisf intervention. Thas
incindes information about the individoal's
substance use chisined fom the ASSIST
and the leved of risk associated with thoss:
scores. It i worth poting that most young
people are inberesied thair
quesiicomaire soores md what indicate.

Informaiton about personal risks assodated
with & yourg person's current drog nse
puiierns that hawe been reported during
the soreeping {e.g. low mood, anxiety,

relmied risks and harms alse comprises
powerful fesdback.
Fesdback focusses oo the provision of
redewnt information, and &=
defivered by the healih profesicoal in an
ohjective and non-judgmenial way.
l:un-nlt,
iple of working o help

ard accept that Iﬁpm
respopsihle for thar e behaviour and
will muke choices sbout ther substance
use. “How concerned ame you by your
score? " enables the young person o retain
persemal comirol over their behaviour and
its con e, and the dirsction of the
i o

'I!I.Dl

This sepse of responshility‘control has
'hean found to be animportant ement in
motivation for change and @ decessng
resistance®. Using licgnmge with young
people siach os 7 think you should. ", or “T'm
comcernad abour your drinking ure ™ may crete
resistance. |t may mothvaie them to msnixin
and adopt 1 defensive stance when talleng
about ther substance use, as opposed
saying something such as “m wof s how
o v B, bat pour seore dndicatey to me that
.. Fhat do you think abour this?”.

]
A:u:ﬂrll  comperect nfelen:uhr:ef

use. This peeds io be defivered in 8 noo-
et Lo

uneware that thedr curment patiern
of nubstance use could lead to health or
other problems or make existmg probl=ms
worse. You have an impaortant rele in
hﬂpmgmlheﬂm]n&unngh wolchﬂ
described in motivational in

clear advice that down ar

qud‘thmnem mmm
mldﬁmm]luﬂumanmm

wwarensss of ther 'pcrsnu] risk and|
of the identification of reasons o cncmgn
changiny their behaviour.

simple statement such as “the hert may you
can redce rick of (e, ﬂ'gnm,nmql
unm-ﬁmwu £ B,
hnmuud1nieh\uﬁumlgg3m
important feature end comments soch as
&1 think yow should riop drnking™ does not
comprise dear, ohjective advice.

Mo of options

Esfective brief interventions ide the
youmy persan with & range of aptioos to
cut down o stop their substance we. This

mims to fadlimte the pum‘: whility
to choose the stratr %
susitahle:

in:dmg

remfiorces the seose of personal comtral
und responsibility for making change and
can hep io sirengthen the young person's
motivation for change. It is akso Bkely to
hedp wvoid or reduce resistance.
Examples of opisens for young people io

dder incisde
* Keep o diary of substance e (where,
when, how much used, how much speni,
with whom, why};
= ldentify risk sitnations and dew
mlthﬁllmodurmlmgihﬂm.go?
» Identify other aciivities instend of drug use
— habhies, sports, chbs, etc;
= Emcourage the young person to sdentify

ple who could provide support and
E;u fior the changes they want to make;
* Provide wnitten infrmation. or other recall
mids if there is low reading capacity,
= Invite the young person to nebarm foc
regalar sessions o review ther substance
Lea;

* Prowide information sbout health workens
that specialiss in drug and alocohol isses,
and,

= Pui aside the
Put side the ey hey ol ol

for something alse.
Empathy
Em & the ability to listen, i
mmm.muu]m

undersianding. [ is taking an active inberest:

and takes effort to understand lnm:'h:r':

pearspective, to hear what :

and checking you have h

It does pot mean sympathy, lfu'lm;uf
identification with

pity, camaraderiz or the
peerson. Statements such as "o baew there
nnd'tmmnia.l}wunw et me ol

are oot usefisl. The o
?ﬁ:g:l?u the impaosition of ooe's cwn.
perspective, pertaps with the assumption
that the other's views u:ind.:n:nlnr

ﬂ o PH:rh; Em.euFr:l'u::n:: and

the comwiction that it is worthwhile to do s,

In u clinical sitnation, empathy comprises
2o accepting, con-judgmental approach that
tries to understand the n's pai
uFmﬂlmd:hbﬁﬁm' et
impontant to awoid nmirwl:mnmd
hilaming ar criticism of the young person
Adopting & postion od‘u:mnmmlngux

the capacity to Esien, to nderstand and to
commumicuie undersianding.

Saf-affi cacy (confidenc a)

The Eral compoment of effectie brief
inbervenizons is i encoumge young peoples”
'hekief that they are shie to make changes in
thesir substance wes bebuviour. Sedf =tficacy
digiers from the moe coosiruct of
coafidence in that it is o helaf in the capacity
in emderinke @ specific behmviowr. qu'lumg

ther where th
:ufl.emechrg:nhm_ .Pcnplew'bu

‘edavicur or action are more ik

50 aned i persist in the face of

than those who fed pewerless or helpless

i change thesir hebavicur. It is particularty

stairments from
!uhll

u:ll:!.rﬂ:u::d.tu thieir own efforts; previous
successful attempis at bebaviour change;
rehearsal of and!
o oty soccee sl whos they
can identsfy with.

