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RESUMEN 

El consumo de sustancias es un grave problema de salud pública a nivel mundial, afectando 

negativamente tanto la salud física como mental de las personas y generando repercusiones en 

diversas áreas de sus vidas. La OPS/OMS (2022) considera que la adolescencia corresponde a 

la etapa de mayor vulnerabilidad ante el consumo de sustancias por la baja percepción de riesgo 

que poseen los jóvenes. Además, el consumo está vinculado con la violencia, el crimen y la 

inestabilidad social. Debido a esto, la detección temprana es esencial para intervenir a tiempo 

y proporcionar el tratamiento adecuado. Sin embargo, para lograrlo se requiere de instrumentos 

de detección validados científicamente, que sean precisos, confiables, de fácil uso y 

especializados para la población objetivo, como lo son el Problem Oriented Screening 

Instrument for Teenagers (POSIT) y el Car, Relax, Alone, Forget, Family and Friends, Trouble 

(CRAFFT) para adolescentes. Estos instrumentos permitirán a profesionales de la salud y otros 

miembros de la comunidad identificar a individuos en riesgo, mientras se brinda el apoyo 

necesario. En respuesta a esta problemática, el Ministerio de Salud Pública (MSP) en conjunto 

a la Universidad San Francisco de Quito (USFQ) proponen la adaptación cultural y validación 

de dichos instrumentos de detección temprana. La siguiente revisión de literatura, misma que 

es una propuesta del protocolo, abordará los principales temas y la necesidad por llevar a cabo 

la adaptación en Ecuador considerando al grupo adolescente. Abordar el consumo de sustancias 

de manera temprana es crucial para ofrecer la asistencia requerida.  

 

Palabras clave: Consumo de sustancias, alcohol, tabaco, drogas, fenómeno socioeconómico 

de las drogas, POSIT, CRAFFT, adaptación de instrumentos, instrumentos de detección, 

screening, adaptación transcultural.   
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ABSTRACT 

Substance use is a severe public health problem worldwide, negatively affecting people's 

physical and mental health and generating repercussions in various areas of their lives. 

PAHO/WHO (2022) considers adolescence the greatest vulnerability to substance use due to 

young people's low perception of risk. In addition, consumption is linked to violence, crime, 

and social instability. Because of this, early detection is essential to intervene early and provide 

appropriate treatment. However, to achieve this, scientifically validated detection instruments 

are required, which are precise, reliable, easy to use, and specialized for the target population, 

such as the Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT) and the Car, Relax, 

Alone, Forget, Family and Friends, Trouble (CRAFFT) for teens. These instruments will allow 

health professionals and other community members to identify at-risk individuals while 

providing the necessary support. In response to this problem, the Ministry of Public Health 

(MSP) with San Francisco de Quito College (USFQ) proposes the cultural adaptation and 

validation of these early detection instruments. The following literature review, a protocol 

proposal, will address the main issues and the need to adapt in Ecuador considering the 

adolescent group. Addressing substance use early is crucial to offering the required assistance.  

 

Key words: Substance use, alcohol, tobacco, drugs, socioeconomic phenomenon of drugs, 

POSIT, CRAFFT, adaptation of instruments, detection instruments, screening, cross-cultural 

adaptation.  
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INTRODUCCIÓN  

Problema de Investigación 

El consumo de sustancias es un problema de salud pública que afecta a muchas 

personas y comunidades en todo el mundo (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2018). 

El uso de sustancias puede tener efectos negativos en la salud física y mental de las personas, 

así como en su capacidad para trabajar, estudiar y relacionarse con los demás (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], s.f.). Además, según la OPS puede contribuir a la violencia, 

el crimen y la inestabilidad social. 

La detección temprana del consumo de sustancias es fundamental para ayudar a las 

personas a buscar tratamiento antes de que su adicción se agrave y se vuelva más difícil de 

tratar (OMS, 2018). Para facilitar la detección temprana del consumo de sustancias, es 

importante contar con instrumentos de detección efectivos y precisos (Tena-Suck et al., 

2018). Los instrumentos de detección temprana deben ser validados científicamente, lo que 

significa que han sido sometidos a rigurosas pruebas para garantizar que sean precisos y 

confiables (Carvajal et al., 2011). Además, deben ser fáciles de usar y entender para que 

puedan ser implementados por profesionales de la salud, trabajadores sociales, educadores y 

otros miembros de la comunidad para identificar a personas que puedan estar en riesgo de 

desarrollar problemas de consumo de sustancias (Tena-Suck et al., 2018). 

En el Ecuador es urgente la adaptación y validación de instrumentos para la detección 

temprana de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, que no únicamente sirvan como 

pesquisa, sino que orienten a los profesionales de la salud, educadores y demás responsables 

sociales. Esto les permitirá brindar un proceso de prevención vinculado a las necesidades 

propias de cada grupo de personas y de requerirse, realizar el abordaje terapéutico para 



14 
 

 

deshabituación, desarrollo de hábitos saludables y aptitudes personales en conjunto con la 

reinserción social en los diferentes niveles de atención de salud (Tena-Suck et al., 2018). 

Justificación 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), el Observatorio Europeo de las Drogas 

y las Toxicomanías (EMCDDA), el Programa de Cooperación entre América Latina, el 

Caribe y la Unión Europea en Políticas sobre Drogas (COPOLAD), la Oficina de Naciones 

Unidas Contra la Droga y el Delito (UNODC), COLOMBO PLAN y la Comisión 

Interamericana para el Control del Abuso de Drogas (CICAD), así como entidades 

gubernamentales como el Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), abordan el 

fenómeno socioeconómico de las drogas. Estas organizaciones y agencias han desarrollado 

políticas públicas para hacer frente a los diversos problemas asociados al consumo 

problemático de drogas, que incluyen consecuencias biológicas, como daños a la salud y 

órganos del individuo; problemas psicológicos, que afectan las áreas cognitivas, emocionales 

y comportamentales; y problemas sociales, que se relacionan con situaciones conflictivas 

familiares, económicas, legales y comportamientos sexuales de riesgo, entre otros (OMS, 

2011; Secretaría Técnica de Drogas [SETED], 2017). 

Según el Informe Mundial sobre drogas 2021 de la UNODC, se ha registrado un 

aumento del 22% en el consumo de drogas a nivel mundial en los últimos 10 años. Este 

informe señala que alrededor de 275 millones de personas consumieron drogas en el año 

previo a su publicación. De este grupo, se estima que 27 millones de personas padecen 

trastornos relacionados al consumo de sustancias, lo que representa aproximadamente el 0,7% 

de la población mundial. Sin embargo, solo uno de cada ocho individuos con trastornos de 

consumo de drogas recibe tratamiento, lo que agrava aún más la situación en los países en 
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desarrollo (UNODC, 2021). Además, el informe destaca que se han perdido 3,6 millones de 

años de vida debido a muertes prematuras y 16,4 millones de años de vida debido a 

discapacidades relacionadas con el consumo de drogas (UNODC, 2018). Según los estudios 

relacionados con la OMS, el inicio del consumo de drogas generalmente ocurre entre los 10 y 

14 años, lo que expone a los adolescentes a diversos factores de riesgo que pueden afectar su 

salud (OPS/OMS, s.f.; Vega-Cauich y Zumárraga-García, 2019).  

En Ecuador, según el Plan Nacional de Prevención Integral y Control del Fenómeno 

Socioeconómico de las Drogas 2017-2021 y una encuesta realizada en 2016 a estudiantes de 

9° de educación básica, se determinó que el inicio del consumo de drogas se sitúa entre los 14 

y 15 años, siendo la marihuana la sustancia más fácil de obtener, aunque también hay acceso 

a otras drogas ilícitas (Simón Saiz et al., 2020). En el año 2015, se registraron 8,693 muertes 

relacionadas con el consumo de drogas, lo que representó el 13.42% de todas las muertes a 

nivel nacional, con un costo estatal de 214 millones de dólares. De estas muertes, el tabaco 

fue responsable del 72.94% (6,341 muertes), el alcohol del 25.38% (2,207 muertes) y otras 

drogas causaron la muerte de siete personas (1.60%) (SETED, 2017).  

En cuanto a las estadísticas del MSP, se registraron 53,609 atenciones en el año 2020 

relacionadas con trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias 

psicoactivas, según el Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias 

(RDACAA) y la Plataforma de Registro en Atenciones de Salud (PRAS). Además, se 

registraron un total de 166,333 atenciones preventivas relacionadas con problemas de estilo 

de vida asociados a factores de riesgo que podrían estar vinculados al consumo de drogas. 

Las razones detrás del consumo de drogas en los adolescentes son diversas, pero la 

principal es la percepción de bajo riesgo, especialmente en relación al consumo de cannabis 

(SETED, 2017; OPS/OMS, 2022). Las situaciones problemáticas asociadas al consumo 
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problemático de alcohol, tabaco y otras drogas durante la adolescencia pueden resultar en bajo 

rendimiento escolar, abandono escolar, agresiones físicas y verbales hacia pares o adultos, 

comportamientos sexuales de alto riesgo, ruptura familiar, vida en la calle y, en algunos 

casos, delincuencia juvenil (Vega-Cauich y Zumárraga-García, 2019; Lugo et al., 2020). Por 

lo tanto, es crucial detectar tempranamente el consumo de sustancias en los adolescentes y 

llevar a cabo programas de prevención y tratamiento cuando sea necesario, con el objetivo de 

detener, reducir o evitar el consumo de drogas en este grupo de edad de manera rápida y 

efectiva (SETED, 2017). 

Estudios realizados por el National Institute on Drug Abuse (NIDA) de los Estados 

Unidos sobre el consumo de drogas en la adolescencia revelan que uno de cada 15 

adolescentes en el último año de la escuela secundaria consume marihuana a diario (Nora, 

2021). Mientras el consumo de otras drogas ilegales y alcohol se ha mantenido o disminuido 

en los últimos años, el consumo de marihuana ha aumentado (Volkow, 2013, Ministerio de 

Sanidad y Consumo de España, 2018). Una de las razones de esto es la creciente falta de 

conciencia sobre los riesgos y los daños que esta droga puede causar (Nora, 2021; Ministerio 

de Sanidad y Consumo de España, 2018). Aunque la investigación sobre los daños 

pulmonares causados por el consumo de marihuana aún está en curso, se menciona que 

aproximadamente el 9% de los usuarios desarrolla adicción, y este porcentaje aumenta al 17% 

si el consumo comienza a una edad temprana. Esto significa que alrededor del 7% de los 

estudiantes que consumen marihuana a diario ya son adictos (Nora, 2021; Moreta-Herrera et 

al., 2018). 

Los estudios del NIDA muestran que el consumo de marihuana en la adolescencia 

puede tener efectos adversos en el hipocampo, lo que dificulta la creación de nuevos 

recuerdos. Además, se afectan los ganglios basales y el cerebelo, que son responsables de 
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funciones motoras como la postura, el equilibrio, la coordinación y el tiempo de reacción 

(Nora, 2021; Ministerio de sanidad y consumo, 2018). En altas dosis, el consumo de 

marihuana puede llevar a psicosis aguda con alucinaciones y delirios. El NIDA ha 

identificado tres tipos de repercusiones causadas por el abuso de marihuana: efectos agudos 

durante la intoxicación (deterioro de la memoria a corto plazo, atención, juicio, funciones 

cognitivas, coordinación, aumento del ritmo cardíaco y episodios psicóticos); consecuencias 

que persisten más allá del período de intoxicación pero no son permanentes (deterioro de la 

memoria, habilidades de aprendizaje y sueño); y consecuencias a largo plazo debido al 

consumo crónico (adicción, tos crónica, bronquitis, ansiedad, depresión, síndrome 

amotivacional y esquizofrenia en personas susceptibles) (Nora, 2021). 

El NIDA ha identificado tres aspectos de los daños causados por el abuso de 

marihuana: efectos agudos durante la intoxicación, como deterioro de la memoria a corto 

plazo, atención, juicio y otras funciones cognitivas, coordinación y equilibrio, aumento del 

ritmo cardíaco y episodios psicóticos; consecuencias que persisten más allá del período de 

intoxicación pero no son permanentes, como deterioro de la memoria, habilidades de 

aprendizaje y sueño; y consecuencias a largo plazo debido al consumo crónico, como 

adicción, mayor riesgo de tos crónica, bronquitis, esquizofrenia en personas susceptibles, 

ansiedad, depresión y síndrome amotivacional (Nora, 2021). 

Por otro lado, el consumo problemático de alcohol, tabaco y otras drogas en la 

adolescencia puede tener diversas consecuencias, como bajo rendimiento escolar, deserción 

escolar, agresiones verbales o físicas hacia otros individuos, comportamientos sexuales de 

alto riesgo, separación familiar, vida en la calle e incluso delincuencia juvenil (Vega-Cauich y 

Zumárraga-García, 2019; Lugo, 2020). Por lo tanto, es esencial detectar tempranamente el 

consumo de sustancias en los adolescentes para prevenirlo y brindar tratamiento cuando sea 
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necesario, con el objetivo de detener, reducir o evitar esta conducta problemática de manera 

rápida y efectiva. 

Para detectar tempranamente el consumo de sustancias, se han desarrollado diversos 

instrumentos que realizan un cribado de múltiples sustancias y ofrecen opciones de 

intervención para aquellos que han comenzado a consumir o que tienen un consumo 

problemático. Algunos de estos instrumentos incluyen el cuestionario Car, Relax, Alone, 

Forget, Family and Friends, Trouble (CRAFFT) y el Problem Oriented Screening Instrument 

for Teenagers (POSIT), diseñados específicamente para su uso en adolescentes. Sin embargo, 

en Ecuador, según el MSP, ninguno de estos instrumentos ha sido validado. Aunque existen 

similitudes entre países, las características lingüísticas específicas de cada territorio hacen 

necesario que se realice la validación y adaptación de estos instrumentos al contexto 

ecuatoriano utilizando métodos científicos adecuados. 

