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1. Introducción 

La presente investigación ha surgido del trabajo de reflexión e investigación de 

un grupo heterogéneo de profesionales enmarcados en el Programa de 

Comunidades de prácticas de los Centros de Justicia Juvenil apoyado por el 

Centro de Estudios Jurídicos y Formación Especializada (CEJFE). Este grupo 

tiene como objetivo general elaborar una guía para la prevención, detección y 

tratamiento del consumo de sustancias en menores atendidos en los centros de 

justicia juvenil.  

Uno de los objetivos que tiene la guía es mejorar el método de evaluación 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 investigación bibliográfica a nivel nacional e 

internacional buscando qué herramientas, cuestionarios o test están validados 

en personas menores y jóvenes con suficiente validez y fiabilidad para 

diferenciar entre el consumo moderado y el consumo alto o perjudicial. 

Además, se ha valorado que estos permitan vincular el tipo de consumo con la 

intervención terapéutica más idónea para cada caso. 

Fruto de esta investigación y de las sinergias con la Subdirección General de 

Drogodependencias (SGD) de la Agencia de Salud Pública de Cataluña 

(ASCAT) se contactó con Robert Ali, el coordinador del grupo de trabajo que 

validó la prueba de detección 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 habían validado una 

versión del ASSIST para ser aplicado en personas menores (10 a 14 años) y 

para personas jóvenes (15 a 17 años). Precisamente, este grupo ha validado la 

herramienta en población juvenil que se encuentra en el sistema judicial de 

menores de Australia. La herramienta ha resultado ser fiable y válida. 
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El equipo de investigación del ASSIST working group nos dio permiso para 

adaptar y validar la herramienta en nuestro contexto. Para llevar a cabo esta 

investigación, se necesitaban recursos y apoyo institucional, por ese motivo 

esta investigación fue presentada en la convocatoria de ayudas a la 

investigación, estudios y análisis en los ámbitos de las medidas penales, la 

reinserción y la atención a la víctima, la Administración de justicia, el derecho 

civil catalán, el ordenamiento jurídico y la ciencia forense (RESOLUCIÓN 

JUS/3863/2021, de 28 de diciembre), y se nos otorgó la beca enmarcada 

dentro del Ámbito de la ejecución penal, la mediación penal y la atención a la 

víctima. 
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2. Hipótesis y objetivos 

La hipótesis que planteamos en esta investigación es que la herramienta 

ASSIST-Y sea válida para discriminar el consumo de riesgo de sustancias 

tóxicas en la población atendida en un centro de justicia juvenil en Cataluña y, 

de esta forma, planificar y desarrollar programas de intervención específica 

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 investigación es la validación y 

fiabilización de la prueba de detección de consumo de tabaco, alcohol y otras 

sustancias (ASSIST-Young) en personas menores y jóvenes (15 a 17 años) 

procedentes de un centro de internamiento de justicia juvenil, en concreto, el 

Centro Educativo Can Llupià.  

Para poder realizar la validación y fiabilización del ASSIST-Young, esta 

investigación se basa en seis evidencias empíricas, cada una de ellas 

corresponde a un objetivo específico: 

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

objeto de estudio. 

b) Evaluar la calidad de las respuestas de los ítems, mediante el análisis 

descriptivo de los mismos: promedio, desviación estándar, mediana, 

rango intercuartil, asimetría y curtosis. 

c) Analizar la validez de constructo de la estructura interna mediante el 

Análisis Factorial Exploratorio (AFE) y el Análisis Factorial Confirmatorio 

(AFC) cuando se den las condiciones de aplicación de cada uno de los 

análisis (tamaño muestral, colinealidad, distribución de normalidad 

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

d) Evaluar la fiabilidad de las puntuaciones mediante el cálculo de la 

consistencia interna de las puntuaciones obtenidas en las distintas 

subescalas de cada sustancia mediante el alfa de Cronbach (Cronbach, 

1951). 
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e) Establecer la validez discriminante comparando las puntuaciones del 

ASSIST-Y de los siguientes grupos: bajo riesgo (jóvenes sin 

problemática de consumo o diagnóstico de TUS); riesgo moderado 

(jóvenes con diagnóstico de abuso de sustancias según la entrevista 

MINI-Plus) y alto riesgo (jóvenes con el diagnóstico de dependencia 

según MINI-Plus). 

f) Probar la validez convergente en función de la relación del ASSIST-Y 

con otros cuestionarios administrados simultáneamente de referencia en 

adicciones que evalúen constructos similares. Para conseguir este 

objetivo se compararán las puntuaciones obtenidas en cada subescala 

según la sustancia con otros instrumentos que evalúen la misma 

sustancia mediante el estadístico de correlación de Spearman o 

Pearson. 

g) Examinar la influencia de variables sociodemográficas, historia de 

violencia previa, tipos de delito, tipos de medida y reincidencia en las 

puntuaciones de la prueba el ASSIST-Y. 
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3. Contexto y marco teórico 

3.1 La justicia juvenil en Cataluña 

El marco jurídico básico de la justicia juvenil en el Estado español está 

constituido por la Ley Orgánica 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 aprobación de la LO 5/2000 hasta la actualidad, esta ha 

sido objeto de ocho modificaciones posteriores que han supuesto, en la 

mayoría de las ocasiones, un endurecimiento de las consecuencias jurídicas, 

un cierto cambio de tendencia sobre el redactado inicial y una resignificación de 

los derechos de las víctimas. 

El marco normativo de justicia juvenil en Cataluña se completa con la 

aprobación 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 Administración de la Generalitat de Cataluña en la ejecución 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 reinserción de las personas que se encuentran dentro del ámbito 

de su aplicación. Su finalidad, tal y como establece el artículo 2, es promover la 

integración y la reinserción social de las personas menores y jóvenes a las que 

se aplica, mediante las actuaciones y los programas que se llevan a cabo en su 

interés, que deben tener un carácter fundamentalmente educativo y 

responsabilizador. 

3.2 Las medidas judiciales en justicia juvenil y su finalidad 

Según la LO 5/2000 son responsables penales las personas mayores de 14 

años y menores de 18 años por la comisión de los hechos delictivos 

contemplados en el Código Penal o leyes penales especiales. Las medidas que 

se pueden acordar como respuesta a la comisión de delitos realizados por los y 

las menores de edad responsables penalmente están tasadas a la misma y, 
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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 restricción de 

derechos, en el artículo 7 de la LO 5/2000. Estas se engloban en tres tipos: las 

medidas privativas de libertad de carácter educativo o terapéutico, medidas no 

privativas de libertad de carácter 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 comisión del delito, 

riesgo de eludir u obstruir la justicia o riesgo de volver a atentar contra la 

víctima. Las medidas cautelares pueden durar hasta que se dicte la sentencia, 

pero en el caso de las medidas de internamiento pueden acordarse por un 

máximo de seis meses, prorrogables hasta nueve. 

La Ley catalana 27/2001, establece que las medidas deben promover en las 

personas menores y jóvenes infractoras la responsabilidad de los propios actos 

y la comprensión del efecto que estos tienen sobre los demás, como estímulo 

del proceso del cambio de su conducta, así como la integración y la reinserción 

social, mediante programas de carácter educativo y responsabilizador.  
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Además, esta ley contempla una serie de principios inspiradores de la 

ejecución de medidas que vienen recogidos en su artículo 6, como por ejemplo: 

• el respeto al libre desarrollo de la personalidad;  

• la adecuación de las actuaciones a la edad, las circunstancias 

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

• el fomento de la colaboración de la familia, representantes legales o 

tutoras y tutoras;  

• el carácter preferentemente interdisciplinario en la toma de decisiones 

que afecten a la persona menor o joven, entre otros. 

3.3 El Centro Educativo Can Llupià y sus particularidades 

El Centro Educativo Can Llupià (en adelante, CE Can Llupià), creado mediante 

la ORDEN JUS/68/2007, de 20 de marzo, en Barcelona, es un centro de 

justicia juvenil que depende de la Dirección General de Ejecución Penal en la 

Comunidad y de Justicia Juvenil del Departamento de Justicia, Derechos y 

Memoria de la Generalitat de Cataluña. 

La actividad del CE Can Llupià en el ejercicio de las funciones, reguladas por la 

Ley 27/2001, tiene como objetivos fundamentales la atención socioeducativa 

individualizada, la integración y la reinserción social de las personas menores y 

jóvenes sentenciadas a medidas de internamiento, mediante la aplicación 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 cumplirán preferentemente en 

centros abiertos. 

Con el fin de conseguir sus objetivos, el CE Can Llupià tiene una previsión de 

ocupación máxima de 74 menores y jóvenes de género masculino, distribuidos 

en 4 unidades de convivencia. Además, el centro cuenta con una unidad de 

ingresos en la que se realiza la acogida de todos los menores y jóvenes que 
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llegan procedentes de libertad o trasladados de otros centros, durante un breve 

período de tiempo, facilita el estudio y la asignación a una de las cuatro 

unidades citadas.  

En comparación con el resto de centros, el CE Can Llupià 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 Llupià es el centro que 

normalmente recibe a los menores y jóvenes procedentes de libertad, dado que 

es el designado para la ejecución 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 mayoría de 

menores y jóvenes que pasan por los centros de justicia juvenil experimentan la 

adaptación a la pérdida de su derecho de libertad deambulatoria, la dinámica y 

normativa de centro, así como la adquisición de nuevos hábitos. Dependiendo 

de la edad y del tipo de medida impuesta, el menor podrá continuar el 

cumplimiento en el CE Can Llupià o será derivado a otro centro, ya sea por ser 

más cercano a su domicilio o, para que sea más adecuado para el 

cumplimiento de la medida según el mapa de centros establecido por la 

Dirección General de Ejecución 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 así lo aconsejen y, a veces, este traslado a otros centros puede 

ser a los pocos días de su llegada al CE Can Llupià. 

Asimismo, el hecho de que CE Can Llupià sea el centro donde normalmente 

los menores y jóvenes inician sus medidas de internamiento, hace que los 

equipos multidisciplinares del centro sean los encargados de evaluar los 

factores de riesgo y protección que los menores y jóvenes 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. 
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3.4 El marco jurídico de la detección y el abordaje de 

consumo de sustancias tóxicas en los centros de justicia 

juvenil 

La identificación del consumo de sustancias tóxicas, 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. Están establecidas como obligaciones legales y reglamentarias 

en las administraciones públicas encargadas de la ejecución de las medidas de 

internamiento acordadas por los jueces y juezas de las personas menores, con 

el objetivo de promover su integración y reinserción social.  

La Convención sobre los Derechos del Niño (adoptada por la Asamblea 

General de Naciones Unidas, el 20 de noviembre de 1989), ratificada por el 

Estado español en 1990, indica en su artículo 33 que los Estados adoptarán 

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 psicotrópicas, la producción y el tráfico. 

Las Reglas de Naciones Unidas para la protección de menores privados de 

libertad (Reglas de La Habana, 1990) indican, en su artículo 51 que los 

servicios médicos deberán tratar de detectar y tratar toda enfermedad física o 

mental, todo uso indebido de sustancias químicas y cualquier otro estado que 

pudiera constituir un obstáculo para la integración del o la joven en la sociedad. 

Asimismo, en su artículo 54 refiere que los centros de detención de personas 

menores tendrán que organizar programas de prevención del uso indebido de 

drogas y de rehabilitación administrado por personal cualificado. Estos 

programas tendrán que adaptarse a la edad, al género y a otras circunstancias 

de los y las menores interesados/as. Además, se tendrán que ofrecer servicios 

de desintoxicación dotados de personal cualificado para las personas menores 

o jóvenes que presenten dependencia a sustancias tóxicas o alcohol. Por 

último, el artículo 55 indica que «solo se administrarán medicamentos para un 

tratamiento necesario o por razones médicas y cuando pueda, después de 

obtener el consentimiento debidamente informado del o la menor». 
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A nivel estatal, la LO 5/2000, hace referencia concreta al abordaje del consumo 

de sustancias en su artículo 7 letra d) cuando regula el internamiento 

terapéutico en las diferentes regímenes en que puede acordarse y, indica que 

se realizará una atención educativa especializada o tratamiento específico 

dirigido a personas que padezcan (...) un estado de dependencia de bebidas 

alcohólicas, sustancias tóxicas o psicotrópicas (...). 

La Ley 27/2001 hace referencia a los programas de actuación especializada en 

su artículo 53, siendo la Dirección General de Ejecución Penal en la 

Comunidad y de Justicia Juvenil mediante el artículo 99.3 letra a) de la Circular 

1/2008, sobre disposiciones comunes de funcionamiento de los centros 

educativos (actualizada con el último anexo de 2021), que dispone que en los 

proyectos educativos de los centros que determine la Dirección General 

tendrán que desarrollarse los programas de actuación especializada de 

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

población joven 

El consumo de sustancias tóxicas es un fenómeno transversal presente en 

nuestra cultura que incide de forma directa en una gran variedad de ámbitos y 

multitud de colectivos, siendo especialmente más vulnerables las personas 

jóvenes y adolescentes, que por la baja conciencia de riesgo, acaban sufriendo 

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

En la sociedad actual, el consumo de sustancias tóxicas se ha convertido en un 

factor presente en la socialización de los y las adolescentes (Uceda-Maza y 

col., 2016) que naturalizan este consumo en sus espacios de relación y 

socialización inmediatos (escuela, trabajo, entorno social, etc.) (Kelly y col., 

2015). 