*Miller W and SancherV [1993). Motisating
young achits for srese=en and Efcaiyis chape =
Howard 1, o, e i alecbind s wed mémas by
young achits. Mo=e De=e I, Univereity of Notre
Da=c Prem.

'M.IIn-W!w:h:l'l.[klilmm:Cn:d
iaik

ihewpina trowing indvidud wid alzonl suse
and dependen sz, [Projea MATCH Mezogmech
v Wl 21, Roxcirily Marylars: Matiorad
Inmizzac on Alcohol Alsuse wad Aloinkn.

¥ Hien THL, Miller WR a=d Tonigen 5§ [1093)
Bricliniervention For ahazhd prosleme A reviow:
Addiction, 38;315-336

* Miller W and Rellnick § (301) Motivssimal
Inserviing (3r ) Helpimg Perple Change.
Few ¥ark and Londen, Cheldfesd Prem

The Uiy of Adelie



Management of clients in the such as clinicians from either CAMHS (Child snd

Adolescent Mental Health Service), Women's snd
‘Moderate’ risk range Children's Hospital oc a psychiatrist via Child and
* For young people whose substance use scoces fall Adalescent Hocline.
et o o™+ Aswith m-ammsm‘r the term Brief
is recommended. The Ten Step Brief Interventioa . @1 d 8 beief (3 0 13 minute)
and feedback about risk can be given using the
deugndmnxw Je to reflect ca
ﬁs‘m‘[ﬁf‘kwmh’&"’::’u' their cusrent substunce use u’?o’;umemdnmve
Mn;vedaruwaudnlh.ulbe: hid aspects), as well as increase their awareness of the
ﬁm(%mmulhelhhmms] Jor if use may Jead o misuwcuud Broudly, Lb;,mmwm
mdmﬁdaweﬁorbehmwd!q! The ASSIST-
* The term bwldrr pmhn-.od-hcrmhg min linkad Brief I
P& mcwe et ST K d by mﬁ‘ﬁﬂﬂwmwhlsn
] in
mdwmngmxhyqumph.Sw:hhuhkm “Wh
professionals should be aware of how substance use deli "qpe?;ku"m','hbe::gf:w
and other problems present in young pecple. It ;p;tmdeyaung with populstion -
uamndthnlamqaphrﬂmnlhuhh el;ve:lall'n?mczmnmdnlgdptm.
lated issues (. sy of anxiety, d if the young persan has the belief that
etc), and that it covers 2 mnge of issnes relevant tn -wﬂlﬁmrmomdmwnmwnr
young pecple including social and family functicaing, ~ ZPerimenting with substances.
health, bousing mod Frandal isses, * Please refer to the World Health
Pb!““llm” mg ve perf: I]?d to *The ASSIST-linked Bn:ﬂ(n):s\nm vention for
lﬂem; fnroﬂurr-k gcm identifies acens of ptobkmﬂ:ulbmce use:A manual for use in
w© and di primary care’ for more detil on the administration
('batmlulnbsbcm.l.docu Jmﬁmhnidmgpnndhmm

It is essential that this manual is read sod understood
* For those scocing within the ‘3odease’ risk range, it S S >
is recommended that health workers seck advice md befiore emburking on the ASSIST-Y linked Brief
cansultation from a third party, peefersbly somenne Intervention.
with relevant expertise in working with young people

As with the adult ASSIST, the risk Specificaly, ik Jeyels peowitle aa indwit i o 1

whether a brief interventica in the coatext of 0

: : 3 broader assessment may be sufficient, or whether
level corresponding to the clients ] o w aar it r

substance use scores provides an frestmintis requined,
PRRCT) . % Young people who:
indication as to how you may best « use more beavily,
progress to assist the young person. + appear 1 be becaming enmeshed in drug use (e.g.
most of their friends are also consuming d
* exhibit other related problems (e.g. mental health;
di ica from education; signifi family
dysfunctica) andlor,
+ are showing indications of dependence,
ame more likely to have o range of peoblems later n

life inclyding those directly related o use and
other halﬁmmnl h:lld:’mh e

W ASSIST.Y 2937 yeem
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Management of dlients in the
‘Hgh' riskrange

oul
Feedback Repc
he H

people in the

IT 1S RECOMMENDED THAT
IN ADDITION TO A BRIEF
INTERVENTION, A REFERRAL
BE MADE FOR MORE
SPECIALISED AS SESSMENT
AND TREATMENT.
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10.3 Anexo 3. CRAFFT Screening Test (CRAFFT)

A2. iHas fumado marihuana o hachis?