La Constitución de la República del Ecuador del 2008 establece la responsabilidad del 

Estado de proteger a los grupos de atención prioritaria, incluyendo la prevención del uso de 

estupefacientes, psicotrópicos y el consumo de bebidas alcohólicas y otras sustancias 

perjudiciales para la salud y el desarrollo (Bertini et al., 2015). En la Ley Orgánica de la 

Salud, en su capítulo VII, se detallan las responsabilidades y acciones del Ministerio de Salud 

Pública (MSP) frente al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, reconociéndolo como un 

problema de salud pública (Colica et al., 2019). El Código de la Niñez y Adolescencia 

también garantiza el derecho a la salud, estableciendo que es responsabilidad del Estado y del 

MSP garantizar diferentes niveles de atención gratuita para niños, niñas y adolescentes, así 

como prohibir la venta de alcohol, tabaco y otras drogas a este grupo de edad (Cote-

Menendez et al., 2013). 
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Debido a todo lo mencionado, en el Ecuador es urgente la adaptación y validación de 

instrumentos para la detección temprana de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, que 

orienten a los profesionales de la salud y demás responsables sociales en la prevención y 

abordaje terapéutico del consumo de sustancias. Para solventar esta problemática el MSP ha 

propuesto llevar a cabo el proceso de adaptación y validación de instrumentos para la 

detección temprana de uso y consumo problemático de alcohol, tabaco y otras drogas en 

población adulta y adolescente del Ecuador. Con base en la literatura y en la recomendación 

de organismos de control, como la OMS, OPS y CICAD, se han seleccionado para la 

adaptación y validación los instrumentos internacionales AUDIT y ASSIST para la población 

adulta, así como los instrumentos CRAFFT y POSIT para la población adolescente. Para 

llevar a cabo este proceso el MSP solicita la colaboración de la Universidad San Francisco de 

Quito (USFQ) y cuenta con el apoyo de la CICAD y el interés de la Subsecretaría de Redes 

de Atención Integral en primer nivel del Ecuador.  

Propósito del Trabajo 

El primer paso para poder llevar a cabo este proceso es diseñar el protocolo de 

investigación y someterlo a revisión ética, metodológica y jurídica por parte de un Comité de 

Ética de Investigación en Seres Humanos (CEISH). Este trabajo de titulación constituye la 

propuesta metodológica de la investigación titulada “Adaptación y validación de instrumentos 

para la detección temprana de uso y consumo problemático de alcohol, tabaco y otras drogas 

en población adulta y adolescente del Ecuador, 2023-2025” presentada al CEISH de la USFQ. 

Este trabajo se lo realizó de manera conjunta con investigadores del MSP y de la USFQ, entre 

estos, otro estudiante de maestría, Mateo Castillo, con quién se dividió el marco teórico de 

acuerdo al grupo etario. Este trabajo abarca el grupo de adolescentes y los instrumentos 
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apropiados al grupo etario: CRAFFT y POSIT. Es importante mencionar que cada uno de los 

trabajos de maestría comparten información en las distintas secciones, algunas adaptadas al 

grupo etario y otras comunes.  

Estructura del Trabajo 

El trabajo se estructura en dos secciones principales: una teórica, que comprende la 

definición y contextualización del tema de estudio, estableciendo los fundamentos teóricos de 

la investigación; y una sección empírica, que presenta la propuesta metodológica. La primera 

sección incluye la revisión de literatura para el establecimiento del marco teórico, que se 

fundamenta en información obtenida de principalmente en revistas indexadas revisadas por 

pares referentes al consumo de sustancias, instrumentos y procedimientos psicométricos; así 

como también de páginas gubernamentales como la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), Organización Panamericana de la Salud (OPS), la Oficina de las Naciones Unidas 

contra la Droga y el Delito (UNODC), entre otras.  

En la parte teórica se presenta información relacionada a tres temas principales: 1) Uso 

y consumo problemático de sustancias, 2) Instrumentos para la detección temprana del uso y 

consumo de sustancias en población adolescente, 3) Adaptación y validación de instrumentos 

psicométricos. La parte empírica se inicia con el planteamiento de los objetivos, seguido por 

el diseño del estudio y los procedimientos. Finalmente se establecen las conclusiones.  
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MARCO TEÓRICO 

1. Uso y Consumo Problemático de Sustancias 

Definiciones 

El uso y consumo problemático de alcohol, tabaco y otras drogas es una preocupación 

de salud pública a nivel mundial (OMS, 2018). Esta problemática desafía tanto al desarrollo 

social como económico de varios países en el continente americano (OPS, s.f.). En el Decreto 

Ejecutivo 951 del Ecuador, en el artículo 3, se define al fenómeno socioeconómico de las 

drogas como todos “los impactos y consecuencias sociales, económicas, políticas, culturales y 

de seguridad ciudadana que se generan por la relación e incidencia de los individuos, la 

familia, comunidades y Estados con las drogas.” (Secretaría General Jurídica, 2016, p.2). 

Según la OPS, solo en América se registra al consumo de alcohol casi un 40% mayor 

en comparación con el resto del mundo, convirtiéndose en un patrón peligroso que pone al 

consumidor en riesgo de adquirir más de 200 condiciones de salud y en contra de su 

integridad en la sociedad (s.f.). Con respecto al tabaco, la OPS estima que actualmente su 

consumo es la principal causa de mortalidad evitable a nivel mundial, mismo que engloba 

tanto el uso de cigarrillos como el de cigarrillos electrónicos. Con al menos 1300 millones de 

consumidores, el consumo de tabaco aporta hasta 8 millones de muertes anuales, siendo de 

estos aproximadamente 7 millones consumidores activos, mientras que 1 millón se 

encontraría afectado por fuente ajena (OPS, s.f.).  

Pese a su relación, el “uso” y “consumo” de sustancias son dos conceptos distintos. El 

“uso” de sustancias corresponde a la acción de emplear una sustancia, independientemente de 

su propósito, ya sea este para obtener un beneficio terapéutico, recreativo o social 
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(Organización de los Estados Americanos [OEA], s.f.). El uso podría ser ocasional, 

esporádico o regular, incluyendo sustancias como medicamentos prescritos, hasta alcohol, 

tabaco, y otras sustancias ilegales (OEA, s.f.). De esta manera, el uso de sustancias podría 

variar en “términos de frecuencia, cantidad y propósito” (Khan, 2022).  

En cuanto al “consumo”, se entiende como el proceso físico por el cual una persona 

ingiere o utiliza una sustancia, sea esta vía oral, a través de la inhalación, inyección, 

aplicación directa en el cuerpo u otra forma de administración (OEA, s.f.). El consumo puede 

ser ocasional o habitual; sin embargo, el término generalmente profiere de una connotación 

negativa, siendo empleado para referirse al involucramiento regular con la sustancia 

psicoactiva (Khan, 2022). Es decir, Khan (2022) sugiere que el “consumo” implica un abuso 

o uso problemático de la sustancia adictiva; mientras que el “uso” podría ser tanto positivo o 

negativo de acuerdo con el contexto y consecuencias asociadas. 

Por ejemplo, un paciente puede usar una sustancia prescrita por su médico para aliviar 

o tratar síntomas de una condición (Khan, 2022). Al mismo tiempo, el uso moderado de 

alcohol en situaciones sociales ocasionales y/o específicas en un entorno legal y seguro, como 

en una reunión, puede ser catalogado como de “uso” (OEA, s.f.). Mientras que, por otro lado, 

Klimas et al. (2018) explican que el “consumo” engloba un rango de alcance mayor, siendo 

estos de tipo problemático, adictivo/dependiente y nocivo. 

Con respecto al consumo problemático, este se desarrolla tras el uso regular, 

experimentando consecuencias negativas (Babor, 2001). Klimas et al. (2018), definen al 

consumo adictivo o dependiente como la utilización compulsiva e ilegal de una sustancia, 

siendo el usuario involucrado en problemas legales, deterioro físico y dificultades en sus 

relaciones. A su vez, estos autores señalan que el “estado de dependencia” confiere un patrón 

de consumo en donde el grade de alcohol en sangre es igual o mayor a 0,08%, lo que 
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corresponde a cinco o más bebidas estándar en hombres y cuatro o más bebidas en mujeres 

dentro de un periodo de dos horas aproximadamente. 

Por último, el consumo nocivo es entendido como el abuso de medicamentos o 

sustancias prescritas médicamente, en donde es posible encontrar que el usuario utiliza dosis 

más altas de lo recetado o, de otra manera, utiliza los medicamentos indicados a otra persona, 

ubicándose en riesgo a desarrollar efectos secundarios perjudiciales y daño a su salud (Babor, 

2001; Klimas et al., 2018). Sin embargo, según Babor (2001), el consumo nocivo no 

necesariamente presentaría un consumo por dependencia. 

Consecuencias del Uso y Consumo Problemático de Sustancias 

El consumo problemático de alcohol, tabaco y otras sustancias se asocia con 

resultados adversos para la salud física, psicológica y social del consumidor (Staiger et al., 

2013). Según la OPS (2021), entre los años 2013 y 2015, solo el consumo de alcohol ocasionó 

aproximadamente 85 mil muertes anuales en América; mientras que se estima cerca de 300 

mil muertes al año en donde el consumo de alcohol es un factor importante que contribuye a 

la mortalidad. Por otro lado, el costo económico total del tabaquismo a nivel mundial alcanza 

los $4 billones de dólares, derivados de gastos en salud y pérdidas en productividad (OPS, 

s.f.).  

Además, se calcula que el consumo "per cápita" en países americanos es un 25% 

mayor que el promedio mundial, lo que alerta de un potencial problema para los Estados y la 

necesidad por tomar medidas de salud pública, nuevas políticas, junto con el desarrollo de 

“programas eficaces, viables y sostenibles para reducir el consumo de bebidas alcohólicas” 

(OPS, 2021). La OPS (s.f.) señala que los distintos trastornos ocasionados por el consumo de 

sustancias psicoactivas constituyen una carga problemática tanto para el usuario, generando 
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problemas potenciales sobre su salud física y mental, como para el medio que lo constituye, 

es decir, familias, comunidades y demás relaciones sociales del consumidor. Mientras que en 

América las drogas son usadas principalmente en países con ingresos altos, las consecuencias 

en salud por su dependencia ocurrirían desproporcionadamente en aquellos de ingresos entre 

medios y bajos, en donde la población tiene menor acceso a la salud (OPS, s.f.). 

Por otro lado, el problema que acarrea el consumo excesivo de alcohol es de gran 

impacto. Johnson (2015) señala que el consumo desmesurado está asociado con mayor 

mortalidad; mientras Young (2016) encontró que su consumo diario también se vería 

asociado con mayor incidencia de seroconversión o riesgo a contraer VIH. Asimismo, el 

consumo problemático de alcohol conduce a diversas consecuencias, tales como sexo sin 

protección, encarcelamiento y el consumo de otras sustancias como drogas (Maynié-François, 

2016). Se ha encontrado que la problemática relacionada al alcohol recae en que pone al 

consumidor en riesgo de contraer enfermedades hepáticas por Hepatitis C, mismas que, más 

adelante, en su progresión a cirrosis hepática traería consigo mayores tasas de problemas del 

estado de ánimo, ansiedad y trastornos de personalidad (Teplin, 2007). 

Aunque no todas las personas son igual de vulnerables a consumir drogas, ni a 

experimentar las consecuencias negativas del abuso de alcohol; otras sí desarrollan patrones 

de consumo potencialmente dañinos que repercuten negativamente en áreas más amplias del 

individuo y su medio social (SIIS Centro de Documentación y Estudios, 2014). 

Afectados por el Problema 

Según la OMS (2018), el consumo problemático de alcohol y otras sustancias abarca 

una amplia población de distintas ubicaciones geográficas, culturas, rangos de edad, géneros, 

entre otros. Entre las muertes causadas por consumo de alcohol, la OPS (2021) estima que el 
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64,9% correspondía a personas menores de 60 años, siendo las hepatopatías la principal causa 

en un 63,9%, mientras que el 27,4% fueron ocasionados por trastornos neuropsiquiátricos 

como la dependencia de alcohol. 

En el Informe Mundial de Situación sobre Alcohol y Salud del 2018 de la OMS 

(2018), se presenta que cerca de tres millones de personas murieron en el 2016 como 

consecuencia del consumo nocivo de alcohol, lo que equivale a 1 de cada 20 muertes. En el 

mismo informe se estima que el consumo riesgoso de alcohol añade un 5% más de 

mortalidad, entre los cuales las tres cuartas partes de los afectados son hombres. La OMS 

(2018) reporta que en el mundo aproximadamente “237 millones de hombres y 46 millones de 

mujeres padecen trastornos por consumo de alcohol”, siendo la prevalencia de consumo en 

hombres mayor en la Región de Europa (14,8%) que en América (11,5%); mientras que la 

prevalencia de mujeres consumidoras sería mayor en América (5,1%) en comparación de 

mujeres provenientes de países europeos (3,5%).  

Por otro lado, según la OPS el tabaco es una de las principales causas de enfermedades 

y muertes evitables. Además, es el único producto legal que puede provocar la muerte en casi 

la mitad de sus usuarios, incluso si se sigue el consumo recomendado por el fabricante (OPS, 

s.f.). Sin embargo, la OMS menciona que cerca de 1300 millones de personas son fumadoras 

en el mundo, es decir, cerca del 20% de la población (OMS, 2019). Además, pese a que la 

brecha entre géneros ha disminuido con el pasar del tiempo, y las mujeres han presentado un 

mayor consumo de tabaco, informes de la OPS sugieren que los hombres presentan mayores 

tasas de consumo de manera general. 