Sin embargo, en términos de salud pública, la carga asociada a los trastornos 

por consumo de sustancias y alcohol es mayor entre la población adolescente y 

adulta joven (Degenhardt y col., 2010; Whiteford y col., 2010). En la sociedad 

occidental, cada vez hay más estudios que ponen de relieve que el consumo 

abusivo o problemático de alcohol y sustancias tóxicas en la población 

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 daños físicos 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 países de ingresos bajos y medios, especialmente en 

África subsahariana (UNODC, 2012). Según informes recientes, las tasas de 

uso de sustancias ilícitas y bebidas peligrosas son altas y pueden seguir 

aumentando en estos países (Peltzer y col., 2007; Shield y col., 2013; UNODC, 

2012; Informe sobre la salud en el mundo, OMS, 2002). 
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España es uno de los países con mayor flujo de menores y jóvenes inmigrantes 

no acompañados procedentes de los países magrebíes y subsaharianos. Estos 

jóvenes presentan consumos abusivos de sustancias tóxicas a edades 

tempranas y se ha visto que tienen menos oportunidades y acceso a viviendas, 

escolaridad, ocupación y acaban residiendo en zonas segregadas y 

económicamente desfavorables. Todos estos factores provocan un aumento del 

riesgo de consumo perjudicial de sustancias (Crum y col., 1996; Borjas, 1998; 

Åslund y col., 2011).  

Desde el año 1994, en España se realiza de forma bianual una amplia 

encuesta con el objetivo de conocer la situación y las tendencias en el 

consumo de sustancias tóxicas y otras adicciones entre los y las estudiantes de 

14 a 18 años que están cursando la Educación Secundaria Obligatoria (ESO). 

Al mismo tiempo, la metodología utilizada es similar a la que se usa en otros 

países de la Unión Europea y Estados Unidos, lo que permite realizar 

comparaciones a nivel internacional (ESTUDES 1994-2021). 

En estos estudios transversales que se realizan desde hace más de 20 años se 

puede ver cómo el alcohol es la sustancia psicoactiva más consumida entre 

esta población (73,9 % ha consumido alguna vez en la vida y el 53,6 % durante 

último mes). La segunda sustancia es el tabaco (38,2 % ha fumado alguna vez 

en la vida, 23,9 % en el último mes y un 9 % a diario). La tercera sustancia es 

el cannabis (28,6 % alguna vez en la vida, 14,9 % últimos 30 días y 1,6 % a 

diario). Cabe puntualizar que se observó un descenso en el consumo de estas 

tres sustancias el año pasado. 

Pero la cuarta sustancia más consumida y que ha ido aumentando en los 

últimos 5 años entre la población adolescente son los hipnosedantes 

(tranquilizantes o somníferos) 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 último mes y el 1,4 % a diario. 

La siguiente sustancia ilegal más consumida es el éxtasis (el 3,1 % ha 

consumido alguna vez en la vida, el 1,8 % último mes y 0,6 % a diario). El 

consumo de cocaína en polvo o base ha ido descendiendo hasta llegar al 
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porcentaje más bajo históricamente registrado (2,8 % alguna vez en la vida, 

0,6 % último mes). El resto de sustancias psicoactivas (derivados mórficos, 

GHB, esteroides, anfetaminas, metanfetaminas, heroína, alucinógenos, 

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

Además, el consumo de cannabis ha ido aumentando significativamente en 

esta población, siendo la primera sustancia ilegal a nivel internacional más 

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 relación 

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 tóxicas y adicciones y a otros efectos adversos como son: ansiedad, 

depresión, problemas de atención, accidentes de tráfico, 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 último, se ha estimado que el 

8 % de la incidencia de esquizofrenia en personas jóvenes podría estar 

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

Por estos motivos, en la encuesta sobre el uso de drogas en la educación 

secundaria en España (ESTUDES, 1994-2021) desde el año 2006 se ha 

incluido la escala Cannabis Abuse Screening test (CAST) que, mediante los 

puntos de corte diferencia entre población que tiene un consumo problemático 

de cannabis de la que no lo tiene. En la última encuesta, se ha observado un 

aumento de dos puntos porcentuales en el consumo dañino de cannabis entre 

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

A su vez, se ha observado que entre los consumidores problemáticos de 

cannabis existe un vínculo comportamental con el consumo intensivo de 

alcohol. Estos presentan el doble de binge drinking1 y borracheras en el último 

 
1 Se refiere al consumo de 5 o más bebidas alcohólicas en la misma ocasión (ESTUDES 1994-
2021, pp.29). 
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mes que los consumidores no problemáticos, exponiéndose a un mayor riesgo 

de sufrir accidentes e intoxicaciones graves. 

En conclusión, debe tenerse en cuenta que estas encuestas recogen población 

adolescente entre los 14 y 18 años que están escolarizadas y cursando sus 

estudios. Por tanto, las personas jóvenes con problemas sociales y, 

especialmente, con problemas con la Justicia, no suelen estar reflejados en 

estas encuestas, dado que están realizando programas de formación e 

inserción 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 jóvenes con 

medidas judiciales 

Existe mayor prevalencia y problemática de consumo de alcohol y otras 

sustancias tóxicas entre la población que tiene problemas con la justicia, tanto 

en el ámbito de adultos como en la justicia juvenil, si lo comparamos con la 

población general. Además, la mayoría de estas personas reconocen que la 

última vez que delinquieron lo hicieron bajo los efectos de estas sustancias 

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

2012). 

En Cataluña, no existe un observatorio que recoja los datos epidemiológicos 

sobre el consumo de sustancias tóxicas en población que cumpla medidas 

judiciales en la jurisdicción de los y las menores como tampoco en la etapa 

adolescente ni en las personas adultas jóvenes. Así pues, los datos que se 

disponen provienen de las encuestas de salud y consumo de sustancias 

tóxicas administradas a las personas internadas en instituciones penitenciarias 

de España (ESDIP, 2016) y, por tanto, pertenecen a población adulta. 

En estas encuestas puede verse cómo la población reclusa inicia el consumo 

de sustancias tóxicas a edades más tempranas que la población general, unos 

dos años antes en la mayoría de sustancias y entre 6 y 13 años de diferencia 

en inhalantes y tranquilizantes. 
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En cuanto al consumo de sustancias previo al ingreso en prisión, estos eran el 

doble o el triple en comparación con la población general. Por ejemplo, el 

consumo de cannabis durante el último año era del 42,2 % en población 

reclusa frente a 9,2 % población general; el de cocaína 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 epidemiológicos de consumo de 

sustancias en población en centros de justicia juvenil no permite obtener 

información útil para desarrollar y evaluar, en base a conocimiento, programas 

de intervención adecuados para prevenir, incidir y reducir el consumo de 

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

Sobre esta necesidad de evaluación y gestión del riesgo de reincidencia, el 

Departamento de Justicia cuenta, desde el año 2009, con una herramienta 

validada y sustentada empíricamente como es la valoración estructurada de 

riesgo de violencia en jóvenes basada en la Structured Assessment of Violence 

Risk in Youth (SAVRY y col., 2003). 

Esta herramienta tiene 24 ítems agrupados en 4 factores de riesgo: históricos, 

sociales o contextuales, individuales y de protección. Dentro de los factores de 

riesgo individuales, se evalúan los problemas con los consumos de sustancias 

como el alcohol y otras sustancias tóxicas. La codificación de esta problemática 

contiene una valoración en función de la descripción cualitativa de cada ítem 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 mayoría de los jóvenes que cumplían un internamiento 

presentan un riesgo moderado o alto en este factor (84,1 %). Mientras que la 

proporción de las personas jóvenes de libertad vigilada era casi la mitad 

(46,5 %), pero reincidían en mayor proporción que los y las jóvenes con bajo 

riesgo de consumo de sustancias. 
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Si se comparan estos datos con los extraídos en 2020 de una muestra de 306 

menores y jóvenes internados en el CE Can Llupià, los resultados muestran 

que el 53,27 % (n=163) presentan un riesgo alto en problemática de consumo 

de sustancias y el 27,8 % (n=81) un riesgo moderado. Por tanto, el 81 % del 

total de la muestra presenta consumo problemático de drogas. Al mismo 

tiempo, este factor ha sido codificado como crítico en el 50 % (n=153) de los 

jóvenes. Si, además, evalúan el consumo de sustancias en los jóvenes 

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 tóxicas sigue siendo una de 

las variables que tiene un peso importante en las conductas delincuenciales y 

en la reincidencia (datos obtenidos del Área de Planificación Proyectos 

Estratégicos de la Secretaría de Medidas Penales, Reinserción y Atención a la 

Víctima, SMPRAV, 2020). 

Estos datos ponen de relieve que la gran mayoría de esta población ha 

experimentado antes del ingreso en el centro dificultades graves relacionadas 

con el consumo de alcohol o sustancias tóxicas, 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 enseñanza secundaria en jóvenes de 14 a 18 años 

(ESTUDES, 1994-2021), la prevalencia de consumo de sustancias entre la 

población 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 psicofármacos. En concreto, en 2020 

de los 306 jóvenes de entre 14 y 18 años que ingresaron en el CE Can Llupià, 

el 55,5 % (n=166) presentaban trastorno por uso de sustancias y requirieron 

tratamiento psicofarmacológico y terapéutico. De estos, el 50 % presentaban 

adicción a la cocaína, el 17 % al cannabis, el 7 % a los inhalantes y el 5 % a los 

hipnosedantes y el 5 % a los derivados anfetamínicos (Datos obtenidos del 

Equipo de Salud Mental y Adicciones, ESMIA). 
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4.2 La relación entre el consumo de sustancias tóxicas y la 

delincuencia juvenil 

En el caso de la justicia juvenil, varios estudios que también evidencian la 

multicausalidad de aparición, tanto de la conducta delictiva como del consumo 

de sustancias tóxicas y la relación entre ambas, en la línea que a mayor 

incidencia delictiva, mayor dependencia en el consumo de sustancias.  

De hecho, el consumo de sustancias tóxicas es uno de los factores de riesgo 

sobre el que existe más acuerdo en la literatura científica respecto a la 

capacidad de predicción de las conductas delictivas, así como de su capacidad 

de predicción del riesgo de reincidencia (Monteiro, 2018; Blanch Serentil y col., 

2017; Uceda-Maza y col., 2016; Jiménez-Martos y Rosser Liminañol, 2013; 

López y Rodríguez-Arias, 2012). 

Ciertamente, la correlación 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 dinámicas 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 físicas o verbales hacia la madre y el 

padre. En concreto, los y las adolescentes que informaban de un alto consumo 

de sustancias duplicaban el número de agresiones físicas hacia los padres y se 

mostraban más desinhibidos a nivel verbal cuando había un conflicto a nivel 

familiar.  

Por estos motivos, el consumo problemático 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 relación 

empíricamente directa asociada con las conductas disociales, delincuenciales y 

el riesgo de reincidencia. 
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Por último, no podemos obviar que existen otros factores presentes que están 

detrás de ambos comportamientos, el delictivo y el de consumo de sustancias 

tóxicas, como situaciones de vulnerabilidad familiar o de exclusión social o un 

síndrome de comportamiento antisocial general (Contreras y col., 2012, 

Valenzuela y Larrouret, 2010; Esbec y Echeburúa, 2016). 

4.3 Otros factores asociados al consumo de sustancias 

La delincuencia y el consumo de tóxicos se relacionan más o menos 

directamente con los estilos de vida, patrones de comportamiento y factores de 

vulnerabilidad del sujeto en momentos evolutivos especialmente críticos como 

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

Becoña y Cortés (2016) elaboraron una amplia revisión de los factores de 

riesgo y protección más relevantes en el consumo de sustancias y los 

agruparon en 5 categorías: factores familiares, comunitarios, de los/as 

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

Según 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 problemática de consumo en los progenitores u otros miembros 

de la familia. 

Asimismo, en ocasiones la delincuencia y consumo de sustancias tóxicas se 

relacionan, más o menos, directamente con los estilos de vida, patrones de 

comportamiento y factores de vulnerabilidad del sujeto en momentos evolutivos 

especialmente críticos como la adolescencia y juventud (Walters, 2014; Esbec 

y Echeburúa, 2016). 

  



19 

Figura 1. Cuadro resumen de los factores de riesgo asociados al consumo de 
drogas  

 

Fuente: autoras, adaptado de Becoña y Cortés, 2016 

En la misma línea, López y Rodríguez-Arias (2012) evaluaron los factores de 

riesgo y protección 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 

años.  

Los resultados mostraban que los factores de riesgo y de protección 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) analizó los factores de riesgo y 

de protección propuestos por el Modelo del Triple Riesgo Delictivo (TRD, 

Redondo, 2008) utilizando una muestra de población española de 44 personas 

jóvenes de entre 14 y 18 años. Los resultados respecto a los riesgos 

individuales y de personalidad con mayor presencia son: la búsqueda de 

sensaciones y experiencias arriesgadas y la baja tolerancia a la frustración. 

Estos autores también observan una mayor predisposición en este grupo de 

estudio a la impulsividad, la intranquilidad y el egocentrismo.  

Por último, en cuanto a los riesgos asociados con las carencias prosociales, las 

personas menores habían iniciado la carrera delictiva de forma precoz (primera 

detención a los 14 años), convivían en un barrio con problemas sociales y el 

grupo de iguales estaba relacionado con la delincuencia. En relación 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 

consumos. 