- Si has respondido Si 3 ALGUNA de las preguntas anteriores (1,2 y 3), debe contestar a todas las preguntas que
se presentan a continuacion, 4 hasta 9.

NO si

AS5. jAlguna vez has consumido alcohol o algln tipo de droga para relajarte, sentirte mejor contigo mismo o encajar

&n un grupo?

A7. {Alguna vez te has olvidado de cosas que hiciste mientras consumias alcohol o algin tipo de droga?

Ag. {Alguna vez te has metido en lios mientras consumias alcohol o algdn tipo de droga?

COMPUTO (NO=0; 5i=1). Se suman las puntuaciones de A4 a A9, pero sdlo si contesta 5i a alguna de las 3 primeras
preguntas). 5i la puntuacion resultante es mayor o igual que 2 se considera un consumo de riesgo.
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10.4 Anexo 4. Cannabis Screening Test (CAST)

CAST

iCon qué frecuencia te ha ocurrido algo de lo que se describe a continuacién en los
gltimos 12 meses?

Pon una X’ en un cuadrito de cada fila. En total has de poner 6 °X, porgue hay 6 hilas de
cuadritos.

Nunca Raamente Dewezen Bastante Muya
cuando 4 menudo

menudo
1. jHas fumado Cannabis antes.
del mediodia? i 20 30 <0 s
2. jHas fumado Cannabis
estando sola/a? g 0 s 40 s0O

3. jHas tenido problemas de
memoria al fumar Cannabis? g 20 300 4 sOJ

4. jTe han dicho |os amigos o
miembros de tu familia que
deberfas reducir el consumo
de Cannabis? 10 20 300 40 sO

5. jHas intentado reducir o dejar
de consumir Cannabis sin_

conseguirla? 10 20 30 <0 s0O

6. jHas tenido problemas debido
a tu consumo de Cannabis
(disputa, pelea, accidente, mal
resultado escolar, etc)?
Cudles /...t 0 20 30__a0 s
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10.5 Anexo 5. Test de Fagerstrom dependencia Nicotina
(FTND)

Test de Fagerstrom breve para la dependencia fisica a la nicotina

- ¢, Cuanto tiempo pasa desde que se levanta hasta fumar el primer cigarrillo?

- Menos de 5 minutos: 3 puntos
- De 5 minutos a 30 minutos: 2 puntos
- De 31 minutos a 60 minutos: 1 punto

- ¢,Cuantos cigarrillos fuma en un dia?
- Mas de 30: 3 puntos

- De 21 a 30: 2 puntos
- De 11 a 20: 1 puntos

La puntuacion es:
- De 5 a 6: Dependencia alta

- De 3 a 4. Dependencia moderada
- De 0 a 2: Dependencia baja
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10.6 Anexo 6. Severety of Dependence Scale (SDS)

SDS

Severity of
Dependence Scale

Siguiendo con los Gltimos 12 meses éCon qué frecuencia te ha ocurrido lo que se describe a
continuacion en dicho periodo?

1. ¢Has pensado que no podias controlar tu CONSUMO A€ ..uuuuueerirensessrsnsesnsnsnsean?

Nunca/casi nunca Algunas veces A menudo Siempre/casi siempre

L L] [] L]

2. ¢ Te ha preocupado o puesto nervioso la posibilidad de que te pudiera faltar .......uueueeeeseennnns?
Nunca/casi nunca Algunas veces A menudo Siempre/casi siempre
.0 .0 O O

3. ¢(Te has sentido preocupado por tu CONSUMO A€ ...uuinirrieersissessssssssssssnssssnsnss 2
Nunca/casi nunca Algunas veces A menudo Siempre/casi siempre

s [] :[] s [ «[]

4. (¢Has deseado poder dejar lQ.....ueueeeenseennnrnnnnn?

Nunca/casi nunca Algunas veces A menudo Siempre/casi siempre

= L] [] L]

En los 12 ultimos meses, ¢hasta qué punto te ha sido dificil dejar o estar sin consumir............ ?