De acuerdo con el Informe Mundial sobre Drogas del 2021, publicado por la UNODC, 

se considera que aproximadamente 275 millones de personas, entre 15 y 64 años, 

consumieron drogas ilegales al menos una vez en el 2020, mientras que 36 millones sufrieron 
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trastornos debido a su consumo. En este mismo informe se describe que en los últimos 24 

años el consumo de cannabis se ha multiplicado por cuatro en ciertos países. Según la 

UNODC (2021), cada vez son menos los adolescentes que consideran al consumo de cannabis 

como perjudicial pese a las advertencias sobre salud existentes, disminuyendo el cuidado 

sobre sus riesgos en un 40% de jóvenes. Por otro lado, en el mismo informe se identificó que 

el consumo de cannabis por parte de los jóvenes aumentó durante la pandemia. 

Ante esto, el consumo de sustancias en la adolescencia es un tema que causa 

preocupación (OMS, 2023). Durante esta etapa, se pueden experimentar presiones sociales, 

cambios hormonales y emocionales, curiosidad y búsqueda de experiencias nuevas, factores 

que pueden predisponer a los jóvenes a consumir sustancias desde aquellas de mayor acceso, 

como el alcohol y tabaco, hasta marihuana y otras drogas ilícitas (CICAD, SSM y OEA, 

2019). Reportes de Choquet et al. (2004) y Merline et al. (2004) resaltan que, en especial, los 

adolescentes y adultos jóvenes corren un mayor riesgo a consumir tabaco, alcohol, cannabis u 

otras drogas ilegales. 

Tena-Suck et al. (2018) menciona que en diversos reportes se señala que entre los 13 y 

25 años existe mayor vulnerabilidad y riesgo de consumo de sustancias ilegales que pueden 

causar potencial abuso y dependencia. Debido a que la edad de mayor riesgo a consumir 

sustancias se sitúa en el rango adolescente, el presente trabajo se enfocará en los adolescentes. 

El consumo de sustancias durante la adolescencia se asocia con mayor riesgo de dependencia 

y adicción en comparación con usuarios que consumen sustancias más tarde en la vida 

(Redonnet et al., 2012). 

Consumo de Sustancias en la Adolescencia. Según el The Center for Adolescent 

Substance Use Research (CASAR, 2018), el consumo de sustancias comienza durante la 

adolescencia, por lo que programas de prevención e intervención temprana especializados 
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para este grupo es lógico con el objetivo de “reducir costos y ganar años productivos de vida” 

(CASAR, 2018, p.2). Erskine et al. (2015) señalan que el consumo de sustancias en jóvenes 

menores de 24 años constituye un problema de salud pública a nivel mundial. Los autores 

mencionan que diversas entidades públicas y privadas han dedicado esfuerzos para investigar 

este creciente fenómeno de salud.  

Según la OMS, la adolescencia abarcaría desde la niñez hasta la edad adulta, es decir, 

el periodo desde los 10 hasta los 19 años (OMS, s.f.). Esta etapa representa un momento 

crucial en el desarrollo, ya que se experimenta un veloz crecimiento físico, intelectual y 

psicosocial que influye en la manera en que siente, piensa, decide e interactúa el adolescente 

con su entorno, además de que en esta se establecerán las bases para una buena salud (OMS, 

s.f.). Es decir, la adolescencia trae consigo cambios continuos a nivel físico, psicológico, 

emocional y social, mismos que determinan el estilo de vida a ser llevado por los jóvenes 

(Encalada et al., 2021). 

Aunque la adolescencia es considerada como una “etapa saludable”, la OMS establece 

que “en su transcurso se producen muertes, enfermedades y traumatismos en una proporción 

considerable”, mismos que podrían ser prevenidos o tratados en relación con asumir pautas de 

comportamiento con respecto a alimentación, actividad física, uso y abuso de sustancias 

psicoactivas y referentes a sexualidad y su práctica (OMS, s.f.). Ante esto, se estima que cada 

año mueren aproximadamente 1,1 millones de adolescentes, y “entre los 15 y 19 años, los 

riesgos están relacionados más a menudo con comportamientos como el consumo de bebidas 

alcohólicas y las relaciones sexuales sin protección” (OMS, s.f.). 

Encalada et al. (2021) mencionan que debido a que la adolescencia representa una 

etapa de alta vulnerabilidad por la experimentación-error, los jóvenes se encuentran 

propensos a cometer actos que comprometan su integridad personal, lo que resulta en el 
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consumo de drogas tanto lícitas como ilícitas. Asimismo, la preocupación recae en que la 

introducción de sustancias psicotrópicas provoca un deterioro gradual a múltiples órganos, 

entre estos el cerebro, corazón y sistema nervioso central, que no solo compromete al 

bienestar del consumidor, sino que genera adicción o dependencia total (Encalada et al., 

2021).  

Prevalencia del Consumo. Los reportes internacionales enfocados en escuelas 

secundarias indican que las sustancias más consumidas por adolescentes serían el alcohol, 

marihuana e inhalantes, con un 46% de usuarios y cerca del 12% de estudiantes con 

dependencia (National Center on Addiction and Substance Abuse [CASA], 2011). Según los 

datos obtenidos a través de la Encuesta Nacional sobre Uso de Drogas y Salud de los Estados 

Unidos del 2019, cerca del 35% de estudiantes americanos de secundaria reportaron haber 

consumido alcohol durante el último año (CICAD, SSM y OEA, 2019). De manera similar, 

en informes del 2016 realizados por la OMS (2023) se encontró que más de una cuarta parte 

de adolescentes, aproximadamente 155 millones de jóvenes entre edades de 15 y 19 años, en 

mayor medida varones, “consumían ocasionalmente grandes cantidades de alcohol”. 

Es así como el alcohol, según Matute y Pillon (2008), se convierte en la sustancia más 

consumida entre adolescentes escolarizados; mientras que, junto con el tabaco y el cannabis, 

estos tres se asocian al inicio del historial de dependencia a futuro en la adolescencia 

(Medina-Pérez y Rubio, 2012). Para Riquelme Hernández et al. (2012) el “policonsumo”, 

explicado como la combinación del alcohol y el tabaco con otras sustancias, representa otro 

problema visible en la adolescencia que conduciría al progresivo consumo de drogas ilegales. 

Situándonos en Hispanoamérica, comparando las Encuestas Nacionales de Adicciones 

de México de los periodos correspondientes al 2002 y 2011, se revela que el consumo de 

alcohol en la adolescencia tuvo un incremento significativo desde el 35,6% durante el 2002, 
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hasta el 2011 con 42,9% de consumidores (Benjet et al., 2009). Simultáneamente el consumo 

de marihuana hasta el 2011 incrementó hasta un 23,7%, mientras que el de inhalantes al 

22,2% (Benjet et al., 2009). Aquí mismo, se encontró que en México hay más consumidores 

adolescentes hombres que mujeres, “a razón de siete hombres por cada tres mujeres” (Tena-

Suck et al., 2018, p.267). 

Al mismo tiempo y con respecto al tabaco, aunque las cifras pueden variar de acuerdo 

a las regiones, según los reportes de la OMS del 2018 se calculó que a nivel mundial cerca del 

10% de jóvenes entre los 13 y 15 años son fumadores regulares. Además, es posible entender 

que la edad de inicio de estos consumidores actuales fue en su adolescencia (OM, 2023). Sin 

embargo, la preocupación recae en la variedad de alternativas en las que se presenta la 

nicotina, una sustancia altamente adictiva que es capaz de interferir en el desarrollo normal 

del cerebro, mismo que alcanza su maduración a los 25 años aproximadamente (OMS, 2023).  

Según el Informe Mundial sobre Drogas de 2021 de la UNODC, se considera que a 

nivel mundial la marihuana es la droga ilegal más consumida.  Por medio de la revisión de 

Melchior et al. (2008) se aprecia que la edad de consumo es importante. La prevalencia del 

consumo de sustancias tendería a disminuir entre los 20 y 30 años, con excepción del tabaco 

(Melchior et al., 2008). Sin embargo, en investigaciones realizadas por Schulenberg et al. 

(2005) y Redonnet, et al. (2012) se muestra que una fracción significativa de adultos jóvenes 

continuaría usando y abusando tanto de alcohol como de otras drogas ilegales incluso cuando 

se ha alcanzado la adultez. 

En el Ecuador, Moreta-Herrera et al. observaron durante el año 2018 que el consumo 

de sustancias solo en adolescentes durante el último mes correspondía al 31% para alcohol; 

10% para tabaco; 5,8% en cannabis; 3,6% cocaína y derivados; 3,4% en inhalantes; 2,9% de 

tranquilizantes; 2,2% de estimulantes y el 0,82% en heroína. Asimismo, en resultados anuales 
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reportados por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) se presenta a la 

marihuana como la primera sustancia ilegal más consumida en el Ecuador, con un 14,88% de 

prevalencia, entre consumidores de edad promedio de 14 años (Venegas y Robayo, 2018). En 

este mismo informe, la segunda droga con mayor demanda sería la cocaína, con un 14,72% de 

prevalencia entre los jóvenes. Por último, la heroína, también denominada “H”, ocuparía el 

tercer puesto en consumo con un 14,39% de adolescentes según los autores. 

Factores que Contribuyen al Problema 

Para Dube et al. (2003), desde factores genéticos, trastornos del desarrollo, el uso y 

abuso de sustancias por parte de padres, hasta experiencias familiares adversas, como la 

violencia y/o negligencia infantil, todos estos representan predictores tempranos comunes que 

determinarán el riesgo a abusar de sustancias en un futuro. 

Factores Genéticos. Estudios en gemelos monocigóticos y dicigóticos por parte de 

Wang et al. (2012) explican que la susceptibilidad genética de los hijos de padres con un 

trastorno por consumo de alcohol alcanza hasta un 40% y 60% de vulnerabilidad 

respectivamente. Asimismo, estudios centrados en jóvenes adoptados demuestran que los 

hijos de padres con dependencia al alcohol, criados en familias libres de consumo de 

sustancias, poseen la misma predisposición a padecer alcoholismo que los hijos de padres 

dependientes que conviven con sus respectivos padres biológicos (Uhl, 2006). Wang et al. 

(2012) estiman que aproximadamente 1500 genes están vinculados al consumo de sustancias, 

junto con diversos polimorfismos genéticos.  

 
Factores Biológicos 

Sexo. En el reporte de Moreta-Herrera et al., realizado durante el 2018, en Ambato, 

Ecuador, se corrobora que la vulnerabilidad a consumir alcohol difiere de acuerdo con el 
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sexo. A través del análisis de muestras, obtenidas por el informe de la OEA y CICAD en el 

2011, se probó que la problemática puede evidenciarse fácilmente entre hombres jóvenes en 

comparación con mujeres en la misma etapa de vida, incluso siendo los hombres adultos de la 

población universitaria el siguiente grupo más afectado antes que las mujeres en la etapa 

adolescente o durante la pre-adolescencia (Moreta-Herrera et al., 2018). Además, los 

adolescentes hombres se encuentran más expuestos a acceder a sustancias ilegales en 

comparación con las mujeres (Moreta-Herrera et al., 2018). 

En general, las mujeres parecen mostrarse más sensibles ante el problema que 

representa el consumo de sustancias ilícitas, además de ser más conscientes sobre los posibles 

riesgos y efectos del abuso, menor resistencia a la presión de pares y con menos actitudes 

dirigidas hacia la experimentación y continuación del consumo de drogas (SIIS Centro de 

Documentación y Estudios, 2014). Además, Moreta-Herrera et al. (2018) explican que la edad 

es otro factor de riesgo que se manifiesta en la salud física general y mental de los 

adolescentes, por lo que existiría mayor vulnerabilidad tanto al inicio como a la exposición de 

drogas mientras más corta sea la edad. Por un lado, aunque la corta edad genera cierta 

tendencia hacia la experimentación hacia el alcohol, el nivel de educación y la formación de 

valores previene actitudes de consumo (SIIS Centro de Documentación y Estudios, 2014). 

Factores Ambientales. Uhl (2006) menciona que los factores ambientales tendrían 

influencia directa en la edad de inicio del consumo, mientras que la parte genética tendría 

mayor importancia en cuanto a la “transición del consumo”, es decir, de pasar de un consumo 

regular a un trastorno por consumo de sustancias.  

Historia Familiar. Para Redonnet et al. (2012), los problemas alrededor de la familia 

también confluyen en el abuso de sustancias. Farrington y Welsh (2007) mencionan que en 

familias situadas en barrios de bajo nivel económico-social es posible observar mayor 
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exposición al abuso de sustancias de los padres y/o cuidadores, a la vez que es más probable 

encontrar trastornos psiquiátricos no tratados y delitos por la falta de conocimiento sobre 

problemas de la salud mental y conductual. Asimismo, Redonnet et al. (2012) explican que la 

exposición a problemas psicosociales por parte de los padres y el crecer en un hogar 

monoparental también tendrían un efecto moderado en el posterior consumo y abuso. 

En encuestas longitudinales realizadas por Blow et al. (2005) a una muestra de 6000 

jóvenes británicos de entre 11 y 18 años del British Youth Panel, Reino Unido, se confirmó la 

relación inversa con respecto a los ingresos de la familia y el consumo de tabaco en 

adolescentes. En el mismo estudio se determinó que tanto el nivel educativo parental como el 

consumo de sustancias entre familiares ejercerían una influencia prominente en el consumo 

del adolescente. No obstante, y quizá lo más impactante del estudio de Blow et al. (2005) es 

que, a través de varios años de seguimiento, se corroboró que estas familias, incluso al 

aumentar sus ingresos familiares, no disminuirían en su consumo posterior; contrario a lo 

esperado, se desarrollaría un comportamiento opuesto que reforzaría el abuso ilícito (SIIS 

Centro de Documentación y Estudios, 2014). 