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 jóvenes internadas en comparación con los datos de la población 

general. El diagnóstico de trastorno de conducta representa entre el 30 y el 

90 %, el trastorno por uso de sustancias está presente en el 62 % de las 

personas jóvenes, el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) 

en el 7 y 46 % de la población estudiada, los trastornos por ansiedad entre el 8 

y el 36 % de las personas jóvenes y el trastorno por estrés postraumático 

(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 jóvenes con trastorno mental 

atendidos en el sistema de justicia juvenil de Cataluña elaborado por Siñol y 

col., (2018), los resultados mostraban que las personas jóvenes con trastornos 
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relacionados con el consumo de sustancias (es decir, con patrón dependencia 

e independientemente de la gravedad de la patología comórbida detectada), 

presentan una reincidencia del 53,5 %, siendo el grupo con la segunda 

reincidencia global más elevada, solo superada por los y las jóvenes con 

trastorno mental severo (60 %). 

4.4 La evolución del concepto de trastorno por consumo de 

sustancias en el Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales (DSM) 

En 2013, la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) publicó la quinta edición 

del DSM. Aunque se han mantenido muchos puntos de las ediciones 

anteriores, existen algunas diferencias en relación con la clasificación de los 

trastornos dedicados al consumo de sustancias tóxicas. 

A continuación, exponemos estas diferencias de forma esquemática (tabla 1). 

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

DSM-IV DSM-V 

El capítulo dedicado al consumo de 
sustancias se titula “Trastornos 
relacionados con sustancias” y se divide 
en: 

a) Trastorno por consumo: 

a) Dependencia. 

b) Consumo. 

b) Trastornos inducidos por 
sustancias: 

a) Intoxicación. 

b) Abstinencia. 

Cambia la nomenclatura del trastorno y 
pasa a llamarse “Trastornos 
relacionados con sustancias y trastornos 
adictivos.” Se divide en: 

a) Trastornos por consumo de 
sustancias. 

b) Trastornos inducidos por 
sustancias. 

En cuanto al consumo de alcohol, se 
divide en: 

• Abuso de alcohol. 

• Dependencia en el alcohol. 

En relación con el alcohol, integra abuso 
y dependencia en un único trastorno por 
consumo de alcohol. 

Distingue entre: 

• Abuso (consumo continuado 
que ocasiona problemas en 

No separa diagnóstico de abuso y 
dependencia. 

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 demás). 

• Dependencia (patrón 
desadaptativo de consumo 
que comporta deterioro o 
malestar clínicamente 
significativo). 

suma de los criterios de abuso y 
dependencia que hacía el DSM-IV. 

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

 

El umbral para establecer diagnóstico: 
uno o varios criterios por abuso de 
sustancias y de tres o más por 
diagnóstico de dependencia. 

DSM-V habla de severidad del cuadro 
clínico: leve (dos o más síntomas), 
moderado (cuatro o cinco) y grave (más 
de seis). 

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

 

DSM-IV incluye doce sustancias: 
alcohol, alucinógenos, anfetamina, 
cafeína, cannabis, cocaína, fenciclidina, 
inhalantes, nicotina, opiáceos, 
sedantes/hipnóticos o ansiolíticos, otras 
sustancias o desconocidas. 

Las sustancias pasan a ser diez: alcohol, 
cafeína, cannabis, alucinógenos 
(fenciclidina y otros alucinógenos) 
inhalantes, opiáceos, sedantes, 
hipnóticos y ansiolíticos, estimulantes, 
(sustancias anfetamínicas, cocaína, 
otras estimulantes (o desconocidas). 

 

Habla de intoxicación por cafeína e 
intoxicación por consumo de cannabis. 

 

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

 

La abstinencia de cannabis y la 
abstinencia por consumo de cafeína 
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 añade 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 Organización Mundial de la Salud (OMS) promovió la validación a 

nivel mundial del Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 

(ASSIST) con el objetivo de validar un instrumento de cribado rápido que 

permitiera identificar a aquellas personas que están en riesgo de sufrir daños 

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 está compuesto por ocho preguntas que establecen puntos 

de corte para clasificar el consumo de 10 sustancias tóxicas (tabaco, alcohol, 

cannabis, cocaína, estimulantes tipo anfetaminas, hipnosedantes sin 

prescripción médica, inhalantes, opioides o derivados mórficos y otras 

sustancias) en riesgo bajo, riesgo moderado o perjudicial. 

Otra consideración relevante es que la herramienta ASSIST está pensada para 

diseñar y aplicar la intervención más adecuada y necesaria para ayudar a la 

persona con consumo moderado y perjudicial de sustancias a tomar 

conciencia. Esta acción se realiza mediante la información de las puntuaciones 

obtenidas en las diferentes sustancias, iniciando un debate abierto con la 

persona mediante los fundamentos de la entrevista motivacional2 para que la 

persona acepte consejo breve y, en caso de consumo perjudicial, una 

intervención intensiva especializada. 

Otro punto a destacar es que el ASSIST puede utilizarse de forma 

independiente para evaluar el consumo de sustancias en población 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 problemática y tiene cuatro fundamentos 
básicos: expresar empatía, crear discrepancia entre la conducta actual y objetivos futuros, 
evitar la discusión y, finalmente, dar un giro a la resistencia (Bennett, 1992) 
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Además, el ASSIST ha mostrado una elevada sensibilidad y especificidad para 

discriminar a la población con patrón de dependencia de la población con 

patrón de abuso. Es un instrumento culturalmente neutro, de forma que puede 

aplicarse a personas procedentes de diferentes países, culturas y géneros. Es 

un instrumento fácil y ágil de aplicar y está pensado para que profesionales no 

expertos en adicciones puedan utilizarlo e identificar a la población objeto de 

intervención especializada (WHO ASSIST Working Group, 2002). 

El ASSIST ha sido validado con población española por Valladolid y col. (2014) 

y con población ingresada con trastornos de salud mental por López-Lazcano y 

col. (2021), resultó altamente fiable por la detección de problemática de 

consumo de sustancias, tanto en atención primaria como en unidades de 

hospitalización. Sin embargo, esta herramienta tiene la dificultad que está 

pensada para ser utilizada en población adulta de 18 hasta los 60 años. 

4.5.1 Experiencia en la aplicación de la herramienta ASSIST en justicia 

A nivel internacional, se ha discutido en los últimos 20 años la importancia de 

incluir herramientas estandarizadas y validadas por el cribado del consumo de 

sustancias como buenas prácticas en los centros de justicia. Esto viene dado 

por la relación estadística predictiva entre el consumo abusivo y perjudicial de 

sustancias con riesgo de reincidencia o la escalada de conductas infractoras o 

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

A lo largo de estos años, 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 proliferación de herramientas, existe la duda de si están sirviendo 

para mejorar el tratamiento y la intervención en las personas privadas de 

libertad (Latessa y col., 2002). 

Las dudas en relación con la aplicabilidad de estas herramientas de cribado 

son: falta de tiempo que tienen algunos técnicos de justicia para poder 

administrarlas; preocupación relativa a que la mayoría de estos profesionales 

no se sienten debidamente formados o capaces para poder intervenir ante el 

https://www.who.int/publications/i/item/978924159938-2
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consumo problemático de sustancias; la preocupación que tienen los 

profesionales al saber cómo encajar el cribado y la intervención breve3 con 

otras intervenciones o necesidades criminológicas y, por último, la 

preocupación 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 investigación 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 están cumpliendo con una medida judicial. Además, los profesionales de 

justicia pueden intervenir de forma fácil y práctica, estructurada y eficaz 

dependiendo del patrón de consumo obtenido en las puntuaciones finales del 

cuestionario ASSIST (ver figura 2). 

Figura 2. Diagrama de flujo del tipo de intervención según el patrón de consumo 
de sustancias (adaptado de Humeniuk y col., 2016) 

  

 
3 La Intervención breve fue definida por la Organización Mundial de la Salud como una 
intervención de corta duración (entre 5 y 15 minutos) que da feedback o retroalimentación y 
consejos de salud en las personas que presentan consumo de riesgo o perjudicial de alcohol y 
otras sustancias tóxicas con el objetivo de que reduzcan o eliminen el consumo.  

https://assistportal.com.au/
https://assistportal.com.au/
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4.5.2 Adaptación del ASSIST en personas menores de 18 años  

(ASSIST-Young) 

El mismo grupo de expertos que ha validado la herramienta ASSIST en 

población reclusa Australiana, con el apoyo de la OMS han adaptado la versión 

ASSIST de adultos a una versión para usarla en menores de 10 a 14 años y 

otra versión, para utilizarla en jóvenes de 15 a 17 años. (Humeniuk, y col., 

2016). 

Para la adaptación y validación de la herramienta en jóvenes se siguieron 4 

fases: 

1. Revisión extensa de la literatura científica en relación a cuestionarios 

validados para esta población y eficacia de las intervenciones breves en 

población adolescente. 

2. Cálculo aproximado de posibles respuestas en jóvenes. 

3. Panel de expertos que determinen puntos de corte, revisen los ítems y 

vinculen con las intervenciones breves y los supuestos de la entrevista 

motivacional más adecuadas para producir un cambio en el consumo de 

riesgo de sustancias tóxicas que presenten las personas menores y 

jóvenes. 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 versión del cuestionario, elaborado en un 

lenguaje facilitador para jóvenes. 

Gracias a esta investigación, se ha podido desarrollar la versión del 

cuestionario ASSIST-Young (15 a 17 años) y se ha creado una guía 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 población (ver anexo 1 y 2). 
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4.5.3 Diferencias entre el ASSIST adultos v.3 y ASSIST-Young  

(de 15 a 17 años) 

La versión para personas jóvenes mantiene la estructura del ASSIST de 

adultos, pero existen diferencias significativas. 

La primera diferencia está en el número de preguntas y el contenido de las 

mismas. La versión del ASSIST-Young para jóvenes de 15 a 17 años contiene 7 

preguntas, una menos que el ASSIST de adultos que contiene 8. Pero, 

además, algunas de ellas se han adaptado completamente a las fases del 

desarrollo de la juventud y especialmente quieren detectar aquellos consumos 

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

También, hay que mencionar que las preguntas van dirigidas a detectar los 

problemas más frecuentes que se pueden observar en esta población cuando 

existe un consumo alto o abusivo, como son: la aparición de problemas en el 

rendimiento escolar, problemas conductuales, peleas o discusiones familiares, 

reducción del peso, problemas de salud mental (ansiedad, depresión o 

trastornos psicóticos), fugas de casa o de la escuela, vivir en la calle o en 

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

La principal diferencia entre la versión del ASSIST para adultos y la versión 

para jóvenes de 15 a 17 años se encuentra en la reformulación de la pregunta 

3 y la eliminación de la pregunta 7. A continuación, razonamos estos cambios: 

Se ha cambiado completamente la pregunta 3 de la versión 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 jóvenes. Específicamente, en la versión 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 estás 

solo/a)? Si la respuesta es que sí, ¿con qué frecuencia ha ocurrido esto en los 

últimos tres meses? 

Se ha eliminado la pregunta 7 de la versión 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 más característico en población adulta que tiene una historia de 

consumo de sustancias a largo plazo y, por tanto, es una pregunta irrelevante 

para hacerla a las personas jóvenes, 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. Además, se valoró que esta pregunta a nivel 

conceptual era más compleja que las demás preguntas y podía resultar difícil 

responder. 

La segunda diferencia entre la versión ASSIST de adultos y la de jóvenes son 

los puntos de corte y el nivel de consumo. Los puntos de corte de la versión 

para jóvenes son mucho más conservadores, dado que los riesgos del 

consumo en menores y jóvenes son mucho más altos: todavía se están 

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 según versión 
ASSIST adultos (18+) y ASSIST-Young (15-17 años) 

 Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo alto 

ASSIST 
adultos/jóvenes 

adultos jóvenes adultos jóvenes adultos jóven
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+ 

Cocaína 0-3 0-1 4-26 2-8 27+ 9+ 

Anfetaminas 
tipos estimulantes 

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

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

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

Alucinógenos 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 versión de menores y jóvenes es que se 

ha eliminado la categoría de “riesgo bajo” (con excepción al consumo bajo de 

alcohol). Esto es así porque se considera que cualquier consumo de sustancias 

en estas edades puede afectar al desarrollo de la persona menor o joven 

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

La cuarta diferencia es que los expertos, basándose en la evidencia y la 

bibliografía consultada, han realizado cambios en los folletos de información de 

la versión 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 discusión con la 

persona joven consumidora. También, se pone más énfasis en los riesgos 

inmediatos asociados al consumo de sustancias y en aquellas cuestiones 

identificadas como más importantes o destacadas para los jóvenes (ver anexo 

2). 

En resumen, en la versión ASSIST-Y para jóvenes se ha simplificado y 

adaptado el lenguaje y se han incluido apuntes adicionales para facilitar la 

comprensión por parte de las personas jóvenes entrevistadas. 
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4.6 Otros cuestionarios validados en población adolescente 

para la detección 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 más tempranas 

(Golpe y col., 2017) no hace más que reforzar la necesidad de una detección 

precoz del consumo alcohol y otras sustancias tóxicas. 

Para identificar en la población adolescente los riesgos que presentan y los 

efectos nocivos del consumo de sustancias tóxicas, es crucial tener acceso a 

herramientas de cribado validadas que puedan aportarnos información 

relevante de la problemática existente, así como que sean de fácil 

administración. En las dos últimas 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 identificación del tipo de sustancia problema y su enfoque 

sobre la dependencia pasando por alto las situaciones de jóvenes que, aun no 

siendo dependientes, tienen problemas. 