Nada dificil Bastante dificil Muy dificil Imposible

L] ] | = il
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10.7 Anexo 7. MINI-Plus International neuropsychiatric

interview

M.LN.L PLUS

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

MINI INTERNACIONAL NEUROPSYCHIATRICA EVALUACION

Version en Espaiiol 5.0.0

USA: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Hamett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida College of Medicine - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Heguerta, P. Amorim, L.L Bonora, ].P. Lépine,
Hopital de la Salpétriére — Paris

Version en espaiol:

L. Ferrando, J. Bobes, J. Gibert
Instituto IAP - Madrid - Espafia
M. Soto, 0. Soto
University of South Florida - Tampa-USA
Asesores de traduccidn: L. Franco-Alfonso, L. Franco, C. Santana

© Copyright 1992-2004 Sheehan DV & Lecrubier Y

Todos los derechos estin reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma
alguna, ni por cualquier medio electrénico o mecinico, incluyendo fotocopias y sistemas informitices, sin previa
autorizacién escrita de los autores. Investigadores y clinicos que trabajen en instituciones piblicas o lugares no lucrativos
(incluyendo universidades, hospitales no luerativos e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias del M.L N.L
para su uso personal.
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L. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
NO ALCOHOLICAS

(®  SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA'Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Ahora le voy a enseiiar / leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

Ll a ;Alguna vez, ha tomado alguna de estas drogas, en mas de una ocasion, NO S
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

CIRCULE TODAS LAS DROGAS QUE HAYA USADO:
Estimulantes: anfetaminas, “speed”, cnstal, dexedrine ritalina, pildoras adelgazantes.
Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, “speedball”.
Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.
Alucindgenos: LSD (icido) mescalina, peyota, PCP (polvo de angel, “peace pill”), “psilocybin”, STP, hongos, éxtasi,
MDA, MDMA.
Inhalantes: pegamento, “éther”, dxido nitroso, (“laughing gas”), “amyl" o “butyl nitrate™ (“poppers”).
Mariguana: hashish, THC, pasto, hierba, mota, “reefer”.
Tranquilizantes: Qualude, Seconal (“reds”), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcion, barbitiricos, “Miltown™
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.
M.LN.L Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2004) -26-
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L2

L3

Otras drogas: Esteroides , pastillas dietéticas o para dormir sin receta. [ Cualquier otra droga?

ESPECIFIQUE LA DROGA(S) MAS A MENUDO:

MARQUE UNA CASILLA

SOLOUNA DROGA / CLASE DE DROGAS QUE HA SIDO UTILIZADA . EI

SOLO LA CLASE DE DROGAS USADAS MAS A MENUDO, SON ES REVISADAS. I:I

CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPIAR L2 ¥ L3 SEGUN SEA NECESARIO) I:I

SI EXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS , ESPECIFIQUE QUE DROGA /
CLASE DE DROGAS VA A SER REVISADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

Considerando su uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), a lo largo de su vida,

+Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (nombre de la droga / NO
clase de drogas seleccionada) para obtener los mismos efectos que cuando comenzo
ausarla?

{Cuando redujo la cantidad o dejo de utilizar (nombre de la droga / clase de drogas NO
seleccionada) tuvo sintomas de abstinencia? {dolores, temblores, fiebre, debilidad,

diarreas, nauseas, sudores, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado,

ansioso, irritable o deprimido)? Utilizo alguna droga (s) para evitar enfermarse (sintomas

de abstinencia ) o para sentirse mejor?

MARCAR Si, SICONTESTO Si EN ALGUNA

i Ha notado que cuando usted usaba (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO
terminaba utilizando més de lo que en un principio habia planeado?

{Ha tratado de reducir o dejar de tomar (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO
pero ha fracasado?

iLos dias que utihzaba (nombre de ladroga / clase de drogas seleccionada) NO
empleaba mucho tiempo ( > 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,

o pensando en drogas?

;Past menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO
o amigos debido a su uso de drogas?

i Ha continuado usando (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO
a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?

si

sl

si

si

si

si

si

;MARCO Si EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE L2? NO

ESPECIFICAR LA DROGA(S):

si*

DEPENDENCIA DE DROGAS

* 81 AFIRMATIVO, SALTAR PREGUNTAS L3Y L4, MARQUE UN CIRCULO DE POR VIDA

N/A EN RECUADRO DE ABUSO Y PASAR AL SIGUIENTE TRANSTORNO.

;Ha usado (droga mas usada, cualquier droga) en los dltimos 12 meses? NO

b (MARCO Si PARA 30 MAS RESPUESTAS DE L2 EN LOS ULTIMOS 12 MESES? NO
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L4a

L5

»
(MARCO SIENL3aYb? NO g *

ESPECIFICAR LA DROGA(S):

DEPENDENCIA DE DROGAS
* S1 AFIRMATIVO, SALTAR PREGUNTAS L4, MARQUE UN CIRCULO N/A
EN RECUADRO DE ABUSO Y PASAR AL SIGUIENTE TRANSTORNO. ACTUAL

Considerando su uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), en los iltimos doce meses:

;Ha estado intoxicado o con resaca a causa de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), NO  Si
en mis de una ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasiond algin problema?

{CODIFIQUE Si, SOLO SILE OCASIONO PROBLEMAS)

;Ha estado intoxicado con (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), NO sl
en alguna situacion en la que corméa un riesgo fisico (g). conducir un automévil,
motocicleta, bote, o utilizar una maquina, etc.)?