Por otro lado, Allen et al. (2003) señalan que los adolescentes se encontrarían en 

mayor riesgo de abusar de sustancias cuando uno o ambos padres son consumidores, existe 

historial de violencia intrafamiliar, y/o habría un pobre manejo emocional. Además, estudios 

a manos de Cleveland et al. (2008) reportan que una familia separada, independientemente de 

la causa (abandono, muerte, divorcio, etc.), posee mayor riesgo a que entre sus miembros 

exista consumo de sustancias. Por otro lado, las relaciones cálidas con los cuidadores y la 

correcta supervisión familiar funcionarían como factores protectores ante el inicio del 

consumo (Cleveland et al., 2008). 
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Estatus Socioeconómico Bajo. Según lo explicado por Dube et al. (2003), aún no se 

conoce con claridad si el estatus socioeconómico en la niñez predeciría el uso de drogas 

ilícitas en etapas tempranas como la adolescencia.  

El análisis exhaustivo de Daniel et al. (2009) de 16 estudios longitudinales de distintos 

países que examinaban la asociación entre estatus socioeconómico y abuso de drogas, reveló 

una correlación relativamente baja entre el nivel socioeconómico bajo y el consumo de 

cannabis más adelante en la vida. Esto contrarresta con lo encontrado por Hanson y Chen 

(2007), y Fothergill y Ensminger (2006), en donde fue posible observar mayor riesgo de 

abuso de sustancias en entornos socioeconómicos desfavorecidos de países industrializados 

como Estados Unidos, Nueva Zelanda, Francia, Países Bajos y Alemania.   

De manera particular, por medio de análisis de muestras transversales en Francia, se 

estima que el 6% de la población adulta joven cumpliría con criterios para un trastorno 

relacionado con el consumo/abuso de alcohol (Beck et al., 2006). Los autores demuestran 

que, aunque el consumo de tabaco disminuye con el paso del tiempo y el de cannabis puede 

estabilizarse, las tasas de abuso de alcohol van en aumento. Junto a lo expuesto por Beck et 

al. (2006) y Redonnet et al. (2012) se señala que los logros educativos jugarían un papel 

fundamental bidireccional, ya que el desempeño educativo disminuiría a causa del consumo.  

Pese a que se estima que el 83% de la población francesa posee un título de escuela 

secundaria, existe una baja participación laboral que al mismo tiempo predispone a empleos 

temporales a un 51% (Beck et al., 2006). Esta inestabilidad financiera, para Baumann et al. 

(2007) genera disparidades socioeconómicas con respecto al consumo de tabaco; sin 

embargo, hace falta obtener características de la vida temprana para entender el fenómeno de 

manera más clara. 
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Acceso Limitado a Servicios de Salud. Como es presentado por Redonnet et al. (2012) 

en su revisión, el factor de riesgo compartido entre las diferencias personales y/o familiares y 

el consumo de sustancias ilegales es explicado en gran medida por un estatus socioeconómico 

deficiente. Por ejemplo, problemas de comportamiento, como el Trastorno por Déficit de 

Atención e Hiperactividad (TDAH), Trastornos de Conducta, baja competencia cognitiva y 

otras condiciones que necesitarían de atención especializada, rara vez serán identificadas de 

manera válida o con asistencia debido al limitado acceso a salud de un estatus bajo 

(Schulenberg et al., 1994).  

De esta manera se indica que el estatus económico efectivamente influye en el riesgo 

de desarrollar problemas con respecto a drogas ilícitas más adelante en la vida y, a su vez, 

deja a entrever la transmisión a través de generaciones de inequidades con respecto al área de 

salud pública (Redonnet et al., 2012). 

Fracaso Escolar. El fracaso escolar se entiende como la obtención de calificaciones 

bajas o incompletas (Redonnet et al., 2012). En estudios de longitudinales a 1,4 millones de 

residentes suecos que habían fracasado escolarmente a los 15 años se encontró que estos 

presentaban mayor riesgo a abusar de sustancias más adelante en la vida, aproximadamente 

alrededor de los 25 años, en comparación con sus pares sin este indicador y con un nivel 

socioeconómico igual de bajo (Fletcher, et al., 2009).  

Para Fletcher, et al., (2009) el riesgo asociado con el fracaso escolar supera al riesgo 

relacionado a un nivel socioeconómico deficiente. No obstante, Redonnet et al. (2012) 

resaltan que, aunque el fracaso escolar sería importante al momento de determinar el riesgo a 

consumir sustancias, el que los jóvenes provengan de hogares económicamente insustentables 

definitivamente sólo duplica el riesgo de presentar problemas relacionados al consumo de 
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drogas ilícitas en comparación con niños criados en hogares con ingresos estables, altos, o 

socio-demográficamente ajustados. 

La problemática presentada por Fletcher et al. (2009) recae en que el fracaso escolar 

no sólo representaría un indicador de un aparente rendimiento académico deficiente, sino que 

podría ser considerado como un marcador hacia varias vías, entre las que se encuentran los 

problemas relacionas con las drogas. De esta manera, experimentar problemas académicos 

puede llevar a un prominente malestar psicológico que, al mismo tiempo, puede desembocar 

en el consumo de sustancias ilícitas entre adolescentes con el objetivo de aliviar dicha 

angustia escolar (Fletcher et al., 2009).  

Un hallazgo particular al revisar los datos registrados en Statistics Sweden del 2012, 

fue que jóvenes suecos provenientes de familias con un estatus socioeconómico alto 

presentaban una fuerte asociación entre el fracaso escolar percibido y el desarrollo de 

problemas de consumo en relación al consumo de drogas ilícitas (Redonnet et al., 2012). De 

manera particular, se encontró que la angustia psicológica, la exigencia de la familia o incluso 

las expectativas autoimpuestas por los jóvenes sobre “éxito académico” serían los principales 

factores de riesgo que habrían participado en la decisión por consumir (Statistics Sweden, 

2012).  

Asimismo, la “desventaja intergeneracional” también tiene un efecto en el desempeño 

escolar deficiente, ya que existe un acceso restringido a los recursos financieros, sociales y 

culturales que apoyan a los resultados educativos (Redonnet et al., 2012). En el informe de 

Statistics Sweden del 2012 se destaca que el nivel de educación de los padres, mismo que se 

correlaciona de forma estrecha con el estatus socioeconómico familiar, también desempeñaría 

un rol esencial en el consumo del adolescente. Pese a que la educación puede ser valorada en 

el hogar, independientemente del nivel social o económico, es posible que aquellos de un 
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nivel más bajo estén menos equipados para ayudar a sus hijos con las opciones educativas, 

trabajos escolares y la comunicación asertiva hacia autoridades, situación que también genera 

otra desventaja (Redonnet et al., 2012). 

Presión Social. Fletcher et al. (2009) resaltan que el consumo de sustancias y fracaso 

escolar también pueden estar incitados en la necesidad por “pertenecer a grupos y pares”. Los 

jóvenes tienen alto riesgo a ser influenciados por distintos aspectos biopsicosociales entre los 

cuales se encuentran la inmadurez neurobiológica, que los lleva a ser impulsivos, mostrar 

actitudes temerarias y a cometer repetidos errores de juicio comunes de la etapa (Steinberg, 

2008). No obstante, esta característica propia del desarrollo adolescente también los sitúa en 

mayor riesgo a consumir sustancias y desarrollar conductas impulsivas debido a la deficiencia 

en el manejo emocional y toma de decisiones (Steinberg, 2008). Debido a esto, Steinberg 

(2008) indica que los jóvenes podrían tener pocas conductas de autocuidado, siendo 

propensos a sucumbir ante la presión social de pares. 

Durante la adolescencia existe mayor exposición al consumo ilícito de drogas en 

grupos de pares en donde se fomenta el ausentismo escolar y bajas expectativas con respecto 

a la escuela (Fletcher et al., 2009, y Redonnet et al., 2012). Todo esto genera un efecto 

progresivo y potencialmente peligroso para los jóvenes, ya que el desempeño escolar se 

convierte en un criterio de selección para continuar con estudios de escuela secundaria y nivel 

superior, lo que al mismo tiempo determina las posibilidades futuras de recibir educación 

universitaria, obtener empleo y una serie de aspectos relacionados al contexto 

socioeconómico (Redonnet et al., 2012). 

Entorno Rural. Pese a las características individuales, el comportamiento está 

condicionado por agentes más amplios que inciden directamente en el desenvolvimiento de 
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los individuos, ya sea en el barrio, escuela o incluso la entidad territorial al que el adolescente 

se expone (SIIS Centro de Documentación y Estudios, 2014). 

Encalada et al. (2021) estiman que hace aproximadamente 20 años el consumo de 

sustancias ilícitas era predominante en un rango de edad mayor, siendo la edad promedio de 

consumo entre 21 y 35 años. El autor señala que, hace algunos años, esta accesibilidad a 

drogas habría estado mediada por el costo, la dificultad con la que las sustancias podían ser 

encontradas, el entorno en el que se desenvolvía el consumidor, e incluso su necesidad por 

desviar sus emociones y preocupaciones en otras actividades. Sin embargo, hoy en día el 

rango de edad adolescente es el principal agente de consumo, siendo los jóvenes entre 12 y 18 

años que cursan la escuela secundaria los que tendrían vasto acceso a dichas sustancias 

(Encalada et al., 2021). 

Redes Sociales. Según lo expuesto por Encalada et al. (2021), la popularidad del 

internet, redes sociales, la publicidad e imagen de artistas, indirectamente promueven el 

consumo de drogas como un “nuevo estilo” de recreación o diversión. Hoy en día, los medios 

tecnológicos carecen de filtros de edad, por lo que el contenido puede ser distorsionado en 

una etapa crítica del desarrollo como lo es la adolescencia (Encalada et al., 2021).  

Solo en Ecuador, Franco (2016) encontró por medio de encuestas que el 19% de 

alumnos desde octavo a décimo de bachillerato aceptaron haber consumido drogas como 

sugerencia de lo presentado en redes sociales. El autor señala como segunda causa de 

consumo a la curiosidad creada a través de videos y tutoriales; mientras que como tercer 

motivo de acceso a sustancias ilícitas por primera vez se destaca la sugerencia de pares y la 

facilitación gratuita por parte de otros conocidos. 

Factores Individuales. Babor y Kadden (2005) hacen hincapié en que los factores de 

personalidad también están involucrados en el inicio y mantenimiento del uso de sustancias.  
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Jonah et al. (2001) en estudios enfocados en la población universitaria encontraron que 

aquellos que puntuaban alto en la medida de personalidad “búsqueda de sensaciones” eran 

más proclives a mostrar conductas de riesgo asociadas a conducir de manera impulsiva, beber 

con más frecuencia, presentaban mayor probabilidad a conducir después de beber, junto con 

una marcada tolerancia al alcohol.  

Ante esto, Babor et al. (1989) señala la fuerte asociación entre el rasgo de la sociopatía 

y el consumo regular de sustancias, debido a las tendencias de búsqueda extrema por 

estimulación, seguida por la incapacidad tanto para inhibir el comportamiento en curso como 

de aprender del castigo. 

Actitud hacia el Consumo. Alarcón et al. (2015) señalan como principales causas del 

primer contacto a la “motivación hedónica”, entendida como la búsqueda de sensaciones 

placenteras; en segundo lugar, la “presión social del grupo de iguales”, que tiene como 

objetivo reducir la tensión percibida; y, como tercer punto, el “deseo de exploración” junto al 

pobre conocimiento de posibles repercusiones.  

Desde el punto de vista psicológico, Oliva et al. (2008) explican que las 

representaciones sociales del joven, los juicios de valor con respecto al uso de sustancias, 

junto con las actitudes propias del individuo permitirían que el adolescente disponga del 

consumo como una manera de ajustarse psicológicamente y adaptarse a las demandas que el 

medio implícitamente exige. 

Asimismo, Moreta-Herrera et al. (2018) mencionan que, de manera subjetiva, ciertos 

esquemas mentales, las construcciones afectivas y cognitivas sobre las sustancias podrían 

modificarse favoreciendo al consumo y habituación hacia las sustancias. Sin embargo, para 

los autores, otros marcadores macrosociales como la permisibilidad y aceptación social de la 

conducta ejercen una presión fuerte en el inicio y desarrollo del uso regular de drogas. 
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Estrategias Empleadas 

Al revisar reportes públicos a nivel internacional se ha concluido que anualmente 

cerca de 2 millones de ingresos son registrados en las salas de urgencias debido al consumo y 

abuso de sustancias (Substance Abuse and Mental Health Services Administration 

[SAMHSA], 2010). Debido a esta demanda, es necesario que el personal de salud evalúe de 

manera rápida y competente a los usuarios (SAMHSA, 2010).  

Tena-Suck et al. (2018) señala que el personal especializado para la evaluación de 

consumo requiere de conocimientos en el área de psicología/consejería, habilidades de 

recursos humanos e incluso actitudes para que los adolescentes puedan ser abordados de una 

manera oportuna, creando una relación de confianza, reconociendo su autonomía y utilizando 

estrategias que inciten al joven consumidor a reportar la verdad para intervenir lo antes 

posible. Asimismo, los autores sugieren implementar estrategias de screening, tratamiento y 

prevención como manera de contrarrestar al fenómeno socioeconómico de las drogas tanto en 

adolescentes como adultos. 