Por eso, resulta clave contar con herramientas de cribado que, además de 

estar adaptadas a nuestro país, presenten unas propiedades psicométricas 

contrastadas, sean breves, sencillas y fáciles de aplicar en una población cada 

vez más joven (Källmén y col., 2019). En este sentido, ASSIST-Y cuenta con 

estas características que la convierten en una herramienta especialmente útil 

en este contexto. 

Sin embargo, cabe destacar que el ASSIST-Y no es la única herramienta de 

cribado empleada con población juvenil a nivel internacional. Existen otras que 

se han identificado como útiles: 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 

empírico-psicométrico (García 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 más de 500 estudiantes 

españoles de 12 a 18 años, en la que los resultados obtenidos permiten 

informar de que posee un excelente comportamiento psicométrico, tanto a nivel 

de consistencia interna (ɑ=.82) como de sensibilidad ( 94,3 %) y especificidad 

(83,9 %), con un área bajo la curva AUC de .953. Asimismo, la realización de 

un Análisis Factorial Confirmatorio permite constatar el carácter unidimensional 

de la escala (Araujo y col., 2018). Una limitación de esta herramienta es que no 

discrimina la tipología de sustancia tóxica asociada a la problemática de 

consumo abusivo, sino que señala si la persona joven a la que se le administra 

el instrumento tiene o no problemática genérica en consumo de sustancias 

tóxicas. 

4.6.2 CRAFFT Substance Abuse Screening Test  

Es otra de las herramientas más utilizadas para el screening del consumo de 

riesgo de alcohol y otras sustancias en adolescentes (Mitchell y col., 2014). 

Este instrumento de aplicación rápida y sencilla fue desarrollado en Boston, por 

Center for Adolescente Substance Abuse Research (CeASAR) (Knight y col., 

1999) con el objetivo de identificar de forma temprana a personas de 12 a 21 

años que presentan un alto riesgo de desarrollar un trastorno por consumo de 
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alcohol u otras sustancias. Está constituido por 6 ítems de respuesta 

dicotómica (Sí/No), precedidos de 3 ítems adicionales que actúan de filtro, que 

son puntuados con un 1 o un 0 en función de si el/la adolescente responde 

afirmativamente o no. La puntuación teórica 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 tóxicas. 

En el estudio original de Knight y col. (2002), el punto de corte óptimo de la 

escala CRAFFT resultó 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 validación francesa, Bernard y col. (2005) 

reportaron que para un punto de corte igual o superior a 4, la sensibilidad 

resultó ser igual 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 encontró una 

sensibilidad de .64 y una especificidad de .84, la escala mostró 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 validación para Colombia, Cote-Menendez y col. (2013), reportaron una 

sensibilidad de .95, una especificidad de .83, el alfa de Cronbach resultó 

de .89. 

Por último, la validación del CRAFFT en España se ha realizado a través de un 

estudio con 312 adolescentes de entre 12 y 18 años de la comunidad gallega, 

donde los resultados obtenidos, similares a los encontrados en otros países, 

permiten informar que la versión española 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 área 

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 problemático y otra es que no discrimina entre 

consumo de alcohol de otras sustancias tóxicas.  

4.6.3 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

Durante 1989 la Organización Mundial de la Salud (OMS) encargó 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 

implicó a seis países, fue el AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test): 

un cuestionario sencillo compuesto por 10 ítems que exploran cantidad y 

frecuencia de consumo, conductas dependientes y problemas relacionados con 

el alcohol (Bohn y col., 1995). 

El AUDIT resultó ser fiable y válido (en los distintos países) para la detección 

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 

detección de consumos de riesgo, se observó una sensibilidad del 97 % y una 

especificidad del 78 % (media de los seis países participantes). En cuanto al 

diagnóstico de dependencia del alcohol, un 99 % de las personas con 

dependencia obtuvieron puntuaciones de 8 o más (Contel Guillamón y cols., 

1999). 

Un estudio de Coulton y col. (2017) con población adolescente inglesa de 

edades comprendidas entre los 10 y los 18 años, atendidos en urgencias, en la 

versión abreviada del AUDIT (AUDIT-C), con una puntuación de 3, se detectó 

una sensibilidad del 87 % y una especificidad del 97 % para el consumo de 

alcohol de riesgo. Mientras, la herramienta AUDIT completa fue más eficaz a la 

hora de identificar la dependencia del alcohol en población adolescente con 

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

Esta herramienta resulta muy útil para el rápido cribado en contextos de salud, 

como atención primaria, servicios de urgencias o encuestas de salud dirigidas a 

población joven. La única inconveniencia es que solo mide el consumo de 

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

En estos últimos años, algunas de las encuestas que se realizan entre la 

población juvenil o general para detectar el consumo de sustancias tóxicas han 

empezado a incorporar escalas para medir la dependencia o consumo 

problemático de cannabis, dado su elevado uso entre las personas jóvenes. En 

concreto, en Francia se desarrolló el Cannabis Abuse Screening Test (CAST), 

un cuestionario de 6 preguntas, entrevistando a más de 1.200 estudiantes entre 

los 14 y los 22 años. Desde su creación, esta escala ha sido ampliamente 

utilizada tanto en población general como en población adolescente en varios 

países 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 

población adolescente española con resultados similares (Klempova y col., 

2009). Además, desde 2006 se ha incorporado en las encuestas poblacionales 

sobre el consumo de sustancias (ESTUDES 1994-2021) (ver anexo 4). 

Aunque el CAST solo evalúa el consumo del cannabis, es una herramienta que 

detecta y clasifica el consumo de riesgo del consumo problemático de esta 

sustancia en población entre los 14 y 18 años. Resulta muy útil para poder 

intervenir en esa población.  

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

Finalmente, pero no menos importante, debería tenerse presente una 

herramienta para poder cuantificar el grado de dependencia de la nicotina de 

los adolescentes. El Test de Fagerström de Dependencia de la Nicotina (FTND) 

fue elaborado en 1978 por el Dr. Karl Fagerström, uno de los especialistas más 

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 últimas décadas, hoy es el método más sencillo para determinar el nivel 

de adicción a la nicotina en una persona fumadora. Consta de 6 preguntas 

fáciles de responder en población joven con una puntuación 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 clínica 

semiestructurada y heteroadministrada, cuyo objetivo es evaluar la gravedad 

de la dependencia en términos dimensionales. Tiene una versión 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 diseñada con 

una doble finalidad: servir como instrumento de evaluación 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 evalúan el diagnóstico de abuso y 

dependencia: en primer lugar, establecieron un sistema de evaluación 

dimensional en el que la gravedad de cada ítem se puntúa mediante diferentes 

alternativas de respuestas y, por último, establecieron como referencia 

temporal en los últimos 30 días, 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, está 

incluido entre los instrumentos de evaluación utilizados por el National Drug 

Abuse Treatment Clinical Trials Network (Rosa y col., 2012). En España, se ha 

realizado un estudio con una muestra de 146 pacientes y la escala mostró 

propiedades psicométricas adecuadas en términos de sus índices de 

discriminación y de consistencia interna (α=.881 para alcohol; α=.814 para 

cocaína; α=.531 para cannabis; α=.785 para heroína). Sin embargo, los 

resultados en cuanto a la evaluación del abuso fueron deficientes (ver anexo 

6). 

4.6.7 Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional Reducida (MINI-KID) 

MINI-KID es una entrevista diagnóstica estructurada breve que fue desarrollada 

en Estados Unidos para explorar 24 trastornos, según los criterios diagnósticos 

del Manual Diagnóstico y Estadístico (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 detección 

descartando el diagnóstico cuando el entrevistado da una respuesta negativa 

(ver anexo 7). 
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5. Metodología 

Para la validación del cuestionario ASSIST-Young (15-17 años), se ha partido 

de un diseño multivariante dado que ha mostrado ser útil para el desarrollo de 

instrumentos de medida. Se ha encuadrado la investigación en un estudio 

transversal que se llevó a cabo en el centro de internamiento cautelar de 

justicia juvenil CE Can Llupià, en Barcelona, Cataluña. Este centro recoge a 

menores y jóvenes de género masculino de 14 a 18 años o más que cumplen 

una medida privativa de libertad, procedentes de toda Cataluña. 

5.1 Unidad de análisis y muestra 

Se han incluido todos aquellos menores o jóvenes que iniciaron el 

cumplimiento de la medida privativa de libertad en el CE Can Llupià desde el 1 

de diciembre de 2021 hasta el 30 de septiembre de 2022. En total, ha habido 

187 ingresos de menores y jóvenes en el centro (ver figura 3). 

Los criterios de exclusión de los jóvenes por su participación han sido: 

a) Que el menor o joven lleve ya más de 3 meses privado de libertad (se 

han excluido 27 casos)4.  

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

excluido 20 casos; 3 casos de 14 años y 17 casos de 18 años)5. 

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

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

d) Que el internamiento en el centro tenga una duración inferior a 15 días 

(traslados a otros centros, internamientos para asegurar audiencias 

judiciales, levantamiento de la medida, entre otros). 

 
4 La evaluación del consumo de sustancias en el ASSIST-Young evalúa el consumo en los 
últimos 3 meses, por este motivo, la muestra de menores y jóvenes que llevan más de 3 meses 
privados de libertad quedan excluidos, dado que se presupone que en el centro de 
internamiento no pueden consumir sustancias tóxicas, excepto el tabaco.  
5Se ha descartado la muestra de menores y jóvenes de edades inferiores a 15 años y 
superiores a 18 años por la validación del cuestionario dado que no se contaba con suficiente 
muestra para las demás versiones del ASSIST. 
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e) Que el menor o joven presente síntomas psiquiátricos agudos no 

estabilizados. 

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

diagnóstico de deterioro cognitivo por abuso de sustancias u otras 

enfermedades orgánicas. 

g) Que existan barreras idiomáticas que dificulten la comunicación. El 

centro cuenta con dos mediadores interculturales, que hablan francés y 

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

holandesa y sueca. 

 

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

Esta investigación sigue el protocolo desarrollado por el grupo de validación de 

la versión ASSIST-Young (Humeniuk y col., 2016) y cuenta con el visto bueno 

de sus autores. 

La validación del cuestionario seguirá de forma rigurosa los pasos descritos por 

la validación de cuestionarios (Martínez, 2005) en consonancia con los 

estándares del American Psychological Association (APA) y del American 

Research Association (AERA). 

5.3 Instrumentos de evaluación 

Los instrumentos a utilizar están estructurados en función de dos etapas 

procedimentales que, además, corresponden a dos fuentes diferenciadas de la 

obtención de la información. 

Fase 1. Los participantes, una vez reclutados, fueron entrevistados por las 

psicólogas del equipo técnico. Estas fueron las encargadas de pedir el 

consentimiento informado, realizar la entrevista y recoger los datos 

sociodemográficos (ver anexo 8) y administrar la siguiente batería de test: 

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

Young) versión 15 a 17 años. 

Es un cuestionario que evalúa el consumo de las siguientes sustancias: tabaco, 

alcohol, cannabis, cocaína, inhalantes, estimulantes tipo anfetamina, sedantes 

o hipnóticos, alucinógenos, opiáceos y otras sustancias. Las preguntas del test 

evalúan la frecuencia del consumo de cada sustancia en los últimos tres meses 

y, al mismo tiempo, evalúa si este consumo le ha producido problemas 

escolares, familiares, sociales, legales o de salud. Por último, el cuestionario da 

una puntuación 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 retroalimentación sobre el patrón 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 población joven (ver anexo 2).  

• Test de adicción en adolescentes (CRAFFT) 

Es una herramienta de cribado del consumo de riesgo de alcohol y otras 

sustancias diseñada específicamente para adolescentes. Está compuesta por 6 

ítems dicotómicos (sí/no) con un rango de puntuación de 0-1 y un máximo de 6 

puntos. Una puntuación por encima de 2, con una sensibilidad (74,4 %) y una 

especificidad (96,4 %) clasificaría al joven o menor como consumo de riesgo 

(ver anexo 3). 

• Cannabis Abuse Screening Test (CAST) 

Es una escala de cribado del consumo problemático de cannabis para 

adolescentes de 14 a 18 años. Está compuesta por 6 preguntas. Una 

puntuación por encima de 4 indica uso problemático de cannabis. Es una 

escala ampliamente validada en su versión castellana y que se utiliza desde 

2006 en las encuestas poblacionales sobre el consumo de sustancias 

(ESTUDES 1994-2021) (ver anexo 4). 

• Prueba de dependencia en la nicotina de Fagerström (2012) 

El objetivo de esta prueba formada por tan solo 2 preguntas es estimar el nivel 

de adicción de los fumadores basándose 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 Cataluña (ESCA, 2020) (ver anexo 5). 

• Escala de la gravedad de la dependencia (SDS)  

Es una escala que mide el grado de dependencia a las sustancias tóxicas que 

tome el menor o joven. Está formada por 5 ítems codificados en una escala tipo 

Likert con un rango de puntuación que oscila entre 0 y 3. La puntuación 

máxima será de 15 puntos. Una puntuación por encima de 4 indicaría una 

posible dependencia en la sustancia (ver anexo 6). 
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Fase 2. Todos los jóvenes reclutados por el equipo técnico fueron 

posteriormente evaluados por un médico especialista en adicciones, que 

desconocía las puntuaciones obtenidas en el ASSIST-Y y el resto de test. Este 

evaluador externo realizó un diagnóstico de Trastorno por Uso de Sustancias 

(T.U.S.) mediante la entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) de 

Ferrando y col. (1998), que evalúa el consumo de alcohol y otras sustancias 

siguiendo los criterios del DSM-IV y del CIE-10. Esta entrevista 

semiestructurada determina si el menor o joven presenta una dependencia o un 

abuso y si este patrón de consumo es actual o lo ha presentado a lo largo de 

su vida (anexo 7).  