;Ha tenido algin problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo un arresto o NO Sl
perturbacion del orden piblico?
;Ha continuado usando (nombre de la droga / clase de dmogas seleccionada), NO Sl

a pesar de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?

{MARCO S EN 10MAS RESPUESTAS DE 147 NO N/A si

ESPECIFICAR LA DROGA(S): ABUSO DE DROGAS
ACTUAL

CRONOLOGIA

{Qué edad tenia cuando comenzo a tener problemas con el abuso de drogas? Ddad

115



ADVERTENCIA: SIMARCO “si” EN POR LO MENOS UNA PREGUNTA “b”, CODIFIQUE M11¢ Y M11d.

SIMARCO NO EN TODAS LAS PREGUNTAS “b", CODIFIQUE SOLO M11d.

Mlle
NO
DE M1 A M10b: LMARC(} "SI EXTRANO" EN UNA O MAS PREGUNTAS "b" Entonces ¢l Criterio "A" de
0 Esquizofrenia
MARCO "SI" EN DOS 0 MAS PREGUNTAS "b* PERO NO "$1 EXTRARO™? No se cumple actualmente
si
Entonces el Criterio "A" de
Esquizofrenia
Se cumple actualmente
MIld  DEMI1AMIOb: ;MARCI:I "SI EXTRAROQ" EN UNA O MAS PREGUNTAS "a"
NO
0 Entonces el Criterio "A" de
MARCO *"Si" EN DOS O MAS PREGUNTAS "a" PERO NO "SI EXTRARO™ Esquizofrenia
{VERIFIQUE QUE LOS 2 ITEMS OCURRIERON DURANTE EL MISMO PERIODO DE No se cumple De Por Vida
TIEMPO.)
0 ;MARCO “SI”EN MI11¢? sl
Entonces ¢l Criterio "A" de
Esquizofrenia
Se cumple De Por Vida
MI2a ;Habia tomado algin tipo de droga o medicamento, justo antes del comienzo 18
de estos sintomas?
ONe 0OSi
b ;Habia padecido de alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos 19
sintomas?
ONe 0OSi
¢ BAJO ELJUICIO DEL ENTREVISTADOR/A, / ES ALGUNA DE ESTAS LA CAUSA DIRECTA 20
DE LA PSICOSIS DEL PACIENTE?
(SIES NECESARIO HAGA PREGUNTAS ADICIONALES.)
ONe 0OSi
d ;SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA? NO S INCIERTOD )|
SIM12d = NO: CALIFIQUE M13 (a, b) Y PASE AL SIGUIENTE TRASTRONO
SIMI12d=si: CODIFIQUE NO EN M13 (a, b) Y PASE A M14

SIMI2d = INCIERTO:  CODIFIQUE INCIERTO EN M13 (a, b) Y PASE A M14
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Mi3a (MARCO NO EN M12d DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA?

M13b [_MARCO NO EN M12d DEBIDO A USO DE DROGAS?

SIsf, ESPECIFIQUE St EL ULTIMO EPISODIO ES

ACTUAL (MARCO SIEN POR LO MENOS UNA PREGUNTA “b" DE M1 A
M10b) Y/0 DE POR VIDA (“a” 0*b") MARCO SI EN CUALQUIER PREGUNTA

DE M1 A M10b.

Sisl, ESPEC IFIQUE S1 EL ULTIMO EPISODIO ES

ACTUAL (MARCO SI EN POR LO MENOS UNA PREGUNTA “b” DE M1 A
M10b) Y/0 DE POR VIDA (MARCO i EN CUALQUIER PREGUNTA DE M1 A

MI10b).

by)
NO Si

TRASTORNO PSICOTICO
Debido a una Enfermedad
Médica
Actual a
De Por Vida Q
Incierto, codifique luego O

23
NO si

TRASTORNO PSICOTICO
Inducido por Sustancias
Actual a
De Por Vida Q
Incierto, codifique luego Q

M4 ;Cuil fue el periodo mas largo durante el cual tuvo esas creencias o experiencias?
S1<1 DIA, IR A LA SIGUIENTE SECCION.

MI5 a Durante o después de un periodo en el cual tuvo estas creencias o experiencias, jtuvo NO
dificultad trabajando o relaciondndose con otros, o cuidindose a usted mismo?

b SISi, ;Cuinto duraron estas dificultades?
S1 26 MESES, IR A M16.

¢ ;Ha sido tratado con medicamentos o ha sido hospitalizado debido a estas creencias o NO
experiencias , o por las dificultades causadas por estos problemas ?

d SIS, ;Cudl ha sido el periodo de tiempo mas largo que ha sido tratado con
medicamentos o ha sido hospitalizado por estos problemas?