Estrategias de Screening. Debido a la creciente demanda, la poca disponibilidad de 

personal para los diversos organismos de salud y grupos de intervención, además de la falta 

de entrenamiento, en México se ha propuesto adoptar una serie de pruebas rápidas de auto 

reporte conocidas como Screnning, Brief Intervention, Reference to Treatment o algoritmo 

“SBIRT”, mismas que evaluarán desde la presencia, frecuencia y cantidad de sustancia 

consumida, hasta los efectos adversos y situaciones asociadas que fomentan el consumo 

(Tena-Suck et al., 2018). Los autores describen que dentro del SBIRT podrían ser utilizadas 

pruebas como el CRAFFT, AUDIT, POSIT, CAD-20, BEDA y ASSIST, mismas que son de 

rápida aplicación, eficaces y toman un tiempo muy corto en el auto reporte escrito.  
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La importancia de las pruebas de detección se encuentra en su capacidad para evaluar 

los factores de riesgo, los cuales pueden ser genéticos, conductuales o ambientales (Tena-

Suck et al., 2018). Asimismo, la detección permite distinguir entre aquellos que podrían 

beneficiarse de una intervención mínima y otros que pueden requerir una evaluación 

diagnóstica adicional o un posible tratamiento (Babor y Kadden, 2005). 

Por un lado, el equipo de Kirisci et al. desarrolló una prueba rápida en el 2013, en 

Estados Unidos, de tres a cuatro minutos de duración para la detección de algún trastorno por 

consumo de sustancias en adolescentes. La réplica del “Drug Use Screening Inventory- 

Revised” (DUSI-R) fue administrada a una muestra de 329 jóvenes varones de edades entre 

12 y 19 años en tres ocasiones. Por lo explicado por Kirisci et al. (2013), los ítems 

seleccionados para la creación del DUSI-R Quick Screen (DQS) consistieron en los 

principales del Substance Involvement Index y la Problems Severity Index. Finalmente, el 

equipo concluyó que la sensibilidad del DQS para la detección de problemas actuales en 

adolescentes oscilaba entre un 93% al 100% de efectividad; mientras que era capaz de 

predecir el futuro consumo en el mismo rango de edad hasta en con 75% de exactitud. 

En el 2009 en Pensilvania, Estados Unidos, Kelly et al. (2009) realizaron la 

comparación de seis pruebas de tamizaje para la detección de abuso o dependencia de alcohol 

en 181 adolescentes consumidores entre 18 y 20 años recluidos de dos departamentos de 

emergencias. Entre las pruebas empleadas se encontraron el AUDIT-C, RAPS4-QF, el FAST, 

CRAFFT, RUFT-Cut y una escala de 2 ítems del DSM-IV, mismas que fueron administradas 

y comparadas durante tres días. Se concluyó que todos los instrumentos eran eficaces al 

momento de filtrar el consumo de alcohol, sin embargo, el mejor desempeño para la detección 

de Trastorno por Consumo de Alcohol lo obtuvo la escala de 2 ítems del DSM-IV, con un 

88% de sensibilidad y 90% de especificidad (Kelly et al., 2009). El equipo también señala que 
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el FAST y AUDIT-C también pueden ser recomendadas como un método de screening rápido 

debido a su desempeño. 

Por último, Babor y Kadden (2005), en su revisión de instrumentos de screening para 

la detección temprana del uso y abuso de sustancias implementados en Estados Unidos, 

recomiendan y señalan la susceptibilidad, confiabilidad y validez de tests como el POSIT, 

Michigan Alcoholism Screening Test (MAST), Abuse Subtle Screening Inventory (SASSI), 

The Personal Experience Screening Questionnaire (PESQ), y The Drug and Alcohol Problem 

(DAP) para adolescentes.  

Al mismo tiempo, los autores también mencionan la importancia de las pruebas de 

detección biológicas como lo son los análisis de orina, pruebas de cabello y pruebas de saliva, 

mismos que serían más objetivos en la evaluación (Babor y Kadden, 2005). 

Estrategias de Tratamiento. Según Babor y Kaddel (2005) y Tena-Suck et al. (2018) 

otro requisito en el enfoque de salud pública, seguido de la detección temprana de los 

trastornos por uso de sustancias, sería la realización de un tratamiento adecuado. Según Babor 

y Kaddel (2005), el término “intervención” se refiere a realizar un esfuerzo, 

independientemente de su naturaleza, para brindar información, asesoramiento, aumentar la 

motivación, enseñar habilidades consistentes o brindar un tipo de terapia intensiva en relación 

con la problemática, es decir, el cese del uso de sustancias.  

Por medio de metaanálisis realizados por el Instituto Nacional sobre el Abuso de 

Drogas (NIDA), se encontró que entre los individuos con trastornos por consumo de alcohol 

(AUD), el 38% buscaba tratamiento por consumo de opiáceos; el 45% de personas buscaba 

tratamiento debido a su dependencia a estimulantes; mientras que el 28% consumía heroína, y 

todos consumían más de 40gr de alcohol diario (Klimas et al., 2018). 
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Por otro lado, Klimas et al. (2014) resaltan en su revisión que entre las intervenciones 

frecuentemente utilizadas para el tratamiento por AUD se incluyen la entrevista motivacional 

(MI), la terapia cognitivo-conductual (CBT), los enfoques psicodinámicos e intervenciones 

breves de terapia familiar, asesoramiento sobre drogas, programas de 12 pasos, el uso de 

grupos/comunidades terapéuticas y rehabilitación vocacional (RV). 

En la revisión de Babor y Kaddel de intervenciones aplicadas en Estados Unidos, las 

menos costosas involucrarán conversaciones motivacionales breves entre el usuario y un 

médico especializado o consejero (2005). Los autores describen que la Terapia 

Conversacional consistiría en máximo tres sesiones de corta duración; mientras que un 

tratamiento psicoterapéutico breve tomaría entre 3 a 15 sesiones, mismas que deberán ser 

brindadas por un psicólogo especializado.  

Bien et al., en 1993 evaluó 32 estudios controlados que involucraban a más de 6000 

pacientes sometidos a intervenciones breves con distintos enfoques para el tratamiento del 

consumo nocivo de alcohol. En el estudio se concluyó que la prognosis del consumo puede 

ser modificado efectivamente mediante intervenciones breves de atención primaria. Por otro 

lado, Kahan et al. (1995) revisaron 11 ensayos de intervención breve y concluyeron que todos 

estos métodos fueron efectivos en cuanto a prevención, además de ser de bajo costo para los 

consumidores de alcohol. 

Estrategias de Prevención. Botvin et al. (2007) señalan factores fundamentales para 

que los programas de prevención de uso de sustancias sean efectivos. Entre estos se 

destacarían la necesidad por abordar factores de riesgo y protección, brindar información 

apropiada para la población objetivo, incluir material que ayude a los jóvenes a examinar y 

resistir posibles presiones alrededor del uso de drogas, ofrecer capacitación integral en 

habilidades personales y sociales, todo esto junto con métodos interactivos y sensibles a la 
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cultura como el lenguaje. Asimismo, estos programas adquirían mayor relevancia al ser 

impartidos a la familia, escuela y comunidad del usuario (Botvin et al., 2007). 

Chakravarthy et al., (2013) señala como un programa de prevención familiar efectivo 

a la Terapia Familiar Multidimensional (MDFT), diseñado para adolescentes que abusan de 

sustancias, aquellos en riesgo y otras conductas problemáticas. Según lo explicado por el 

autor, el MDFT se enfocaría en el desarrollo de habilidades de afrontamiento y resolución de 

problemas, promoviendo una mejor toma de decisiones; además, ayuda a la familia a mejorar 

el funcionamiento interpersonal como un factor de protección. Ante esto, Liddle et al. (2002) 

compararon la MDFT con la Terapia Cognitiva-Conductual (TCC) individual y descubrieron 

que, aunque ambos tratamientos eran prometedores, la MDFT era más eficaz para tratar la 

gravedad del problema de consumo de sustancias. Además, a largo plazo los resultados de la 

Terapia Familiar fueron más duraderos (Liddle et al., 2002). 

Por otro lado, el NIDA (2010) propone los beneficios de incorporar programas de 

prevención comunitarios y escolares en la prevención del abuso de sustancias.  Es más, la 

introducción de programas a una edad temprana es mucho más efectiva al momento de 

abordar factores que precipiten al consumo de sustancias en el futuro, además de conductas 

como la agresión temprana, habilidades sociales deficientes y/o dificultades académicas 

(NIDA, 2010). Entre los programas escolares de mejor acogida mencionados por el NIDA se 

encontraría el “Reconnecting Youth” (RY), el cual se enfoca en estudiantes de secundaria con 

bajo rendimiento escolar y en potencial riesgo de no completar su educación por conductas 

problemáticas, como abuso de sustancias, depresión, agresión o conductas suicidas. 

Los objetivos del RY son aumentar el rendimiento escolar, reducir el consumo de 

drogas y aprender habilidades para controlar tanto el estado de ánimo como las emociones 

(NIDA, 2010). Además, se explica que el programa promueve el trabajo en grupos pequeños 
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para fomentar la vinculación positiva entre compañeros, mientras se capacita en habilidades 

sociales. Según el NIDA (2010) en estudios que implementaron el RY se demostró que este 

mejoraba el rendimiento escolar en un 20%, disminuía la deserción escolar, reducía el 

consumo de drogas en un 60%, y disminuyó los problemas de consumo de drogas. 

2. Instrumentos para la Detección Temprana de Uso y Consumo Problemático de 

Sustancias para la Población Adolescente 

Según Bertini et al. (2014), existe una necesidad creciente en el campo médico con 

respecto a la prevención, detección y manejo de los problemas alrededor de la salud del 

adolescente. Debido a esta demanda, es necesario la utilización de instrumentos estructurados 

con el objetivo de mejorar la detección de posibles trastornos relacionados al consumo de 

sustancias (Bertini et al., 2014). Ante esto, los autores sugieren que el POSIT y el CRAFFT 

serían ideales por su fácil administración y capacidad de evaluar tanto problemas específicos 

en la vida del joven como los factores de riesgo asociados al abuso o dependencia.  

Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT).  

El POSIT es un instrumento diagnóstico diseñado por el NIDA y el National Institutes 

of Health en 1991, como parte del “Sistema de Evaluación y Referencia del Adolescente 

(AARS)”. La versión original cuenta con 139 reactivos que cubren 10 áreas a ser analizadas: 

“uso y abuso de sustancias, salud física, salud mental, relaciones familiares, relaciones con 

amigos, nivel educativo, interés vocacional, habilidades sociales, entretenimiento y 

recreación, y conducta agresiva/delictiva.” (Sánchez Guerrero et al., 2008, p.2). Entre sus 

validaciones, en 1997 se elaboró una versión de 81 ítems para los jóvenes adolescentes, tanto 

hombres como mujeres entre 13 y 19 años, siendo este adaptado por la Universidad Nacional 
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Autónoma de México y el Instituto Nacional de Psiquiatría “Juan Ramón de la Fuente Muñiz” 

(Sánchez Guerrero et al., 2008).  

Esta versión en español sirve como instrumento de detección para brindar la atención 

oportuna a usuarios de drogas, personas en riesgo o vulnerables (Sánchez Guerrero et al., 

2008). Además, los autores mencionan que es administrada a manera de autoreporte y en 

grupos o individual, en caso de ser solicitada por el usuario o como parte de una entrevista 

clínica inicial. Por último, el POSIT también permite añadir u omitir variables 

sociodemográficas que sean consideradas como oportunas según los objetivos establecidos de 

evaluación (Sánchez Guerrero et al., 2008). 

Con propósito de detectar problemas específicos en adolescentes que usan y/o abusan 

de drogas el POSIT es recomendado por la COPOLAD (Mariño et al., 1998). La Universidad 

Nacional Autónoma de México y el Instituto Nacional de Psiquiatría “Juan Ramón de la 

Fuente Muñiz” validaron al POSIT en 1997 para la población mexicana juvenil, es decir, 

tanto hombres como mujeres entre 13 y 19 años, independientemente de su ocupación y 

escolaridad (Mariño, et al., 1998). La muestra la conformaron n= 310 adolescentes en 

tratamiento para el abuso/uso problemático de sustancias. Para la aplicación de esta escala se 

necesitó adaptar la versión de habla hispana a un lenguaje apropiado para los adolescentes 

mexicanos.  

De esta manera, Mariño et al. (1998) mencionan que de los 139 reactivos únicamente 

32 fueron modificados según el idioma y cultura con lo que se logró un entendimiento 

satisfactorio al momento de emplearlo. Al concluir el estudio, se encontró que 81 (58.3%) de 

los 139 ítems iniciales, pertenecientes a siete áreas del POSIT, presentan un rendimiento 

satisfactorio para identificar problemas relacionados con el consumo de sustancias entre 

adolescentes mexicanos. Estas áreas abarcan aspectos vinculados a la salud mental, relaciones 
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familiares, amistades, nivel educativo, intereses vocacionales y conducta 

agresiva/delincuencia. Sin embargo, se identificaron 3 áreas funcionales: salud física, 

habilidades sociales, entretenimiento y recreación que no poseen una validez satisfactoria en 

esta versión debido la escasa cantidad de reactivos y la baja consistencia entre ítems, 

obteniendo valores alfa menores a .50. 

En el 2018 se realizó una validación para la población española a manos de un grupo 

de investigadores de la Universidad de Santiago de Compostela, conformado por Araujo et al. 