 

5.4 Análisis estadístico 

Todos los datos serán debidamente guardados en una base de datos creada ad 

hoc para esta búsqueda. Una vez introducidas todas las variables el análisis 

estadístico de las mismas se realizará mediante el paquete estadístico SPSS 

(IBM Corp. Released, 2019), para poder establecer los análisis univariados o 

bivariados de la investigación, así como las pruebas multivariables que pueden 

indicar o establecer aspectos de validación. Además, para realizar el Análisis 

Factorial Confirmatorio se contará con el paquete AMOS SPSS (versión, 20.0). 

 

5.5 Límites éticos e integridad en el proceso de investigación 

En el proceso de estudio e investigación se han respetado los principios y 

responsabilidades profesionales establecidas en la Declaración de Singapur, 

elaborada en el marco de la 2.ª Conferencia Mundial sobre Integridad en la 

Investigación en 2012 en Singapur, con el objetivo de mantener la integridad y 

el valor de la investigación. 
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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 jóvenes y, por tanto, la investigación ha cumplido con la 

regulación establecida en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 

Europeo y del Consejo (Reglamento General de Protección de Datos, a partir 

de ahora RGPD), y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección 

de Datos Personales y Garantía de Derechos Digitales. 

Este tratamiento de los datos requería una especial atención debido a dos 

características relevantes. La primera, las personas objeto de la investigación 

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 artículo 4.15 RGPD). 

Asimismo, cuando los participantes eran menores de 16 años su 

consentimiento ha sido asistido por los titulares de la patria potestad o tutela en 

los casos legalmente establecidos (Dirección General de Atención a la Infancia 

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

El equipo de investigación creó 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 

participación en la investigación y la cesión de sus datos. Se ha utilizado la 

pseudonimización con un código alfanumérico como medida técnica, con el 

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

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

Tabla 3. Cronograma 

Tareas/Año y mes 2021  2022 

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

Fase I. Planteamiento 
Elaboración Proyecto               

Fase II. Marco teórico 
Revisión bibliográfica               
Construcción Marco 
teórico 

              

Fase III: Recogida de datos 
Elaboración de base de 
datos 

              

Consentimiento informado               
Introducción de datos               
Análisis estadístico               

Fase IV. Resultados 
Discusión de resultados                
Conclusiones y propuestas                
Redacción informe final                

Present./publicación 
resultados 
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6. Resultados 

6.1 Prevalencia del consumo de sustancias en la población 

objeto de estudio 

El cuestionario ASSIST-Y nos permite calcular la prevalencia de consumo de 

diez sustancias tóxicas en la pregunta 1 “¿Cuál de las siguientes sustancias 

has probado alguna vez, a lo largo de tu vida?” y en la pregunta 2 “En los 

últimos 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 día o casi cada día)?”. 

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

 
Alguna vez 
en la vida 

Últimos tres meses 

Cada día 
 

Una vez a 
la semana 

Una vez al 
mes 

Una o dos 
veces 

% N % N % N % N % N 

Tabaco 95 96 85,5 86 5 5 1 1 1 1 

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

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

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

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

Inhalantes 36,6 37 1 1 3 3 2 2 5,9 6 

Sedantes 56,4 57 18,8 19 12,9 13 5,6 6 9,9 10 

Alucinógenos 30,7 31 2 2 2 2 2 2 7,9 8 

Opioides 16,8 17 1 1 2 2 1 1 5 5 

Otros 30,7 31 9,9 10 7,9 8 3 3 5,9 6 

 

Como puede verse en la tabla 4, las sustancias más consumidas cada día o 

casi todos los días son: el tabaco (85,5 %), el cannabis (73,3 %) y los sedantes 

sin prescripción médica (18,8 %). El consumo de alcohol tiene un uso más 

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. 
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Una de las ventajas de la herramienta ASSIST-Y es que, mediante los puntos 

de corte, permite establecer de forma objetiva y diferenciadora el patrón de 

consumo de las distintas sustancias que consumen los menores y jóvenes que 

están cumpliendo una medida privativa de libertad. 

Las dos sustancias más consumidas en la muestra objeto de estudio han sido 

el tabaco y el cannabis. Existiendo una relación coincidente entre los 

fumadores de alto riesgo de tabaco y de cannabis en el 75,2 % (ver gráfico 1). 

De los consumidores de alto riesgo de tabaco, el 15 % presenta una elevada 

dependencia y el 24 % moderada según la escala FTND. En cuanto a los 

consumidores de alto riesgo de cannabis, el 52,5 % (n=53) presentan criterios 

de dependencia según el CAST. 

Gráfico 1. Prevalencia de consumo alto y moderado de tabaco y cannabis 

 

7,9

10,9

81,2

Tabaco

0-1 No Riesgo 2-11 Moderado >12 Perjudicial

11,9

12,9

75,2

Cánnabis

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 
prescripción médica, con criterios de dependencia en el 16 % de los casos 
según la entrevista MINI- Plus. En la categoría de otras sustancias se han 
incluido otros psicofármacos como Lyrica® dado su elevado consumo entre 
nuestra población, el 20 % presenta un consumo de alto riesgo (ver gráfico 2). 
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Gráfico 2. Prevalencia de consumo alto y moderado de sedantes y 
psicofármacos 

  

74,3

5,9

19,8

Otras sustancias

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

53,5

8,9

37,6

Sedantes

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

En relación al consumo de sustancias estimulantes como la cocaína y 

anfetaminas o derivados tipos anfetamínicos se encuentran datos similares 

respecto al consumo de alto riesgo, siendo aproximadamente del 24 %, pero 

solo el 5 % presentan criterios de dependencia según la entrevista MINI-Plus 

(ver gráfico 3). 

Gráfico 3. Prevalencia de consumo alto y moderado de cocaína y anfetaminas 

 

56,4
19,8

23,8

Cocaína

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

60,414,9

24,8

Anfetamínicos

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

El consumo de alcohol se ha considerado necesario analizarlo sin realizar una 

comparación 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 difícil que los jóvenes presenten 

sintomatología 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 según la entrevista MINI-Plus (ver gráfico 4). 
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Gráfico 4. Prevalencia de consumo alto y moderado de alcohol 

42,6

31,7

25,7

Alcohol

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

El resto de sustancias como los alucinógenos, los inhalantes y los opiáceos 

muestran un patrón de consumo similar, oscilando entre el 6 y 4 % consumo de 

alto riesgo y entre 13 y 8 % consumo moderado. 

 

6.2 Estadísticos descriptivos 

Los estadísticos descriptivos de media, desviación estándar (DT), mediana, 

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

Se puede observar en el anexo 10 que la media más alta corresponde al ítem 

Q2_tabaco (M=5,36) resultante de la pregunta “¿Con qué frecuencia has 

consumido tabaco en los últimos tres meses?”. Una puntuación media cercana 

al 6 indica que un porcentaje muy elevado de nuestra muestra consume tabaco 

todos los días o casi todos los días. En contraposición, el ítem que ha obtenido 

la media más baja ha sido Q5_Alucinógenos (M=,05) que corresponde a la 

pregunta “¿El consumo de alucinógenos ha afectado a tus actividades 

habituales (por ejemplo, asistencia escolar, participación en actividades 

recreativas o deportivas, realización de tareas, expectativas familiares, eventos 

familiares, realizar los deberes, etc.)? Si la respuesta es que sí, ¿con qué 

frecuencia ha ocurrido esto en los últimos tres meses?”. La media de este ítem 

está muy cercana al 0, lo que implica que un porcentaje muy elevado de los 

consumidores de alucinógenos prácticamente han respondido que este 
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consumo no ha tenido afectación en las actividades habituales en los últimos 

tres meses. 

Por último, los índices de curtosis indican que no existe una distribución 

perfectamente normal en todos los casos, para comprobarlo se realizó el 

cálculo de la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov (K-S) dado el 

tamaño de la muestra (≥50) siendo en todos los casos (p=.001). Esto implica 

que debemos aceptar la hipótesis alternativa de que nuestras variables no 

siguen una distribución normal. Siguiendo las indicaciones de Andrade y col. 

(2007) no se ha realizado el filtrado de casos dado que restaría 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 teórico 

que se pretende medir (Martínez Arias, 2005). 

Entre los procedimientos estadísticos más utilizados para la constatación de la 

validez de constructo, para las ciencias de la salud, destaca la utilización del 

Análisis Factorial (AF) en sus dos modalidades: el Análisis Factorial 

Exploratorio (AFE) y el Análisis 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 número 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 y, posteriormente, el AFC. 
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6.3.1 Análisis 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 hipótesis 

sobre la estructura y, dejamos que sea el análisis de los datos los que 

proporcionen información al respecto. Por tanto, este primer análisis nos sirve 

para explorar las relaciones latentes no observadas que se establecen entre el 

conjunto de variables reduciéndolas a factores o dimensiones. 

En conclusión, el AFE trabaja desde las mediciones empíricas de los 

indicadores hacia la definición 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 significación (<.001) 

en las diferentes sustancias analizadas, rechazando así la hipótesis respecto a 

la identidad de la matriz de correlaciones y, por tanto, siendo adecuado realizar 

un AFE. 

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

AFE Model Fit Índex 

Sustancias KMO df χ2 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 

Cocaína .818 10 328,46 <.001 1 3.588 71,76 

Anfetamínicos .786 10 197,04 <.001 1 2.965 59,30 

Sedantes .844 10 427,13 <.001 1 3.961 78,32 

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

- - - - 2 1.348 26,96 

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

- - - - 2 1.265 25,30 

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

 - - - - 2 1.096 
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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, cocaína, 

estimulantes tipo anfetamínicos, pastillas para dormir o sedantes y otras 

sustancias. Los pesos factoriales son todos superiores a .60. Dado el bajo 

número de consumidores en el resto de sustancias (inhalantes, alucinógenos y 

opiáceos) se encontró en los tres una solución de dos factores que necesitaría 

ampliar la muestra para poder analizar mejor cómo se comporta el cuestionario 

en estas sustancias. 

6.3.2 Análisis factorial confirmatorio (AFC) 

El AFC utiliza el método deductivo o confirmatorio, el investigador ha planteado 

de forma rigurosa una serie de hipótesis que tratará de poner a prueba 

ajustando los datos y las variables observadas en el modelo teórico propuesto. 

Esta aproximación va desde la teoría hacia las mediciones empíricas. 

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

las técnicas estructurales de covariancia. 

La mayoría de los softwares estadísticos informáticos ofrecen diferentes 

índices de bondad de ajuste, aunque la mayoría son muy sensibles al tamaño 

muestral, mostrando mucha sensibilidad a partir de 500 sujetos. Estos índices 

buscan la relación entre el Chi cuadrado (χ2) 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 índices que se han examinado para 

evaluar la bondad de ajuste: Root Mean Squared Error of Approximation 

(RMSEA); Compa-rative Fit Index (CFI); Tucker-Lewis Fit Index (TLI) y 

Standardized Root-Mean Square Residual (SRMR). 

El análisis factorial confirmatorio resultante indica que todas las estructuras de 

factores eran adecuadas a excepción del tabaco. Consideramos que esto se 

debe a las diferencias existentes entre el consumo de tabaco en comparación 

con las demás sustancias. 
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Tabla 6. Índices de bondad de ajuste por el AFC 

AFE Model Fit Índex 

Sustancias χ2 gl  p RMSEA (90 CI) CFI TLI SRMR 

Tabaco 3.662 2 .160 .091 (.000, 236) .973 .920 .047 

Alcohol 15.431 5 .009 .144 (.066, .228) .934 .867 .055 

Cannabis 26.989 5 <.001 .209 (.136, .289) .910 .819 .076 

Cocaína 41.000 5 <.001 .267 (.195, .345) .891 .782 .059 

Anfetamínicos 12.083 5 .034 .118 (.030, .205) .964 .927 .058 

Sedantes 29.527 5 <.001 .220 (.148, .300) .943 .887 .038 

Inhalantes 28.291 5 <.001 .215 (.142, .295) .689 .318 .123 

Alucinógenos 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 medición es estable en 

el tiempo. 

Existen tres formas básicas de medir la fiabilidad; el test-retest, la sensibilidad 

al cambio y la consistencia interna. Dado que en esta investigación se ha 

partido de una sola aplicación del cuestionario, solo podemos comprobar la 

fiabilidad mediante el cálculo de la consistencia interna de la escala. Para 

poder hacerlo la hemos calculado mediante el coeficiente Alpha (α) de 

Cronbach (Martinez Arias, 2005). 

Si este coeficiente está 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 ítems 

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), cocaína (.90), 
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anfetaminas (.82), sedantes o pastillas para dormir (.93) y otras sustancias 

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

presentado una consistencia interna débil seguramente debido al menor 

número 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 única que tiene 4 ítems y, a pesar de tener el mayor número de 

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

Tabla 7. Cálculo fiabilidad mediante coeficiente α de Cronbach según sustancia 

 N (%) Número 
de ítems 

Media DE α* (95 % CI) 

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) 

Cocaína 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) 

Alucinógeno 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 empírica que forman parte de la constatación 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 ítems que midan aspectos diferentes, esperando, por tanto, que 

las correlaciones entre estas variables sean bajas o nulas. De hecho lo que se 



53 

busca es que los constructos teóricos que no deben tener ninguna relación, en 

efecto, no la tienen.  