Ml6a ELPACIENTE INFORMO INCAPACIDAD (MARCO SIEN M13a) O FUE TRATADO U NO
HOSPITALIZADO POR PSICOSIS (M15¢ = Si).

b BAJO ELJUICIO DEL ENTREVISTADOR/A: CONSIDERANDO SU EXPERIENCIA, CALIFIQUE
LA INCAPACIDAD DE POR VIDA DEL PACIENTE CAUSADA POR LA PSICOSIS.

ausente O
leve a
moderadald
severa O

o ed D -

MI7  /CUAL FUE LA DURACION TOTAL DE LAPSICOSIS , TOMANDO ENCUENTA LA FASE 13>1 diaa <1 mes

si

st

si

ACTIVA (M14) Y LAS DIFICULTADES ASOCIADAS (M 15b) Y LOS TRATAMIENTOS 20>1 mesa <6 meses

PSIQUIATRICOS (M15d)? 3026 meses

CRONOLOGIA

Mi8a ;Qué edad tenia cuando comenzo a tener estas creencias o experiencias poco usuales? Ddad

b ;Desde el inicio de los sintomas, cudntas veces ha tenido episodios significativos de creencias o I:]
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10.8 Anexo 8. Formulario recogida datos sociodemograficos

DATOS PERSONALES
Muerte Progenitor/a SI A qué
edad:NO Quién:
Separacion o Divorcio de padre SI A qué edad:
NO
Antecedentes personales de: Abuso sexual

Maltrato fisico

Maltrato psicolégico

Bulling
Otros
Madre Trastorno Mental Padre Trastorno Mental
Retraso Mental Retraso Mental
Adiccion Téxicos Adiccion Toxicos
Problemas Justicia Problemas Justicia
Desconoce Desconoce

Proceso Migratorio

Edad Migracion: Inicio consumo t6éxicos proceso migratorio SI
NO
Tipo de Migracion Solo ¢(Qué sustancia?

Acompaiiado por
familiar primer grado

Acompaiiado amigos
ANTECEDENTES CONSUMO
TUS DIAGNOSTICADO SI Seguimiento CAS SI
NO NO
éDelitos bajo los efectos del consumo? SI
NO
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O Xaloc Edad:

UNIDAD O Garbi
[0 Mestral Iniciales:
O Llevant Fecha de Nacimiento

Motivo de ingreso al centro:

FechaEntrevista: Pais origen
Fecha ingreso al centro: Reincidencia SI
SI Qué sustancia:
Ingreso bajo los efectos de sustancias NO
Centro DGAIA
. Familia
;Dondevive?
Calle

Casas Ocupas

;Familiar primer grado consumo téxicos? SI :QUIEN?

NO A qué?

Trast. Pers.
SI TND
Retraso o Trastorno Mental diagnosticado del
menor o joven NO TDAH

;Cuadl?
T. Disocial
T. Psicético
Retraso M.

T.0.C

S.Guilles-T
Otro:
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10.9 Anexo 9. Documento de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y TRATAMIENTO DE DATOS CEDIDOS
PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION E INVESTIGACION DE LA
VALIDACION Y FIABILIZACION del ALCOHOL, SMOKING AND
SUBSTANCE INVOLMENT SCREENING TEST PARA JOVENES (ASSIST-
Y) EN MENORES Y JOVENES INTERNADOS EN CENTROS EDUCATIVOS
DE JUSTICIA JUVENIL.

s Qué es ASSIST-Y?

ASSIST-Y es un instrumento de cribado rapido de consumo de sustancias en
poblacion joven que discrimina entre el consumo problematico o dependencia y
consumo de riesgo o de abuso. Ademas, nos ayudara a buscar el tratamiento

mas adecuado para incidir de forma positiva en la problematica detectada.

El test consta de 7 preguntas de respuesta agil en relacion con el consumo de
sustancias toxicas y otros aspectos de tu vida que pueden estar relacionados.

El test tiene una duracion de unos 20 minutos aproximadamente.

ASSIST-Y es una herramienta que se esta utilizando en otros paises, como

Australia, con las finalidades que hemos indicado.

El objetivo de la investigacion es validar este instrumento como herramienta de
cribado del consumo de sustancias tdxicas entre los chicos y chicas internados
en los centros de justicia juvenil de Catalufia para encontrar la intervencién

mas adecuada.
No existen riesgos de ningun tipo en tu participacién.
No esta prevista ninguna compensacién por participar.

2. Qué haremos con los datos que nos facilites a través de tu

participacion?

Los datos que nos facilites en el test, siempre que prestes tu consentimiento
de forma especifica, seran utilizados unicamente por esta investigacion

cientifica.
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En esta investigacion, tu identidad se mantendra confidencial y solo los
miembros del equipo de investigacion tendran acceso a los datos del proyecto.
Si fuera el caso de que se tuvieran que presentar casos de estudio, se

utilizarian siempre seudoénimos y tu identidad no sera revelada.
Tu participacion en este estudio es completamente voluntaria y anonima.