La muestra fue conformada por 569 estudiantes entre 12 y 18 años de la comunidad autónoma 

de Galicia en dos etapas. Finalmente se corroboró la validez del POSIT comparando los 

resultados obtenidos en este test con el Adolescent Diagnostic Interview, informando que la 

versión española del POSIT tendría un comportamiento psicométrico superior tanto por su 

consistencia interna (a=,82) sensibilidad (94,3%) y especificidad (83,9%) (Araujo et al., 

2018). 

Car, Relax, Alone, Forget, Family and Friends, Trouble (CRAFFT).  

La escala CRAFFT es un instrumento de evaluación de salud, creado en 1999 por el 

Boston Children’s Hospital por Knight y colaboradores, además de psiquíatras especializados 

en farmacodependencia (Knight et al., 1999). El CRAFFT permite identificar el uso de 

sustancias, el riesgo asociado a conducir y/o montar en bicicleta en presencia de sustancias y 

la existencia o curso de un trastorno por uso de sustancias en una población entre 12 y 21 

años (The Center for Adolescent Substance Use Research, 2018). Recomendado por la 

National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), se destaca por su concisión y 

alta eficacia como un complemento en el campo de la salud, al utilizarse para detectar e 

intervenir de forma temprana en el consumo de sustancias en adolescentes de diversos 
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contextos socioeconómicos y étnicos (The Center for Adolescent Substance Use Research, 

2018). 

La escala original comprende seis preguntas que valoran tanto el consumo como el 

nivel de riesgo asociado al uso de sustancias. (Knight et al., 1999). Es así como, según los 

autores, una puntuación mayor a dos (>2) alerta sobre la presencia o el riesgo de consumo, 

siendo recomendada la realización de una evaluación exhaustiva. 

La primera validación de la escala fue realizada a manos del equipo de Knight et al. 

(2002) en 538 participantes de edades entre 14 y 18 años que llegaron para atención médica 

rutinaria en el Hospital de Boston. Aquí se encontró una sensibilidad general del 76%, junto 

con la especificidad del 94%; además, se observó un valor predictivo positivo de 0,83 y un 

valor predictivo negativo de 0,91 (Knight et al., 2002). Asimismo, en cuanto a la detección de 

"cualquier desorden", se logró una sensibilidad del 80% y una especificidad del 86%, con un 

valor predictivo positivo de 0,53 y un valor predictivo negativo de 0,96. Para la identificación 

de casos de "dependencia", la sensibilidad del test fue del 92%, mientras que la especificidad 

fue aproximadamente del 80%, con un valor predictivo positivo de 0,25 y un valor predictivo 

negativo de 0,99 (Knight et al., 1999). 

En el 2013, Cote-Menéndez et al., realizaron un estudio para la validación de la escala 

CRAFFT, para la población de jóvenes colombianos. Para este estudio se evaluó la validez de 

criterio en la cual se calculaba la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de esta 

herramienta. Finalmente, se validó la versión colombiana para adolescentes mediante la 

obtención de una sensibilidad del 95%, una especificidad del 83%, y valores predictivos de 

0.94 (Cote-Menéndez et al., 2013). 

Otra validación hispanohablante de la escala CRAFFT se realizó en Argentina por el 

equipo de Bertini et al. (2014) para la población adolescente. Para el estudio se reclutaron a 
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286 participantes y compararon los resultados obtenidos en el CRAFFT experimental, con 

una versión validada de la escala POSIT, por medio de la cual se encontró una sensibilidad de 

59%, especificidad del 88% y valor predictivo de 78%, lo cual demuestra que la adaptación 

idiomática del CRAFFT sería efectiva entre pruebas para esta población.  

3. Adaptación y Validación de Instrumentos de Psicométricos 

En la siguiente revisión se pretende explicar dos procesos que se llevarán a cabo en la 

investigación, los cuales son la adaptación y validación del POSIT y CRAFFT.  La OMS 

aboga por la creación y utilización de indicadores de salud estandarizados, específicamente, 

exige el uso de herramientas validadas en el campo de la salud con el propósito de facilitar la 

comparación de estudios a nivel internacional (Carvajal et al., 2011). Es así como la 

estandarización y validación de estos instrumentos garantizan la fiabilidad y comparabilidad 

de los datos recopilados en diferentes países y contextos, lo que permite obtener información 

precisa y significativa sobre la salud a nivel global (Patrick y Erickson, 1993). 

El proceso de traducción de un cuestionario es esencial para asegurar la validez del 

instrumento en distintas culturas (Carvajal et al., 2011). Sin embargo, la adaptación 

transcultural no se trata simplemente de una traducción directa del cuestionario, sino que 

requiere seguir una metodología adecuada para asegurar la equivalencia cultural, de contenido 

y lingüística con respecto a su población (Maneesriwongul y Dixon, 2004). Sin duda alguna y 

como lo señala Carvajal et al. (2011) la forma de plantear preguntas y el lenguaje utilizado 

pueden generar sesgos. Sin embargo, los autores añaden que los factores culturales también 

desempeñan un papel importante. La cultura puede influir en la validez de una misma 

pregunta en distintos idiomas o incluso en países que comparten la misma lengua, haciendo 

que la adaptación del instrumento sea esencial (Carvajal et al., 2011). 
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Debido a esto es por lo que, para utilizar un cuestionario de manera confiable, es 

fundamental verificar que mida adecuadamente, de manera consistente y en circunstancias 

similares, siendo sensible a los cambios alrededor de la situación clínica y no presente 

dificultades en su aplicación práctica (Carvajal et al., 2011). Este proceso de verificación de 

sus características se denomina validación. Para Argimon y Jiménez (2004) validar una 

versión de un cuestionario en un idioma diferente al original implica primero adaptar 

culturalmente el cuestionario al contexto donde se pretende utilizar, para más adelante 

verificar nuevamente que retiene las propiedades psicométricas apropiadas que miden su 

objetivo original. Es por esto que la metodología empleada es importante al garantizar que los 

resultados obtenidos puedan ser interpretados de manera adecuada y también puedan ser 

utilizados en la práctica clínica sin inconvenientes (Maneesriwongul y Dixon, 2004). 

Diferencias entre Adaptación Transcultural y Traducción 

Aunque ambos procesos pueden ser confundidos, difieren principalmente en la 

complejidad del proceso. En primer lugar, la traducción implica el simple traslado idiomático 

de un cuestionario a otro idioma distinto del original (Beaton et al., 2000). Por otro lado, 

Beaton et al. (2000) describen que la adaptación transcultural implica a todo un equipo 

multidimensional de profesionales que incluye traductores, profesionales de la salud que 

manejan comúnmente el cuestionario, junto a investigadores con conocimientos 

especializados en clinimetría. Además, el proceso de adaptación transcultural incluiría “la 

traducción inicial, síntesis, retro-traducción, la revisión del comité de expertos, la prueba 

piloto del borrador de la traducción y la evaluación psicométrica” (Maher et al., 2007). 

Según Beaton et al. (2000) el proceso completo de adaptación transcultural está 

diseñado para alcanzar la equivalencia entre las versiones originales y traducidas con respecto 
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al lenguaje (equivalencia semántica e idiomática) y también experiencias equivalentes a la 

vida cotidiana y significados/formas de pensar de la población. Esto se debe a que el objetivo 

principal del proceso de adaptación es que el cuestionario sea semejante en medición y 

contenido al original, ya que su propósito no reside en la creación de un cuestionario idéntico 

(Maher et al., 2007). De esta manera, Maher et al. (2007) indican que, si un elemento del 

cuestionario es irrelevante o “sin sentido” para el entorno nuevo de adaptación, este podría ser 

modificado, reemplazado o eliminado. Para Beaton et al. (2000) el remplazo deberá ser 

revisado con el propósito de que refleje el constructo o atributo que pretendía medir el ítem 

original. Además, los autores aconsejan que en estos casos también podría ser importante 

consultar con el creador original del cuestionario o prueba. 

El personal de salud suele utilizar cuestionarios para evaluar síntomas y resultados del 

tratamiento (Maher et al., 2007). Para Maher et al. (2007), estas pruebas facilitan, de una 

manera conveniente, la posibilidad de evaluar cómo el tratamiento ha afectado los resultados, 

como el dolor, la discapacidad y/o la calidad de vida relacionada con la salud.  De manera 

general, los cuestionarios pueden utilizarse para detectar enfermedades graves, 

comorbilidades, estimar el pronóstico y recopilar información sobre los pensamientos y 

sentimientos del paciente (Trust, 1994). Sin embargo, para que un cuestionario sea útil, los 

pacientes deberán leer y comprender el texto, de manera que los elementos tengan sentido y 

sean relevantes para la persona en su contexto (Maher et al., 2007). 

Alrededor del mundo no todas las personas hablan el mismo idioma, los pensamientos 

y sentimientos varían, además de que sus estilos de vida también son distintos entre regiones, 

estos cuestionarios no pueden ser empleados indiscriminadamente para una amplia población 

(Maher et al., 2007). Debido a esto, Maher et al. (2007) resaltan la necesidad de adaptación de 
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los cuestionarios originales con el objetivo de que sean legibles, comprensibles y relevantes 

en su nuevo entorno. Para los autores este proceso se conoce como “adaptación transcultural”. 

Maher et al. (2007) señalan que a través de tiempo los cuestionarios en inglés se han 

utilizado ampliamente para personas que hablan y/o son familiares con el idioma. No 

obstante, el problema recae en que incluso la mejor palabra usada en inglés para expresar un 

concepto puede variar entre diferentes países que aparentemente emplean la misma lengua, 

como lo son Australia, Canadá, USA y Reino Unido (Trust, 1994). Incluso dentro de un solo 

país, el mismo cuestionario puede variar entre regiones dependiendo de las barreras en la 

comprensión lingüística, haciendo que la adaptación transcultural se convierta en una tarea 

más compleja de lo que supone a simple vista (Trust, 1994).  

Trust (1994) menciona que en algunos países como Canadá y Bélgica hay más de un 

idioma oficial; mientras que según el Australian Bureau of Statistics del 2006, pese a que el 

idioma oficial de Australia es el inglés, se hablan más de 200 idiomas. Según el mismo 

estudio, esto sería similar en Estados Unidos, en donde el 18% de la población habla un 

idioma diferente al inglés en casa, y la mitad de estos presenta dificultades en la comprensión 

del idioma (US Bureau of Statistics, 2000). Por otro lado, Maher et al. (2007) resaltan que, 

incluso si en todo el mundo se hablara un solo idioma, tampoco sería posible usar un solo 

instrumento de evaluación, ya que la cultura y estilo de vida difieren entre regiones.  

Importancia de la Adaptación Transcultural 

Maher et al. (2007) explican que la mayoría de los cuestionarios se desarrollaron 

originalmente en inglés. Por lo tanto, la adaptación transcultural de los cuestionarios en inglés 

a diferentes idiomas permitiría la comparación del mismo instrumento y los constructos a 

medirse entre diversas poblaciones, permitiendo el intercambio de información a través de las 
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barreras culturales y lingüísticas (Maher et al., 2007). Asimismo, se señala que la adaptación 

de los cuestionarios podría detener la práctica común de excluir a sujetos/individuos de 

ensayos clínicos simplemente porque no entienden el idioma hablado en el país. 

Para Flaherty et al. (1988) el propósito será obtener un cuestionario que cuente con 

cinco equivalencias en niveles como: equivalencia semántica, la cual asegura el mismo 

significado de los ítems entre culturas; equivalencia conceptual, que ratifica la medición del 

mismo constructo teórico; la equivalencia de contenido, por la cual se verificará que los ítems 

escogidos sean relevantes para la cultura objetivo; equivalencia técnica, misma que sostiene 

que el método utilizado para recolectar datos es similar y comparable entre culturas; y, 

finalmente, la equivalencia de criterio que asegurará que la interpretación de la medida 

permanece constante al compararla con las normas de cada cultura analizada. Sin embargo, 

según lo explicado por Flaherty et al. (1988), verificar la equivalencia técnica y de criterio de 

la nueva versión de cuestionario puede necesitar un análisis estadístico adicional, lo cual va 

más allá del proceso inicial de traducción. 

Cabe recalcar que la razón principal para realizar la adaptación transcultural e 

idiomática de un cuestionario existente es que esta sería más eficiente en comparación con el 

desarrollo de un nuevo instrumento (Maher et al., 2007). Sin embargo, los autores mencionan 

que la adaptación requiere de un trabajo integrador, multidisciplinario y de extenso tiempo 

tanto para el desarrollo como la validación del cuestionario adaptado. Por otro lado, no hay 

una guía definitiva para llevar a cabo el proceso de adaptación transcultural, lo que lleva a 

utilizar diversos métodos en los procesos de traducción y adaptación de instrumentos 

(Flaherty et al., 1988). Entre los procesos más utilizados se encontrarían: “la traducción lineal, 

la traducción lineal con estudio piloto y la traducción-retrotraducción con personas 

monolingües o bilingües” (Brislin, 1986, p. 142; Dauuphinee,1998). 
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Principales Problemas de la Traducción Idiomática 

Beaton et al (2000) mencionan la existencia de cuatro problemas con el uso de 

cuestionarios únicamente traducidos, ya que esta traducción solo involucraría uno de los 

tantos pasos propios del proceso de adaptación transcultural. En primer lugar, los errores de 

traducción son posibles cuando se trata de imitar exactamente la estructura y el orden de las 

palabras del texto original, situación que puede hacer que el resultado final traducido sea 

difícil de interpretar sintácticamente por la combinación de dos idiomas distintos (Beaton et 

al., 2000). En segundo lugar, los autores mencionan la posibilidad de que esta traducción 

literal carezca de sentido o posea un significado diferente al original.  

El tercer problema a presentarse sería el que ciertas palabras traducidas, pese a que se 

entiendan y exista su equivalente/igual, sean irrelevantes para la nueva adaptación. 