Se calculó 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 ANOVA y se calculó las curvas AUC 

para establecer los puntos de corte de las distintas sustancias. 

En el anexo 12 podemos ver cómo ASSIST-Y ha mostrado una buena 

sensibilidad y especificidad para detectar diferencias entre el uso/abuso de 

todas las sustancias. Además, 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 sería necesaria una muestra mayor y con una potencia más 

adecuada para poder calcularla. 

En la siguiente tabla, si comparamos los puntos de corte de la versión ASSIST-

Y y los puntos de corte de la muestra, podemos ver que especialmente en los 

puntos de corte que coincide con la puntuación 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 prescripción médica. También, por estas sustancias el punto de 

corte es más alto por alcohol (9 versus 22,5), similar por cannabis (9 versus 

10,5) y más alto por las pastillas para dormir o sedantes (7 versus 13,5). 
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Tabla 8. Comparación entre los puntos de corte de la escala original ASSIST-Y y 
la obtenida en la muestra objeto de estudio 

  Riesgo Moderado 
(Abuso) 

Riesgo alto (Dependencia) 

ASSIST adultos/jóvenes ASSIT-Y Muestra ASSIT-Y Muestra 

Alcohol 5-17 6,5 9+ 22,5 

Cannabis 2-11 1 9+ 10,5 

Cocaína 2-8 1 9+ 2,5 

Anfetaminas 
tipos estimulantes 

2-8 1 7+ 11 

Inhalantes 2-8 1 9+ 2,5 

Hipnosedantes 2-6 1 7+ 13,5 

Alucinógenos 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 válida el constructo objeto de estudio y, como 

resultado, apoya la validez de constructo.  

Por tanto, para analizar la validez convergente se evaluó la asociación entre las 

puntuaciones directas totales obtenidas en el ASSIST-Y con las puntuaciones 

directas obtenidas en constructos coincidentes mediante el cálculo 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 correlación 

muy alta con la escala CAST (.849). Los resultados también muestran que las 

puntuaciones totales de ASSIST-Y están 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 función 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 más consumidas, pero no tenía poder para hacerlo entre las 

sustancias menos consumidas (inhalantes, alucinógenos y opioides). 

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

 No riesgo Riesgo 

Sustancia ASSIST-Y 

M (SD) 

ASSIST-Y 

M (SD) 

F-test df p 95 % CI 

 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 

Cocaína .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 

Opiáceos .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 correlación R de Pearson de asociaciones entre las puntuaciones ASSIST-Y Total (TSI). 
Puntuación específica por sustancia (SSI) y las puntuaciones totales obtenidas en las escalas CAST, SDS y CRAFFT 

 TSI Tabaco Alcohol THC Coca AFT Inhal. Sedantes Aluci. Opiáceo
s 

Otros SDS CAST 

TSI --             

Tabaco SSI .511*** --            

SSI Alcohol .607*** .438*** --           

SSI THC .551*** .401*** .324*** --          

SSI Cocaína .754*** .311** .460*** 0.175 --         

SSI AFT .696*** 0.182 .367*** .212* .550*** --        

Inhalantes 
SSI 

.450*** 0.098 .239* 0.137 .277** .468*** --       

SSI 
Sedantes 

.758*** .267** .249* .230* .587*** .460*** .344*** --      

SSI Aluci. .466*** 0.136 0.153 0.128 .440*** .367*** .316** .208* --     

SSI 
Opiáceos 

.394*** 0.062 0.004 0.178 0.176 0,19 0.179 .291** .487**
* 

--    

SSI Otros .570*** 0,07 0.117 0.146 .324*** .326*** 0.081 .526*** .219* .362*** --   

Total SDS .686*** .414*** .360*** .561*** .398*** .427*** .324** .549*** 0.128 .279** .364***   

Total CAST .615*** .355*** .309** .849*** .206* .345*** .215* .366*** 0,14 .256** .286** .644*** -- 

Total 
CRAFFT 

.648*** .544*** .466*** .678*** .349*** .314** 0.162 .412*** 0,13 0.167 .238* .631*** .719*** 

Usar: TSI= Total sustancias; SSI=Puntuación específica por sustancia; THC= Cannabis; AFT=Anfetaminas-Tipos estimulantes; Alu.=Alucinógenos; 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 excepción de los alucinógenos y opioides. Esto se debe al bajo 

peso estadístico de estas sustancias. El ASSIST-Y también fue capaz de 

detectar diferencias en la subescala de inhalantes (p<.05) a pesar del número 

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

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

 No 
dependencia 

Dependencia 

Sust. ASSIST-Y 

M (SD) 

ASSIST-Y 

M (SD) 

F-test df p 95 % CI 

 N=28 N=73     

Tabaco 9,04 (6,91) 15,73 (4,74) 30,82 1, 99 <.001 .10, .37 

Alcohol 4,18 (5,10) 12,41 (9,68) 24,59 1, 99 <.001 .05, .28 

Cannabis 9,93 (11,42) 24,08 (8,46) 46,28 1, 99 <.001 .17, .44 

Cocaína 1,00 (2,31) 8,05 (10,78) 11,72 1, 99 <.001 .02, .23 

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 

Opiáceos .46 (1.40) 1,41 (4,13) 1,40 1, 99 .239 .00, .09 

TSI 32,36 (25,69) 96,59 (43,84) 52,91 1, 99 <.001 .20, .47 

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

Y, por último, se comparó 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 más 

el ASSIST-Y demostró que era capaz de detectar diferencias entre los distintos 

grupos de consumo. Principalmente, entre uso problemático y bajo riesgo y no 

riesgo. Una vez más, el número 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 
comparación con las estratificaciones de CAST 

 No riesgo 
Riesgo 
Bajo 

Riesgo 
Moderado 

Uso 
problemáti
co 

ANOVA Test Statistic 

Sustancia 
ASSIST 
SSI  
M (SD) 

ASSIST 
SSI  
M (SD) 

ASSIST 
SSI  
M (SD) 

ASSIST 
SSI  
M (SD) 

F-test df p 
Eta- 

squared 
95% CI 

 N=17 N=2 N=2 N=80      

Cannabis 
2.88  
(8.08) 

5.00  
(4.24) 

9.50  
(2.12) 

24.48  
(7.47) 

42.81 3, 97 <.001 .57 .43, .65 

 

 

Post-hoc Group  
Comparisons  
(Scheffe’s Test) 

M  
Diferencia 

95 CI p 

Uso problemático    

vs. no riesgo 21.59 
15.88, 
27.03 

<.001 

vs. riesgo bajo 19.48 
4.17, 
34.78 

.006 

vs. moderat 14.98 
-.33, 
30.28 

.058 

Riesgo Moderado    

vs. no riesgo 6.62 
-9.36, 
22.60 

.709 

vs. riesgo bajo 4.50 
-16.88, 
25.88 

.948 

Riesgo Bajo    

vs. no riesgo 2.28 
-18.90, 
13.86 

.986 

Nota: SSI= Puntuación específica 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 situación actual del sujeto de estudio. Por tanto, 

la validez concurrente se utiliza para establecer un diagnóstico del sujeto, en 

nuestro caso, si presenta el diagnóstico 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 según el diagnóstico 

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 más altas entre el grupo con el diagnóstico 

MINI-Plus presente que el diagnóstico 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). El 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 número 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. Comparación entre la media (SD) ASSIST-Y estratificado por la presencia o ausencia de MINI-Plus de diagnósticos actuales o 
a lo largo de la vida por dependencia o abuso por: alcohol, cannabis, cocaína y sedantes 

 ASSIST-Y Puntuación Total Test estadístico 

Diagnóstico 

Presente 

Diagnóstico 

Ausente 

Sustancia N (%) Media (SD) 
SSI 

N (%) Media 

(SD) T SSI 

 t-test p Hedges’ g 95 % CI 

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 (11,7) 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 

Cocaína         

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. Comparación entre la media (SD) ASSIST-Y estratificado por la presencia o ausencia de MINI-Plus de diagnósticos actuales 
o a lo largo de la vida por dependencia o abuso por: derivados anfetamínicos, alucinógenos, inhalantes y opiáceos 

 ASSIST-Y Puntuación Total Test estadístico 

Diagnóstico Presente Diagnóstico Ausente 

Sustancia N (%) Media (SD) SSI N (%) Media 

(SD) SSI 

t-test  p Hedges’ g 95 % CI 

Anfetamínicos         

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 

Alucinógenos         

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 (57,3) .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 

Opiáceos         

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 sociodemográficas y el 

consumo de sustancias 

En el siguiente apartado, se muestran las principales variables 

sociodemográficas recogidas respecto a la muestra de menores y jóvenes 

objeto de estudio. 

Gráfico 5. Distribución de la edad de la muestra 

 

La muestra de la presente investigación está compuesta por adolescentes 

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

 

Gráfico 6. Zona geográfica de procedencia 
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La muestra analizada proviene de distintas zonas de origen. La mayoría son 

adolescentes nacidos en el Magreb (41,6 %), seguidos por los españoles 

(37,6 %). El resto de la muestra se encuentra repartida entre la población 

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

Gráfico 7. Reincidencia de la muestra 

 

Por otra parte, cabe destacar que el 41,6 % del total de los jóvenes presenta 

reincidencia previa al ingreso del centro educativo en el que se ha realizado la 

investigación. Este dato es indicativo de la trayectoria de los adolescentes en 

justicia juvenil. 

 

Gráfico 8. Consumo de sustancias y delitos 

 

 

El 43,6 % de los jóvenes reconocían que en el momento del ingreso se 

encontraban bajo los efectos de sustancias tóxicas, quedando alteradas sus 

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

sustancias tóxicas. 

Gráfico 9. Life events 

 

Otro factor de riesgo evaluado ha sido la experimentación por parte de los 

jóvenes algún life event, es decir, una vivencia traumática o relevante que ha 

podido influenciar negativamente su trayectoria vital. El 60 % de la muestra 

refiere haberlos vivido. En relación al maltrato por parte de la familia o los 

cuidadores principales, referían haber sufrido en el 36,2 % maltrato físico, 

32,7 % negligencia y 13,8 % maltrato psicológico. Destaca también que el 

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

Con anterioridad a la administración del ASSIST-Y el 37 % de la muestra ya 

contaba con un diagnóstico previo al ingreso en el CE Can LLupià, de 

Trastorno por Uso de Sustancias según 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 Atención a las Drogodependencias 

(CAS) que constaba en la Historia Clínica Compartida de Cataluña (HC3). 

Por lo que se refiere al resto de trastornos mentales, un 13,8 % de los jóvenes 

cuentan con un diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH). Seguidamente, el diagnóstico mayoritario es el de 

Trastorno de Conducta con un 10 % del total de la muestra; y en cuarta 

posición se ubica el Trastorno Negativista Desafiante (TND) con un 5,9 % de 

los jóvenes. 
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Gráfico 10. Diagnósticos previos 

 

Del total de jóvenes procedentes de otros países, destaca que un 28,7 % se 

inició en el consumo de sustancias tóxicas coincidiendo con el proceso 

migratorio. Asimismo, el mismo número de adolescentes llevó a cabo este 

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

 

Gráfico 11. Procesos migratorios: inicio del consumo con la migración y 
migración sin familia 
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Gráfico 12. Antecedentes familiares 

 

Por lo que respecta a los factores de riesgo recogidos de los familiares, 

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

tóxicas y un 23,9 % contaba con antecedentes penales en la jurisdicción de 

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

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

De forma paralela exploramos la relación entre las variables dependientes: 

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

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

Encontramos, mediante el estadístico 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 jóvenes que viven en entornos marginales o sin familia 

presentan un mayor consumo alto y moderado de cannabis (p=0052); 

cocaína (p= .0002); sedantes o pastillas para dormir sin receta médica 

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

• Los menores y jóvenes que son reincidentes tienen una mayor 

problemática 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 tóxicos es una variable dependiente para 

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

sustancias 

Una de las variables de interés consiste en estudiar la relación entre el 

consumo de sustancias tóxicas y el tipo de delito. Como se puede ver en el 

gráfico 13 más 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 

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

Gráfico 13. Delito motivo de ingreso en el centro 

 

Para ver si existía o no correlación entre los tipos de delito y el consumo de las 

10 sustancias tóxicas se hizo mediante la correlación de Spearman. Como se 

puede ver en la tabla 15 existen correlaciones entre cada delito y cada 

substancia. 