Si te lo repiensas, puedes dejar de contestar el test en cualquier momento sin

consecuencias negativas, solo tienes que decirlo.

¢.Quién cuidara de mis datos personales?

De conformidad con lo que establece el Reglamento 679/2016 y la L.O. 3/2018,
te informamos que los datos de caracter personal que nos comuniques en tu
participacion en test ASSIST-Y son confidenciales y seran tratados e
incorporados en un fichero de datos personales, cuya responsable es Nuria

Ibanez Martinez (NIP 9612), investigadora principal de la investigacion.

;Por qué debe haber un archivo con los datos personales?

La finalidad de su creacion, existencia y mantenimiento del archivo de datos
personales es el tratamiento estadistico para poder evaluar y validar el
cuestionario. Una vez se valide y finalice el plazo legal, este fichero sera

destruido garantizando tu anonimato.

¢ Quién tendra acceso a mis datos personales?

Estos datos seran tratados por Nuria Ibainez Martinez y el resto de

investigadores/as y colaborador/as.

Necesidad de obtencion de datos y consentimiento:

Mediante la firma del presente documento, se entiende que has dado tu
consentimiento para todos los tratamientos de datos de caracter personal
anteriormente descritos y, en especial, para el tratamiento de los datos relativos

a tu salud que sean necesarios para la correcta prestaciéon de servicios. Los
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datos de caracter personal se conservaran en cumplimiento de los plazos

legales de prescripcidon que resulten de aplicacion.

s Qué derechos puedo ejercer y como?

Puedes ejercer tus derechos de informacion, acceso, rectificacion, oposicion,
supresion, limitacidn del tratamiento y portabilidad de los datos personales
mediante escrito dirigido a Nuria Ibafiez Martinez a la direccion de correo
electronico: nuria.ibanezm@gencat.cat. Asimismo, podras dirigirte a la
Autoridad de control competente para presentar la reclamacion que consideres

oportuna.

PRESTACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA
PARTICIPACION EN LA INVESTIGACION Y EN TRATAMIENTO DE LOS
DATOS DE CARACTER PERSONAL

CODIGO DE REFERENCIA DE PARTICIPANTE: W | iyt | ke

o0 He sido informado del objetivo de la investigacion para la validacion del

ASSIST-Y, asi como del tratamiento que se hara de los datos personales

que ceda en la participacion de la investigacion.

o Manifiesto mi consentimiento de participar de forma voluntaria en la

investigacion para la validacion de ASSIST-Y y autorizo a que mis datos
personales puedan ser tratados con el objetivo y la forma que he sido

informado.

FIRMA DEL/LA PARTICIPANTE TUTOR/A LEGAL (EN CASO DE QUE EL PARTICIPANTE SEA MENOR DE 16 NYS)

Barcelona, a de de 2022
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10.10 Anexo 10. Estadisticas descriptivas del ASSIST-Y