Finalmente, algunas palabras en inglés no pueden ser traducidas directamente debido a que no 

existe una palabra equivalente al idioma de destino, es decir, no es posible encontrar una 

palabra que exprese el mismo significado (Beaton et al., 2000). Es por esto por lo que, con la 

finalidad de evitar estos inconvenientes, los autores proponen desarrollar un proceso de 

adaptación transcultural de pruebas revisado. 

Desafíos en la Adaptación Transcultural 

Gjersing et al. (2010) mencionan que un instrumento previamente validado no 

necesariamente será válido en otro tiempo, cultura o contexto. Según los autores, aunque no 

existe un acuerdo universal sobre cómo adaptar un instrumento para que sea usado en otro 

entorno cultural, si existe un acuerdo en el que la simple traducción y uso de un cuestionario 

en otro contexto lingüístico es inapropiado. 
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Guillemin et al. (1993) en estudios encontraron que un proceso de traducción 

lingüística integral no garantiza la validez ni confiabilidad del constructo a ser medido. Por 

ejemplo, un cuestionario que evalúa la actividad física sería solo apropiado para entornos en 

donde ciertas actividades, como el esquí en nieve, pueda ser practicado. (Herdman et al., 

1998). Por otro lado, un inventario de depresión validado en individuos adictos puede 

confundir los síntomas somáticos de la depresión con los de la intoxicación y/o abstinencia 

(Herdman et al., 1998). Asimismo, Reichenheim y Moaes (2007) indican la importancia de la 

contemporaneidad, ya que los instrumentos validados años atrás pudieron haber perdido su 

validez en la actualidad debido a los cambios constantes de la sociedad. 

De esta manera, el proceso de adaptación transcultural es fundamental cuando el 

instrumento se usa en un idioma, entorno y tiempo distinto, reduciendo el riesgo de 

introducción de sesgos (Reichenheim y Moaes, 2007). Sin embargo, deberá tomarse en cuenta 

que las actitudes no se pueden medir directamente, lo que significa que se deberá usar un 

conjunto de ítems del cuestionario que indirectamente cumplan esta función, situación que 

puede resultar de difícil comparación, tomando en cuenta las culturas y diversos grupos al que 

deberá el cuestionario ser adaptado (Likert, 1932). 

Proceso de Adaptación Transcultural 

Traducción, Retrotraducción y Síntesis. Según Gjersing et al. (2010), la primera 

etapa consiste en la evaluación de la relación existente entre el cuestionario y el concepto 

subyacente tanto en el contexto/entorno original como con el objetivo de adaptación. Aquí 

también será necesario evaluar la importancia de cada uno de los ítems dentro del 

instrumento, ya que deberán ser relevantes y aceptables en la población objetivo como en la 

población original (Herdman et al., 1998). Además, tanto la equivalencia conceptual como la 
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de los ítems pueden evaluarse por medio de una revisión de literatura, y estos hallazgos 

deberán ser discutidos con expertos en el campo y miembros de la población objetivo 

(Herdman, et al., 1998). 

Más adelante, Guillemin et al. (1993) proponen que el instrumento original será 

traducido desde el idioma de origen al de la población objetivo. En este paso, al menos dos 

personas deberán realizar las traducciones iniciales de manera independiente según lo 

sugerido por Beaton, et al. (2000). Además, Herdman et al. (1998) señalan la obligación de 

que los traductores dominen el idioma de la población objetivo, además de comprender 

ampliamente el idioma original.  

Después de esto, Herdman et al., (1998) indican que las versiones traducidas deberán 

ser sintetizadas en una sola versión por un tercer traductor independiente. Sin embargo, esta 

nueva versión sintetizada deberá ser retrotraducida independientemente por al menos dos 

personas distintas como parte del proceso obligatorio (Herdman et al., 1998). Estos 

retrotraductores, al igual que los traductores iniciales, también deberán ser fluidos en el 

idioma original del cuestionario, además de poseer una buena comprensión en el idioma en la 

población objetivo (Herdman et al., 1998). Por último, Guillemin et al. (1993) proponen que 

las versiones traducidas y retrotraducidas sean sintetizadas para que, más adelante, puedan ser 

revisadas por un comité de expertos. 

Con respecto al comité de expertos, Guillemin et al. (1993) señalan que deberá estar 

compuesto por metodólogos, profesionales de la salud e idiomas y traductores directos y 

retrotraductores. El comité de expertos será el personal encargado de evaluar si una o más 

palabras reflejan las mismas ideas o temas tratados tanto en la versión original del 

cuestionario como en la versión adaptada (Beaton et al., 2000). Por medio de esta evaluación 
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se garantiza que los ítems sean traducidos correctamente y sean relevantes en el nuevo 

entorno (Beaton et al., 2000).  

Sin embargo, Beaton et al. (2000) recomiendan que, en caso de existir dudas sobre el 

significado de alguna palabra o ítem en específico, la opción adecuada será contactar al 

desarrollador del instrumento original con el fin de aclarar los elementos señalados. Por otro 

lado, Beaton et al. (2000) y Reichenheim y Moraes (2007) también sugieren que sería optimo 

volver a la población objetivo y hacer que los expertos discutan las diferencias sutiles que 

surgen de las distintas propuestas de traducción de manera que el instrumento logre ajustarse 

después de llegar a un consenso. 

Estudio Piloto y Procesos Complementarios de Revisión. Después de alcanzados 

los ajustes previos, Beaton et al. (2000) señalan que el instrumento deberá ser probado en una 

“prueba previa/pre-test” o “estudio piloto” que consista en al menos 30 y 40 encuestados. De 

esta manera, se sondeará a los encuestados en cuanto a su “comprensión, aceptabilidad e 

impacto emocional” con respecto a los ítems para detectar posibles elementos confusos, de 

doble sentido o engañosos (Beaton et al., 2000).  

Asimismo, Herdman et al. (1998) sugieren que una buena estrategia a implementar en 

el proceso de adaptación se basaría en solicitar a los encuestados que ellos mismos 

reformulen cada ítem propuesto en la prueba sintetizada. Todo esto se realiza como una 

técnica para identificar si un ítem, pregunta o elemento es entendido por completo o no 

(Herdman et al., 1998).  

Reichenheim y Moraes (2007) están de acuerdo con este proceso complementario y 

recomiendan que las intervenciones con los encuestados se realicen progresivamente hasta 

que se obtenga un porcentaje de comprensión apropiado para todos los ítems, el cual tendrá 
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que ser propuesto y preestablecido por los investigadores previamente. Como mínimo, los 

autores sugieren que se deberá alcanzar el ≥ 90% de concordancia en comprensión. 

 
 
Figura 1  

Proceso de traducción-retrotraducción,, según Agra (1997). 

 

 

Más adelante, y de acuerdo con la evidencia obtenida del estudio piloto, Reichenheim 

y Moraes (2007) proponen otro ajuste semántico final en donde se evalúe la equivalencia 

operativa del instrumento. Para Herdman et al. (1998), lograr la equivalencia operativa 



58 
 

 

supone que es posible utilizar el formato del cuestionario, sus instrucciones, modo de 

administración y métodos de medición similares a las implementadas en el entorno original 

con la población objetivo.  

Sin embargo, al implementar el cuestionario adaptado en la nueva población elegida, 

será necesario realizar una revisión de literatura previa sobre el uso del instrumento en el 

nuevo entorno, es decir, reconocer el contexto y sus necesidades (Herdman et al., 1998). Ante 

esto, Herdman et al. (1998) también recomiendan contactar a expertos en el tema y sujetos de 

la población objetivo para evaluar el formato del cuestionario, las instrucciones, los métodos 

de administración y medición adecuados. El objetivo de esta reunión sería lograr un consenso 

con respecto a la equivalencia operativa y metodología incorporada en el estudio 

(Reichenheim y Moraes, 2007). 

Finalmente, una vez realizado el proceso, el instrumento podrá ser administrado a los 

participantes en un estudio formal, el cual proporcionará resultados que sentarán las bases de 

las propiedades psicométricas del instrumento, mismas que deberán ser probadas por medio 

de métodos estadísticos reconocidos (Beaton et al., 2000). 

Validación de Cuestionarios y Escalas. Según Gómez Benito e Hidalgo (2002) 

existen dos características métricas fundamentales al momento de valorar la precisión de un 

instrumento adaptado, estas son la fiabilidad y validez. Para los autores la fiabilidad se refiere 

a medir una variable de manera constante; mientras que la validez evalúa que un instrumento 

mida lo que debe medir. Sin embargo, la fiabilidad no garantiza la validez del instrumento 

(Fortin y Nadeu, 1999). Además, según los autores, la sensibilidad y factibilidad son otras 

características métricas importantes que de manera obligatoria deberán ser consideradas. 
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Figura #2  

Proceso de traducción-retrotraducción, según Agra (1997). 

 

 

Asimismo, al ser la validación de instrumentos un proceso dinámico y continuo, este 

adquiere mayor consistencia a medida que las propiedades psicométricas se comprueban en 

distintas culturas, poblaciones y sujetos (Gómez Benito e Hidalgo, 2002). 

Fiabilidad. Se entiende como fiabilidad a la propiedad para describir la consistencia y 

precisión de los resultados obtenidos al aplicar un instrumento en diferentes ocasiones (Fortin 

y Nadeau, 1999; Polt y Hungler, 1999). En palabras de Carvajal et al. (2011) la fiabilidad 

valora “el grado de consistencia en que un instrumento mide lo que debe medir”. De esta 

manera, los autores señalan que un instrumento logra ser fiable únicamente cuando los 

resultados obtenidos son semejantes en situaciones similares. 
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No obstante, Nunnally (1978) y Polit y Hungler (1999) aclara que ningún instrumento 

alcanza el máximo nivel de correlación en todas las situaciones, por lo tanto, es crucial 

establecer un nivel de correlación aceptable. Según los autores, se considera que un margen 

permisible para los coeficientes de fiabilidad se encontrarían entre 0.7 y 0.9. Además, es 

importante recordar que una alta fiabilidad no siempre garantiza la calidad del instrumento, ya 

que puede carecer del aspecto más importante: la validez (Carvajal et al., 2011). 

Por otro lado, Nunnally (1978) y Carvajal et al. (2011) mencionan que la fiabilidad 

puede ser estimada en base a cuatro medios, los cuales constarían de consistencia interna, 

equivalencia, estabilidad y armonía interjueces. Sin embargo, Polit y Hungler (1999) 

advierten que el método empleado para medirla dependerá de la naturaleza del instrumento. 

Validez. Se entiende a la validez como la propiedad psicométrica cuyo objetivo es 

evaluar la medida en qué una herramienta mide el constructo teórico para el cual fue diseñada 

(Kazdin, 2016). La validez engloba diversos aspectos, entre ellos la validez de constructo, de 

contenido, concurrente, predictiva, de criterio, convergente, discriminante, validez aparente y 

validez incremental (Carvajal et al., 2011). Estos subtemas permiten examinar diferentes 

aspectos y enfoques para asegurar que la herramienta de medición sea confiable y adecuada 

para su propósito teórico original (Kazdin, 2016). 

Sensibilidad. También denominada como “análisis hipotético”, es una medida que 

evalúa la capacidad de detectar cambios en los sujetos evaluados después de recibir una 

intervención (Argimon y Jimenez, 2004). Este análisis utiliza el tamaño del efecto como un 

constructo para medir dichos cambios. En investigaciones, la sensibilidad es comúnmente 

empleada para medir las diferencias pre y post intervención (Carvajal et al., 2011). Además, 

esta característica es crucial para determinar el tamaño muestral adecuado en un estudio 

(Argimon y Jimenez, 2004). Según los autores, si la sensibilidad del instrumento es alta, se 
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requerirá un tamaño de muestra menor para obtener resultados significativos y 

representativos. En otras palabras, cuanto más sensible sea el instrumento, menos 

participantes serán necesarios para obtener resultados fiables (Carvajal et al., 2011). 

Factibilidad. Se emplea para determinar la viabilidad o accesibilidad de aplicar la 

herramienta en el contexto previsto (Carvajal et al., 2011). En esta evaluación, se consideran 

diversos aspectos, como el tiempo necesario para completarla, la simplicidad del lenguaje 

utilizado para los participantes y la percepción de los participantes hacia el evaluador al 

momento de administrarla (Argimon y Jimenez, 2004; McDowell y Newell, 1996; Carvajal et 

al., 2011). 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Objetivos 

Objetivo General 

Adaptación y validación de instrumentos para la detección temprana de uso y 

consumo problemático de alcohol, tabaco y otras drogas en población adolescente del 

Ecuador. 

Objetivos Específicos 

1. Realizar la adaptación idiomática y ajuste de los instrumentos seleccionados. 

2. Desarrollar prueba piloto de instrumentos seleccionados. 

3. Determinar propiedades psicométricas iniciales. 

4. Aplicar los instrumentos adaptados a la muestra. 

5. Analizar las propiedades psicométricas, confiabilidad y validez. 

Método 

Diseño 

Con respecto al diseño de estudio este se considera como no experimental, debido a 

que no existirá manipulación de variables a evaluar por el POSIT ni del CRAFFT, ni de 

grupos de control (Hernández et al., 2014). Es decir, se analizarán las propiedades 

psicométricas de los tests adaptados a la población ecuatoriana. Este estudio es de tipo 

cuantitativo, transversal y descriptivo/correlacional.  
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Cuantitativo. Debido a que es secuencial y probatorio donde se medirán las variables 

y se analizarán los resultados mediante el uso de métodos estadísticos para determinar de 

forma objetiva los resultados.  