Por este motivo, se procedió a un segundo análisis mediante la prueba T de 

muestras independientes con el objetivo de encontrar diferencias inter-grupales 

entre los delitos más comunes (robo con violencia, violencia filioparental, robo 

con intimidación 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 
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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  

     Two-Sided p  
Low
er Upper 

Cohen'
s d 

 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 83,453 .437 -1,81 2,32 -6,43 2,80  

 Cocaína 1,818 .181 1,218 96,334 .226 2,35 1,93 -1,48 6,18  

Anfeta. 7,942 .006 1,901 99 .06 3,09 1,62 -.14 6,31  

Inhal. 13,624 <.001 2,348 99 .021 1,69 .72 .26 3,12 3,59 

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 

Opiáceo
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 asoció con puntuaciones medias 

significativamente más altas relacionadas con el consumo de inhalantes y 

alucinógenos. Asimismo, se encontraron diferencias significativas a nivel 

intergrupal en el grupo de menores y jóvenes que consumían anfetaminas o 

derivados anfetamínicos, 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 % CI  

        Lower Upper Cohen's d 

Tabaco 1,452 .231 -.557 21,22 .584 -.87 1,56 -4,10 2,37  

Alcohol .062 .804 -.149 19,563 .883 -.39 2,58 -5,78 5,01  

Cannabis 2,662 .106 2,358 21,88 .028 6,39 2,71 .77 12,01 11,1 

Cocaína 4,55 .035 -1,018 99 .311 -2,78 2,73 -8,19 2,64  

Anfeta. .165 .686 .153 16,646 .88 .44 2,89 -5,67 6,56  

Inhal. .52 .473 -.618 22,915 .542 -.53 .87 -2,32 1,25  

Sedantes 9,205 .003 -1,37 99 .174 -4,56 3,33 -11,17 2,05  

Alucin. .891 .347 -.719 35,12 .477 -.45 .62 -1,71 .82  

Opiáceos 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 asoció con puntuaciones medias 

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

sustancias no se encontró ninguna significación estadística. 

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

    Levene’s Test for Equality of Variances  

SSI F Sig. t df p M SD 95 % CI  

        Lower Upper Cohen's d 

 Tabaco 3,573 .062 -2,975 13,98 .001 -3,92 1,32 -6,75 -1,09 6,10 

 Alcohol .811 .370 .191 1,07 .838 .63 3,00 -6,05 7,31  

 Cannabis 1,189 .278 ,494 1,54 .031 8,12 3,26 -15,33 -.92 11,10 

 Cocaína 9,574 .003 1,334 99,00 .185 4,53 3,39 -11,26 2,21  

 Anfetamínicos 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 1,35 1,28 -1,19 3,90  

Sedantes 4,212 .043 1,773 99,00 .079 7,32 4,13 -15,52 .87  

Alucinógenos 1,743 .190 1,44 28,36 .161 .76 .53 -.32 1,83  

Opiáceos .35 .555 .469 12,39 .648 .41 .87 -1,48 2,29  

Otras  

sustancias 
.153 .697 .305 99,00 .761 .97 3,19 -5,36 7,31 

 

TSI (Q1-Q7) .574 .450 1,228 11,25 .245 16,1 13,11 -44,88 12,68  
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En relación con el delito de robo con intimidación se asoció con puntuaciones 

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

sedantes o pastillas para dormir sin receta médica. 

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

 Levene’s Test for Equality of Variances 

SSI F Sig. t df p M SD 95 % CI  

        Lower Upper Cohen's d 

Tabaco .059 .809 -.437 4,26 .683 -1,55 3,54 -11,15 8,06  

Alcohol 1,594 .21 -.905 4,63 .410 -3,29 3,64 -12,87 6,29  

Canna
bis 1,462 .23 -.531 4,25 .622 -3,53 6,65 -21,59 14,52  

Cocaín
a .493 .484 -.467 4,61 .662 -1,79 3,83 -11,89 8,31  

Anfeta. .679 .412 -.122 4,68 .908 -.38 3,09 -8,47 7,72  

Inhal. 3,122 .08 -3,998 95 <.001 -1,53 .38 -2,29 -.77 3,68 

Sedant
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  

Opiáce
os .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 último, en los delitos de robo en casa habitada, se asociaron con 

puntuaciones medias significativamente más altas en el consumo de 

inhalantes. 

  



72 

7. Discusión 

7.1 Propiedades psicométricas ASSIST-Y 

Esta investigación tiene por objetivo la validación y fiabilización de la prueba de 

detección de consumo de tabaco, alcohol y otras sustancias (ASSIST-Young) 

en menores y jóvenes (15 a 17 años) privados de libertad. 

Cabe señalar que el ASSIST-Young se desarrolló 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 países: Australia (Humeniuk y col., 

2016), Zambia (Kane y col., 2016) y Suecia (Källmén y col., 2019). Esto se 

debe, en parte, a que llevar a cabo la validación de un instrumento dirigido a 

menores y jóvenes requiere de un tamaño muestral muy amplio dada la baja 

prevalencia del consumo de algunas sustancias como son los anfetamínicos o 

derivados anfetamínicos, los alucinógenos, los inhalantes o los opiáceos. 

Además, tienen que ver implicaciones éticas asociadas al acceso a muestras 

de menores y jóvenes. 

Por este motivo, la investigación que se ha presentado y los resultados 

encontrados son de gran relevancia, dado que se ha accedido a una muestra 

de menores y jóvenes con una alta prevalencia de consumo de sustancias que 

están cumpliendo una medida privativa de libertad. 

Este estudio demuestra que la versión del ASSIST-Young para personas de 15 

a 17 años tiene buenas propiedades psicométricas para medir diferentes 

niveles de riesgo de consumo en esta población. Además, el instrumento ha 

sido bien aceptado por los jóvenes y sus familias. El AFE y AFC mostraron un 

modelo unidimensional para todas las sustancias a excepción de inhalantes y 

alucinógenos, lo que sustenta que las puntuaciones de riesgo específicas 

obtenidas por tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, derivados anfetamínicos, 

alucinógenos, hipnosedantes, opiáceos y otras sustancias tiene suficiente 

apoyo empírico 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 
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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 prácticamente el mismo 

número de muestra (n=108), resultó de .80 (Kane y col., 2016). 

Además, 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 más altas para aquellos 

pacientes con un diagnóstico de actual abuso o dependencia medido mediante 

la entrevista MINI-Plus, lo que demuestra que los puntos de corte para cada 

sustancia en relación al consumo moderado o de alto riesgo reflejan un uso 

problemático de sustancias. 

El análisis 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 mostró excelentes resultados 

(AUC >80). También, se halló 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 sería necesaria una muestra mayor y con 

una potencia más adecuada para poder validar el poder discriminativo por 

estas sustancias. 

Los puntos de corte óptimos por riesgo moderados obtenidos en este estudio 

por todas las sustancias son comparables con los estudios de validación de 

Zambia (Kane y col., 2016) y Suecia (Källmén y col., 2019). En relación a los 

puntos de corte óptimos por alto riesgo en nuestro estudio, han sido superiores 

a los recomendados por el estudio original de validación (Humeniuk y col., 

2016), especialmente, para alcohol (9 vs. 22,5), tabaco (9 vs. 10, 5), 

anfetaminas o derivados anfetamínicos (7 vs. 11) y sedantes o pastillas para 

dormir sin prescripción (7 vs. 13,5). Para cocaína e inhalantes (9 vs. 2,5) ha 

resultado mucho más bajo que en el estudio original de validación. Esto se 

debe a las características sociodemográficas de los menores y jóvenes que 

presentan un elevado consumo de estas sustancias muy superiores a los de 

las muestras de otros estudios de validación.  
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Entre las ventajas del ASSIST-Young podemos destacar el menor tiempo de 

aplicación que con la entrevista MINI-Plus y, especialmente, que engloba todas 

las sustancias diferenciándolas muy bien y con un lenguaje comprensible y 

cercano a los jóvenes. 

Otra ventaja es que, a pesar de haberse traducido y adaptado del inglés al 

catalán, no ha presentado problemas metodológicos preservando la estructura 

unifactorial y manteniendo adecuados valores de consistencia interna. Esto se 

debe principalmente a que en la construcción original se ha mantenido un 

lenguaje neutro a nivel cultural que permite su validación en otros países y 

culturas. 

Y por último, la principal ventaja es que actualmente no existe en nuestro 

contexto ninguna herramienta de cribado que evalúe de forma tan cuidadosa el 

patrón de consumo estableciendo diferencias según 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 población. Se han podido evaluar los 

distintos niveles de consumo y el policonsumo existente en esta población. Si 

comparamos el consumo en menores y jóvenes de la misma edad podemos 

ver cómo los menores privados de libertad tienen un patrón de consumo entre 

9 y 10 veces mayor que su mismo grupo de edad (ESTUDES, 2021). De esta 

forma, los menores y jóvenes 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 población es del 93 %, mientras que en la población 

general de la misma edad es del 17,8 %. Además, nuestra población consume 

a diario 18,8 % pastillas para dormir o hipnosedantes sin prescripción médica, 

11,9 % alcohol, 11 % derivados anfetamínicos, 10 % otras sustancias y 9 % 

cocaína. No existen datos de prevalencia de consumo a diario de estas últimas 

sustancias dado su bajo consumo en población general de 14 a 18 años 

(ESTUDES, 2021). 
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Si comparamos la prevalencia de consumo moderado y alto con el estudio que 

se realizó en 2010 con población de los centros de justicia juvenil y los 

menores y jóvenes mediante la herramienta SAVRY (Blanch Serentil y col., 

2017), podemos ver cómo nuestros datos son más elevados. Por ejemplo, solo 

en consumo de alto riesgo de cannabis nuestra población presenta un 78 %, y 

en el estudio de 2010, el porcentaje acumulativo para todas las sustancias era 

del 84,1 %. 

 

7.3 Variables sociodemográficas y consumo de sustancias 

tóxicas 

Según los datos analizados de la muestra, podemos decir que las principales 

características del joven que ingresa en el CE Can Llupià son: tiene 16 años, 

es originario del Magreb; los padres están separados o divorciados, migrante 

sin referentes familiares; inicia el consumo previamente a la migración; tiene un 

diagnóstico 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 relación a los factores familiares, los datos de la muestra no correlacionan el 

consumo problemático 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 tamaño de la muestra no sea suficiente 

para obtener suficiente peso predictor. 

Sin embargo, sí que se ha objetivado correlación entre los jóvenes 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 relación entre reincidencia y mayor incidencia 

en el consumo de tóxicos, sobre todo en consumo de sedantes o pastillas para 
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dormir sin receta médica. Así, los datos de nuestro estudio mantienen que el 

consumo de sustancias tóxicas es un factor con alta capacidad predictiva de la 

conducta delictiva, tal y como indica la literatura científica (Loinaz y col., 2020; 

Monteiro, 2018; Blanch Serentil y col., 2017; Uceda-Maza y col., 2016; 

Jiménez-Martos y Rosser Liminañol, 2013; López y Rodríguez-Arias, 2012; 

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

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

significativamente más altas en el consumo de cannabis. A pesar del número 

bajo de jóvenes (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 

relación con la violencia filioparental. 

Otro dato relevante es que el 36,6 % de los menores y jóvenes tienen un 

diagnóstico 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 número bajo de menores y jóvenes con diagnósticos 

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 jóvenes procedentes de centros de justicia juvenil 

(Thomas y Penn, 2002). 

Como conclusión, podemos afirmar que los menores y jóvenes 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 investigación. 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 más relevante el tamaño 

muestral y la resultante pequeña representación de determinadas sustancias, 

como han sido los inhalantes, opiáceos o alucinógenos que han imposibilitado 

el cálculo de la sensibilidad y especificidad por estas sustancias.  

También, debe tenerse en cuenta que el acceso a la muestra ha sido 

únicamente en uno de los 7 centros educativos de Cataluña y, por tanto, la 

generalización de los resultados es modesta. 

La principal dificultad que hemos encontrado durante la recogida de la muestra 

ha sido obtener un número significativo de adolescentes comprendidos entre 

los 14 y 15 años. El bajo ratio de ingresos ha impedido validar el ASSIST-Y en 

esta franja de edad. Por tanto, sería de gran relevancia si en futuras 

investigaciones relacionadas con este instrumento se pudiera validar en esta 

población 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 Llupià 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 duración ha 

imposibilitado la administración de las pruebas. En este sentido, poder 

administrar la prueba en centros donde la previsión de internamiento sea más 

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

Por otra parte, solo se han obtenido puntuaciones en una muestra masculina, 

puesto que la totalidad de los jóvenes que ingresan en el centro objeto de 

estudio son de género masculino. Así pues, sería interesante poder ampliar la 

aplicación a otro centro en el que se encuentran ingresadas jóvenes entre los 
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14 y los 18 años cumpliendo una medida educativa en régimen cerrado, 

semiabierto o abierto. Esta propuesta haría posible la comparativa de 

puntuaciones entre ambos géneros. 

Otro punto a comentar sería 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 jurisdicción de justicia juvenil para obtener 

una curva de Gauss más homogénea y no sesgada hacia la derecha, es decir, 

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

En las guías clínicas, se recomienda como buena práctica el cribado del 

consumo de sustancias de forma temprana especialmente en la población 

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 patología dual (Binard y Prichard, 

2008; Lynch y col., 2016). Por eso, la herramienta ASSIST-Y puede contribuir a 

la mejora de la práctica de intervención en población juvenil atendida en justicia 

juvenil. 

Otro aspecto que es de gran importancia, es la necesidad de articular un 

observatorio que aglutine datos epidemiológicos relacionados con el consumo 

de los y las menores y jóvenes privados de libertad, dada su elevada 

prevalencia, de forma que sirva para diseñar programas de intervención 

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 jóvenes 

migrados que parten de realidades y oportunidades muy diversas. 