i Rango . , ,

N Media DS Media Inte "f’c uantil Asimetria Curtosis
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_Cannabis 101 4,82 2147 6 2 -1,528 ,691
Q2 _Cocaina 101 1,51 2,086 0 4 ,980 -,498
Q2_Amfetamina 101 1,50 2138 0 3 1,052 -,373
Q2_Inhalants 101 ,36 1,064 O 0 3,258 10,887
Q2_Sedants 101 2,02 239 0 4 ,644 -1,205
Q2_Alucinégenos 101 ,42 1,168 0 0 3,200 10,675
Q2_Opioides 101 ,27 948 0 0 4,042 17,583
Q2_Alires 101 1,12 2,031 0 2 1,552 ,891
Q3_Tabaco 101 4,66 2442 6 1 -1,372 -,053
Q3_ Alcohol 101 1,83 2433 0 5 , 723 -1,270
Q3 _ Cannabis 101 4,41 2409 6 3 -1,134 -,463
Q3_ Cocaina 101 1,01 2,002 0 0 1,648 1,053
Q3 _Anfetamina 101 ,85 2,007 0 0 2,018 2,260
Q3 _Inhalants 101 ,31 1,181 0 0 3,912 14,535
Q3_ Sedantes 101 1,67 2434 0 4 ,929 -,910
Q3_ Alucinégenos 101 ,22 996 0 0 4,689 21,548
Q3_ Opioides 101 ,24 ,991 0 0 4,340 18,803
Q3_ Otros 101 ,70 1,879 0 0 2,398 3,969
Q4 _Tabaco 101 1,03 2220 O 0 1,852 1,802
Q4_ Alcohol 101 1,75 2598 0 4 ,914 -,984
Q4_ Cannabis 101 3,21 3,176 4 7 ,074 -1,876
Q4_Cocaina 101 ,96 2213 0 0 2,027 2,478
Q4_Anfetamina 101 1,09 2223 0 0 1,752 1,542
Q4 _Inhalants 101 ,19 1,093 0 0 5,807 32,960
Q4_ Sedantes 101 1,93 2871 0 5 ,921 -,991
Q4_ Alucinégenos 101,15 865 O 0 5,860 33,876
Q4_ Opioides 101 ,15 ,888 0 0 6,356 42,149
Q4 Otros 101 ,90 2142 0 0 2,098 2,755
Q5_ Alcohol 101 1,53 2,886 0 0 1,425 175
Q5_ Cannabis 101 3,74 3,786 5 8 ,065 -1,954
Q5_Cocaina 101 1,19 2,770 0 0 1,946 1,887
Q5_Anfetamina 101 ,70 2,067 0 0 2,759 6,148
Q5_Inhalants 101 ,31 1,521 0 0 4,817 21,709
Q5_ Sedantes 101 1,78 3,164 0 4 1,271 -,290
Q5_ Alucinégenos 101,05 498 0 0 10,050 101,000
Q5 Opioides 101 ,23 1,311 0 0 5,658 30,748
Q5 Otros 101 ,88 2,338 0 0 2,374 3,922
Q6_Tabac 101 2,82 2872 3 6 ,120 -1,922
Q6_ Alcohol 100 2,22 2,718 0 6 ,542 -1,575
Q6_ Cannabis 101 3,98 2,653 6 6 -,696 -1,367
Q6_Cocaina 101 1,43 2459 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_ Sedentarias 101 1,81 2686 0 6 ,874 -1,183
Q6_ Alucinégenos 101,42 1,344 O 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 Anexo 11. Matriz de los componentes rotados mediante la
AFE

Test item Factor 1 Factor 2
Q2 .852
Q3 .815
Tabaco Q4 470
Q6 515
Q2 .809
Q3 732
Alcohol Q4 .833
Q5 .665
Q6 721
Q2 .864
Q3 .855
Cannabis Q4 .767
Q5 .761
Q6 743
Q2 .895
Q3 .813
Cocaina Q4 .874
Q5 .821
Q6 .830
Q2 .893
Q3 .763
Anfetaminas Q4 .720
Q5 .642
Q6 .809
Q2 .923
Q3 .899
Sedantes Q4 912
Q5 .824
Q6 .863
Q2 243 .832
Q3 .600 578
Inhalantes Q4 g73 -.389
Q5 .665 -412
Q6 714 -
Q2 .792 -.233
Q3 .795 -.337
Alucinégenos Q4 .653 .552
Q5 .282 .865
Q6 716 -212
Q2 .609 .701
Q2 - .958
Opiaceos Q3 914 -
Q4 .665 -
Q5 521 457
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Q2= Frecuencia consumo, Q3= uso no social del consumo Q4= Problemas consumo,

Q5= Consecuencias consumo, Q6= Preocupacion por el consumo
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10.12 Anexo 12. Validez discriminante entre ASSIST-Y y la
Entrevista MINI-Plus

Area bajo la Curva ROC

ROC (95 % Sensibili C5P°1®  ASSIST-Punt ’(;’]}‘OVAp
! .

cl) dad (%) o, tall o
Alcohol
so/abuso 78 (.68,.88)69,0 80,0 .49 6,5 91  <.001
ﬁg:so’depe”de 78 (.59, .96)55,6 92,6 .48 22,5 99  .001
Cannabis
so/abuso 04(.89,.99)889 100 .89 1 20,7 <.001
pousoldepende g7 (78, 97)942 718 65 10,5 16,9  <.001
Cocaina
so/abuso .86 (.76, .95) 75,0 97,2 72 1 9,0 <.001
ﬁg:somepe”de 70 (44, 97)750 691 .44 25 56  .108
AFT
so/abuso .72 (.60, .85) 75,0 73,6 49 1 5,2 .006
pousoldepende 7 (63,.89)66,7 784 .45 11 51 158
Sedantes
so/abuso .85 (.76, .94) 75,6 91,4 .67 1 13,7 <.001
pbusoldepende g2 (69,.96)81,3 81,7 63 13,5 159  <.001
Inhalantes
so/abuso 59 (.44,.74)348 811 16 1 21 .01
pousoldepende 67 (22,.99)500 824 32 25 0 496
Alucinégenos
so/abuso .70 (.58, .82) 40,5 100 41 1 2,2 <.001
Ab_uso/depende_ i ) o 11 264
ncia
Opiaceos
so/abuso .70 (.53, .87) 50,0 91,9 42 1 3,3 .002
Abuso/depende _ i ) o i )
ncia
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