Por último, el cribado de T.U.S. con instrumentos validados en población joven, 

especialmente la población atendida por justicia juvenil, nos puede ofrecer la 

oportunidad de identificar las conductas de riesgo asociadas al consumo de 

sustancias, establecer un posible diagnóstico y ofrecer una intervención 

motivacional para derivar a tratamiento especializado, mejorando la atención y 

el abordaje de esta problemática desde la primera entrevista y administración 

de la herramienta de cribado. La herramienta ASSIST-Young está diseñada y 
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validada para ofrecer esta intervención y, por tanto, como propuesta de una 

línea futura de trabajo, sería conveniente adaptar los materiales de 

sensibilización y estructurar la intervención motivacional diseñando una guía 

que oriente a las personas profesionales no expertas en adicciones, del ámbito 

de la justicia juvenil, a intervenir de forma temprana en esta población. 
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10. Anexos 

10.1 Anexo 1. ASSIST-Y para jóvenes de 15 a 17 años 
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10.2 Anexo 2. ASSIST-Y for young people-Aged 15-17 years  
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10.3 Anexo 3. CRAFFT Screening Test (CRAFFT) 
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10.4 Anexo 4. Cannabis Screening Test (CAST) 
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10.5 Anexo 5. Test de Fagerström dependencia Nicotina 

(FTND) 

Test de Fagerström breve para la dependencia física a la nicotina 
 

· ¿Cuánto 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 
 
· ¿Cuántos cigarrillos fuma en un día? 
 
 · Más de 30: 3 puntos 
 · De 21 a 30: 2 puntos 
 · De 11 a 20: 1 puntos 
 

 
La puntuación 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) 
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10.7 Anexo 7. MINI-Plus International neuropsychiatric 

interview 
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10.8 Anexo 8. Formulario recogida datos sociodemográficos  

 
 

DATOS PERSONALES 

 

 
 

Muerte Progenitor/a SI A qué 

edad: NO Quién:  

 
Separación o Divorcio de padre SI A qué edad: 

NO 

 

Antecedentes personales de: Abuso sexual 

Maltrato físico 

Maltrato psicológico 

Bulling 

Otros 

 

Madre Trastorno Mental Padre Trastorno Mental 

Retraso Mental Retraso Mental 

Adicción Tóxicos Adicción Tóxicos 

Problemas Justicia Problemas Justicia 

Desconoce Desconoce 

Proceso Migratorio 
 
Edad Migración: Inicio consumo tóxicos proceso migratorio  SI 

NO 

Tipo de Migración Sólo ¿Qué sustancia? 

 
Acompañado por 

familiar primer grado 

 
 

Acompañado amigos 

ANTECEDENTES CONSUMO 

TUS DIAGNOSTICADO SI Seguimiento CAS SI 

NO NO 

 
¿Delitos bajo los efectos del consumo? SI 

NO 
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□ Xaloc Edad: 

UNIDAD □ Garbí 

□ Mestral Iniciales: 

□ Llevant Fecha de Nacimiento 

Motivo de ingreso al centro:  
 

 

 
Fecha Entrevista: País origen   
 

 

 

Fecha ingreso al centro: Reincidencia SI 

 
SI 

 
Ingreso bajo los efectos de sustancias NO 

 
Qué sustancia: 

 

 
  

 

 

Centro DGAIA 

Família 
¿Dónde vive? 

Calle 

Casas Ocupas 
 

 

 

¿Familiar primer grado consumo tóxicos? SI 

NO 

 

SI 
 

 

Retraso o Trastorno Mental diagnosticado del 

menor o joven NO 

 

¿QUIÉN?
 

¿A qué? 

  
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuál? 

 
Trast. Pers. 

TND 

 

 

TDAH 
 
 

T. Disocial 

T. Psicótico 

Retraso M. 

T.O.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 INVESTIGACIÓN E INVESTIGACIÓN DE LA 

VALIDACIÓN Y FIABILIZACIÓN del ALCOHOL, SMOKING AND 

SUBSTANCE INVOLMENT SCREENING TEST PARA JÓVENES (ASSIST-

Y) EN MENORES Y JÓVENES INTERNADOS EN CENTROS EDUCATIVOS 

DE JUSTICIA JUVENIL.  

¿Qué es ASSIST-Y?  

ASSIST-Y es un instrumento de cribado rápido de consumo de sustancias en 

población joven que discrimina entre el consumo problemático o dependencia y 

consumo de riesgo o de abuso. Además, nos ayudará a buscar el tratamiento 

más adecuado para incidir de forma positiva en la problemática detectada.  

El test consta de 7 preguntas de respuesta ágil en relación con el consumo de 

sustancias tóxicas y otros aspectos de tu vida que pueden estar relacionados. 

El test tiene una duración de unos 20 minutos aproximadamente.  

ASSIST-Y es una herramienta que se está utilizando en otros países, como 

Australia, con las finalidades que hemos indicado.  

El objetivo de la investigación es validar este instrumento como herramienta de 

cribado del consumo de sustancias tóxicas entre los chicos y chicas internados 

en los centros de justicia juvenil de Cataluña para encontrar la intervención 

más adecuada.  

No existen riesgos de ningún tipo en tu participación.  

No está prevista ninguna compensación por participar.  

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

participación?  

Los datos que nos facilites en el test, siempre que prestes tu consentimiento 

de forma específica, serán utilizados únicamente por esta investigación 

científica.  
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En esta investigación, tu identidad se mantendrá confidencial y solo los 

miembros del equipo de investigación tendrán acceso a los datos del proyecto. 

Si fuera el caso de que se tuvieran que presentar casos de estudio, se 

utilizarían siempre seudónimos y tu identidad no será revelada.  

Tu participación en este estudio es completamente voluntaria y anónima.  

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

consecuencias negativas, solo tienes que decirlo.  

¿Quién cuidará 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 carácter personal que nos comuniques en tu 

participación en test ASSIST-Y son confidenciales y serán tratados e 

incorporados en un fichero de datos personales, cuya responsable es Núria 

Ibáñez Martínez (NIP 9612), investigadora principal de la investigación. 

 

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

La finalidad de su creación, existencia y mantenimiento del archivo de datos 

personales es el tratamiento estadístico para poder evaluar y validar el 

cuestionario. Una vez se valide y finalice el plazo legal, este fichero será 

destruido garantizando tu anonimato.  

¿Quién tendrá acceso a mis datos personales?  

Estos datos serán tratados por Núria Ibáñez Martínez y el resto de 

investigadores/as y colaborador/as.  

Necesidad de obtención de datos y consentimiento:  

Mediante la firma del presente documento, se entiende que has dado tu 

consentimiento para todos los tratamientos de datos de carácter personal 

anteriormente descritos y, en especial, para el tratamiento de los datos relativos 

a tu salud que sean necesarios para la correcta prestación de servicios. Los 
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datos de carácter personal se conservarán en cumplimiento de los plazos 

legales de prescripción que resulten de aplicación.  

¿Qué derechos puedo ejercer y cómo?  

Puedes ejercer tus derechos de información, acceso, rectificación, oposición, 

supresión, limitación del tratamiento y portabilidad de los datos personales 

mediante escrito dirigido a Núria Ibáñez Martínez a la dirección de correo 

electrónico: nuria.ibanezm@gencat.cat. Asimismo, podrás dirigirte a la 

Autoridad de control competente para presentar la reclamación que consideres 

oportuna.  

PRESTACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA 

PARTICIPACIÓN EN LA INVESTIGACIÓN Y EN TRATAMIENTO DE LOS 

DATOS DE CARÁCTER PERSONAL  

CÓDIGO DE REFERENCIA DE PARTICIPANTE: 

□ He sido informado del objetivo de la investigación para la validación del 

ASSIST-Y, así como del tratamiento que se hará de los datos personales 

que ceda en la participación de la investigación.  

□ Manifiesto mi consentimiento de participar de forma voluntaria en la 

investigación para la validación 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. Estadísticas descriptivas del ASSIST-Y 

 N Media DS 
 
Media 

Rango 
Intercuantil 

Asimetría 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_Cànnabis 101 4,82 2,147 6 2 -1,528 ,691 
Q2_Cocaïna 101 1,51 2,086 0 4 ,980 -,498 
Q2_Amfetamina 101 1,50 2,138 0 3 1,052 -,373 
Q2_Inhalants 101 ,36 1,064 0 0 3,258 10,887 
Q2_Sedants 101 2,02 2,396 0 4 ,644 -1,205 
Q2_Alucinógenos 101 ,42 1,168 0 0 3,200 10,675 
Q2_Opioides 101 ,27 ,948 0 0 4,042 17,583 
Q2_Altres 101 1,12 2,031 0 2 1,552 ,891 

Q3_ Tabaco 101 4,66 2,442 6 1 -1,372 -,053 
Q3_ Alcohol 101 1,83 2,433 0 5 ,723 -1,270 
Q3_ Cannabis 101 4,41 2,409 6 3 -1,134 -,463 
Q3_ Cocaína 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 2,434 0 4 ,929 -,910 
Q3_ Alucinógenos 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 2,220 0 0 1,852 1,802 
Q4_ Alcohol 101 1,75 2,598 0 4 ,914 -,984 
Q4_ Cannabis 101 3,21 3,176 4 7 ,074 -1,876 
Q4_ Cocaína 101 ,96 2,213 0 0 2,027 2,478 
Q4_ Anfetamina 101 1,09 2,223 0 0 1,752 1,542 
Q4_Inhalants 101 ,19 1,093 0 0 5,807 32,960 
Q4_ Sedantes 101 1,93 2,871 0 5 ,921 -,991 
Q4_ Alucinógenos 101 ,15 ,865 0 0 5,860 33,876 
Q4_ Opioides 101 ,15 ,888 0 0 6,356 42,149 
Q4_ Otros 101 ,90 2,142 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_ Cocaína 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_ Alucinógenos 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 2,872 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_Cocaïna 101 1,43 2,459 0 3 1,248 -,323 
Q6_Amfetamina 101 1,22 2,252 0 2 1,486 ,468 
Q6_Inhalants 101 ,30 1,082 0 0 3,922 15,780 
Q6_ Sedentarias 101 1,81 2,686 0 6 ,874 -1,183 
Q6_ Alucinógenos 101 ,42 1,344 0 0 3,337 10,460 
Q6_Opioides 101 ,37 1,488 0 0 4,584 22,418 
Q6_Altres 101 1,05 2,338 0 0 1,960 2,434 
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10.11  Anexo 11. Matriz de los componentes rotados mediante la 
AFE 

 Test ítem Factor 1 Factor 2 

Tabaco 

Q2 .852  

Q3 .815  

Q4 .470  

Q6 .515  

Alcohol 

Q2 .809  

Q3 .732  

Q4 .833  

Q5 .665  

Q6 .721  

Cannabis 

Q2 .864  

Q3 .855  

Q4 .767  

Q5 .761  

Q6 .743  

Cocaína 

Q2 .895  

Q3 .813  

Q4 .874  

Q5 .821  

Q6 .830  

Anfetaminas 

Q2 .893  

Q3 .763  

Q4 .720  

Q5 .642  

Q6 .809  

Sedantes 

Q2 .923  

Q3 .899  

Q4 .912  

Q5 .824  

Q6 .863  

Inhalantes 

Q2 .243 .832 

Q3 .600 .578 

Q4 .773 -.389 

Q5 .665 -.412 

Q6 .714 - 

Alucinógenos 

Q2 .792 -.233 

Q3 .795 -.337 

Q4 .653 .552 

Q5 .282 .865 

Q6 .716 -.212 

Opiáceos 

Q2 .609 .701 

Q2 - .958 

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= Preocupación por el consumo 
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10.12  Anexo 12. Validez discriminante entre ASSIST-Y y la 

Entrevista MINI-Plus 

 Área bajo la Curva ROC     

 
ROC (95 % 
CI) 

Sensibili
dad (%) 

Especific
o 
 (%) 

J 
ASSIST-Punt 
tall 

ANOVA 
dif. 
media 

p 

Alcohol        
Uso/abuso .78 (.68, .88) 69,0 80,0 .49 6,5 9,1 <.001 

Abuso/depende
ncia 

.78 (.59, .96) 55,6 92,6 .48 22,5 9,9 .001 

Cannabis        
Uso/abuso .94 (.89, .99) 88,9 100 .89 1 20,7 <.001 

Abuso/depende
ncia 

.87 (.78, .97) 94,2 71,8 .65 10,5 16,9 <.001 

Cocaína        
Uso/abuso .86 (.76, .95) 75,0 97,2 .72 1 9,0 <.001 

Abuso/depende
ncia 

.70 (.44, .97) 75,0 69,1 .44 2,5 5,6 .108 

AFT        
Uso/abuso .72 (.60, .85) 75,0 73,6 .49 1 5,2 .006 

Abuso/depende
ncia 

.76 (.63, .89) 66,7 78,4 .45 11 5,1 .158 

Sedantes        
Uso/abuso .85 (.76, .94) 75,6 91,4 .67 1 13,7 <.001 

Abuso/depende
ncia 

.82 (.69, .96) 81,3 81,7 .63 13,5 15,9 <.001 

Inhalantes        
Uso/abuso .59 (.44, .74) 34,8 81,1 .16 1 2,1 .011 

Abuso/depende
ncia 

.62 (.22, .99) 50,0 82,4 .32 2,5 .0 .496 

Alucinógenos        
Uso/abuso .70 (.58, .82) 40,5 100 .41 1 2,2 <.001 

Abuso/depende
ncia 

- - - - - 1,1 .264 

Opiáceos        
Uso/abuso .70 (.53, .87) 50,0 91,9 .42 1 3,3 .002 

Abuso/depende
ncia 

- - - - - - - 
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