Transversal. Ya que el análisis de datos se realizará después de una única recolección 

de la información en sujetos con similares características descritas en los criterios de inclusión 

y exclusión de los participantes de esta investigación (Hernández et al., 2014). 

Descriptivo/Correlacional. Debido a que busca explicar el perfil de un grupo 

poblacional con respecto al fenómeno socioeconómico de las drogas, además de conocer el 

grado o nivel de asociación entre las variables en un contexto específico (Hernández et al., 

2014). 

Variables  

El proceso de adaptación y validación de instrumentos psicométricos es fundamental 

para asegurar que las herramientas utilizadas para medir constructos o rasgos psicológicos 

sean confiables, válidas y culturalmente apropiadas. El estudio consiste en dos fases 

fundamentales de acuerdo con las prácticas de adaptación y validación de instrumentos 

psicométricos mencionados en el marco teórico, mismas que involucran varios pasos. 

Adaptación.   

Corresponde a la primera fase para la obtención del instrumento final. Dentro de esta 

se encuentran procesos importantes como la revisión de la literatura, la cual se trata de una 

revisión exhaustiva, así como la identificación de cualquier instrumento relevante que haya 

sido validado y empleado antes; la adaptación cultural y contextual (traducción, 

retrotraducción y síntesis), con el fin de que el instrumento adaptado pueda ser utilizado en un 

nuevo entorno; la revisión por un comité de expertos en psicometría, psicología, 
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familiarizados con el constructo y la población, el desarrollo de una prueba piloto hacia una 

pequeña muestra que represente la población objetivo y en donde se analice la claridad, 

relevancia y comprensión de los enunciados; por último, un análisis de ítems de manera 

individual con el objetivo de identificar los que deberán ser revisados o eliminados según la 

relevancia en el contexto de adaptación (Carvajal et al., 2011). 

Considerando que los tests, POSIT y CRAFFT se encuentran en el idioma español, 

estos deberán ser adaptados con el fin de lograr la equivalencia deseada hacia la población 

adolescente ecuatoriana. En esta fase se miden las siguientes variables: 

Equivalencia Semántica. Asegura el mismo significado entre culturas (Flaherty et al., 

1988). 

Equivalencia Conceptual. Reitera la medición del mismo constructo teórico (Flaherty 

et al., 1988). 

Equivalencia de Contenido. Permite verificar que los ítems escogidos son relevantes 

para la cultura objetivo (Flaherty et al., 1988). 

Equivalencia Técnica. Sostiene que el método utilizado para recolectar datos es 

similar y comparable entre culturas (Flaherty et al., 1988). 

Equivalencia de Criterio. Asegura que la interpretación de la medida permanece 

constante al compararla con las normas de cada cultura analizada (Flaherty et al., 1988). 

Validación.  

La segunda fase del proceso corresponde a la validación del instrumento, para la cual 

se deberá seguir procesos como el análisis psicométrico de las variables una vez aplicadas en 

la población objetivo, además de la aplicación test-retest (Carvajal et al., 2011). Se pretende 

analizar cinco variables para garantizar la efectividad en la adaptación de ambos 

instrumentos, las cuales corresponden a:  
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Validez. Indica el grado en que una prueba mide lo que se propone medir cuando se la 

compara con un criterio aceptado (Carvajal et al., 2011). 

Fiabilidad. Es una característica que hace referencia a la precisión del instrumento de 

medición (Carvajal et al., 2011). 

Sensibilidad. Describe la consistencia y precisión de los resultados al aplicar un 

instrumento en diferentes ocasiones (Fortin y Nadeau, 1999; Polt y Hungler, 1999). 

Factibilidad. Mide si el cuestionario es asequible para utilizarlo en la población en la 

que se busca utilizarlo (Carvajal et al., 2011). Se busca medirla en diversas poblaciones para 

conocer si el instrumento se adecua a distintas situaciones (McDowell y Newell, 1996). 

Gold standard – convergencia y divergencia. También denominado como test de 

referencia es un criterio que se utiliza como punto de referencia para una comparación de una 

prueba diagnóstica a utilizarse en un estudio por considerarse una prueba ya aceptada bajo 

criterios de validez o de máxima certeza (OMS, 2011). Con el objetivo de realizar el Gold 

standard de la siguiente investigación, se deberá realizar un análisis de divergencia y 

convergencia con respecto a lo sustentado en la bibliografía de las pruebas CRAFFT y 

POSIT, por lo cual se realizará las mediciones con los Instrumentos Psicológicos descritos a 

continuación en la Tabla 1. 

Participantes 

Muestreo y Criterios de Inclusión. El diseño muestral de la investigación es no 

probabilístico que corresponde a la segunda fase de una investigación. Aquí participarán 

adolescentes según las edades que cada instrumento señale como aceptadas para su 

aplicación. Para el cálculo de la muestra se usará el software EPI INFO con número infinito 
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de participantes 999.999, nivel de confianza de 95%, y límite de confianza 5% que dará como 

resultado tamaño muestral de 384 individuos para esta fase.  

Debido a que la adaptación de los instrumentos será realizada a la población 

adolescente, se requieren los siguientes criterios de participación descritos en la Tabla 2. 

 
 

Tabla 1  

Medición de instrumentos implementados en adolescentes. 

Instrumento  Medición 
Afirmativa Medición Convergencia 

Alcohol, tabaco y otras drogas 
adolescentes. - CRAFFT (9 preguntas) 

CAGE (4 
preguntas)   

PHQ9 Depresión (9 
preguntas) y Apgar Familiar 
(5 preguntas) 

Alcohol, tabaco y otras drogas 
adolescentes. - POSIT (81 preguntas) 

CAGE (4 
preguntas)   

PHQ9 Depresión (9 
preguntas) y Apgar Familiar 
(5 preguntas) 

 

 
Tabla 2 

Criterios de inclusión y exclusión del estudio.  

Población Adolescente: POSIT y CRAFFT 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

- Personas en rangos de edad según lo requiera 
el instrumento seleccionado. POSIT de 13 a 
19 años / CRAFFT 14 a 18 años  
- Voluntariedad para participar de la 
investigación   
- Firma de consentimiento y asentimiento 
informado.  
  

- Presenta dificultad de comunicación severa 
(problemas de lenguaje, sordera).  
- Existen trastornos del comportamiento o 
trastornos mentales severos, que impidan 
entender y responder a las preguntas del 
cuestionario.  
- El usuario/paciente es analfabeta/o  
- Al momento de la consulta se encuentra 
descompensado clínicamente.  
- Al momento de la consulta se encuentra bajo 
los efectos del consumo de alcohol u otras 
drogas ilegales.  
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Descripción de los Participantes. La población considerada para el estudio serán 

adolescentes ecuatorianos, independientemente de que estén o no vinculadas o no a los 

establecimientos de salud del MSP, tanto de primer, segundo como de tercer nivel de 

atención. Asimismo, los participantes podrán presentar o no presentar consumo problemático 

de alcohol, tabaco u otras drogas. Además, con el objetivo de tener acceso a un mayor rango 

de personas con distintos patrones de consumo se realizará una convocatoria a nivel nacional.  

Materiales 

Instrumentos.   

POSIT. El POSIT es un cuestionario diseñado para identificar problemas específicos 

en diferentes áreas de funcionamiento en adolescentes. Tiene dos versiones, una original con 

139 ítems y una validación mexicana con 81 ítems. Se administra por escrito y su nivel de 

medición es nominal dicotómico (sí/no). (Mariño et al., 1998).  

CRAFFT. El CRAFFT (Knight et al., 1999) es un cuestionario que consta de 6 

preguntas de respuesta dicotómica (sí/no). Fue creado específicamente para evaluar el 

consumo de alcohol y otras sustancias de alto riesgo en adolescentes. La administración del 

CRAFFT comienza con 3 preguntas iniciales, de manera que, si el joven responde "no" a 

estas preguntas, solo se formula la primera pregunta del propio CRAFFT. Sin embargo, si el 

adolescente responde "sí" a una o más de las 3 preguntas iniciales, se procede a contestar las 6 

preguntas que conforman el cuestionario CRAFFT (Knight et al., 1999). 

The Patient Health Questionnaire PHQ. Los Cuestionarios PHQ son herramientas 

que ofrecen una tamizaje autoadministrado clínicamente conciso para determinar problemas 

de desórdenes en la Salud Mental y ayudar a un diagnóstico, el mismo ha sido probado en la 

práctica en varios países y traducido a varios idiomas; el tamizaje con este instrumento es 
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amigable al usuario y rápido lo cual  ha logrado mejorar la tasa de reconocimiento de 

Depresión y Ansiedad para incluir de manera temprana a los usuarios a tratamiento con un 

diagnóstico acertado (Hernández et al., 2015). 

PHQ9. El Patient Health Questionnaire (PHQ-9) es una herramienta que permite 

identificar pacientes con trastorno depresivo mediante una encuesta de autoevaluación de 9 

ítems. Además, ayuda a determinar la gravedad del cuadro y realizar seguimiento del 

tratamiento. En la validación chilena, se utilizó la versión en español del cuestionario, que 

evalúa la presencia de síntomas depresivos (según los criterios DSM-IV) en las últimas 2 

semanas (Barros et al., 2017). Tras la aplicación del PHQ-9, sus resultados mostraron una 

consistencia interna aceptable, con un coeficiente Alfa de Cronbach de 0,835, lo que indica 

que es un instrumento confiable que proporciona mediciones estables y consistentes. 

Asimismo, el coeficiente de KMO (0,913) indica que el análisis factorial es una técnica de 

utilidad para el estudio (Barros et al., 2017). 

PHQ4. Este instrumento ha sido usado en países como Colombia, Chile, España para 

la realización del Gold Standard en las validaciones de Instrumentos como el POSIT y el 

CRAFFT utilizados en población adolescente (Valadez-García et al., 2021; UNODC, 2018). 

Se puede tener acceso a la versión original y traducciones en la página web 

https://www.phqscreeners.com/, donde además se cuenta con un manual de instrucciones de 

uso. También se puede contar con validaciones en Colombia, donde se trabajó con una 

muestra representativa de 1500 personas a nivel nacional para determinar las características 

psicométricas del PHQ4 en esta población. Al final, se obtuvo que el coeficiente de Alfa de 

Cronbach fue de 0.84, sin discriminaciones relevantes entre sexo, edad o nivel 

socioeconómico (Office on Drugs and Crime - United Nations, 2021). Consta de cuatro 
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preguntas de respuestas en escala Likert, los resultados tienen relación de mayor puntuación 

mayor severidad en la presencia de desórdenes de Salud Mental de depresión y ansiedad. 

Cuestionario APGAR Familiar. Valora la efectividad de la estructura familiar, la cual 

está compuesta por cinco aspectos evaluados. El estudio se llevó a cabo con adolescentes 

como población de muestra. La versión chilena validada del cuestionario del APGAR familiar 

mostró una alta consistencia interna en el estudio de Vega-Cauich y Zumárraga-García 

(2019), con un valor superior a 0,80 medido mediante dos coeficientes: el alfa de Cronbach y 

el omega de McDonald. 

CAGE Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye-opener. Este Instrumento de tamizaje fue 

creado por Ewing y Rouse en 1968 (Ewing, 1984) para ayudar en la detección de consumo 

problemático en personas que consumían alcohol de forma frecuente. Consta de cuatro ítems, 

la primera pregunta se relaciona a conciencia propia de dejar de consumir alcohol, la segunda 

al respecto de críticas por el patrón de consumo de alcohol, la tercera al respecto de 

sentimiento de culpa, y la última a la necesidad de consumo de alcohol para restablecerse y 

poder realizar las actividades diarias.  

El resultado se calcula sumando las respuestas y aplicando los siguientes puntos de 

referencia: 0-1 indica un “Bebedor social”; 2 indica “Consumo de riesgo” con una 

sensibilidad superior al 85% y una especificidad cercana al 90% para el diagnóstico de abuso 

o dependencia; 3 indica un “Consumo perjudicial”; y 4 indica “Dependencia alcohólica” 

(Simón Saiz et al., 2020). Este cuestionario ha sido validado en Colombia, y los resultados 

muestran que la consistencia interna oscila entre 0.753 y 0.834. Para los fumadores, con un 

punto de corte de 2, se obtuvo una sensibilidad del 66.7% (IC95%: 38.8-87.0) y una 

especificidad del 86.0% (IC95%: 73.7-93.3) (Lugo et al., 2020). 
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Recurso Humano.  

Se realizará una convocatoria nacional para que el personal de salud especializado y 

no especializado en salud mental pueda postular, participar en el estudio y, por último, 

realizar la recolección de datos en sus actividades de consulta externa y/o territorio, según 

corresponda a las características del perfil del profesional. 

Programas y Softwares.  

Para el procesamiento y análisis de los datos obtenidos se utilizarán softwares de 

paquetes informáticos estadísticos. La información se procesará en Excel y el programa 

JASP, FACTOR y/o RSTUDIO, el manejo y responsable de la base de datos será el promotor 

de la investigación. 

Consideraciones Éticas 

Es de suma importancia aplicar los principios éticos en la investigación, ya que esto 

tiene múltiples beneficios. En primer lugar, al hacerlo, se logra promover la confianza en los 

participantes, lo que es fundamental para obtener resultados válidos y significativos. En 

segundo lugar, al velar por el bienestar humano, se asegura que los individuos involucrados 

en el estudio estén protegidos y se minimicen los riesgos potenciales. 

Además, al respetar los derechos y dignidad de todas las personas, 

independientemente de su origen o características, se contribuye a crear un ambiente de 

respeto y equidad en la investigación. Esto a su vez ayuda a fomentar la credibilidad de los 

estudios y la calidad de los datos obtenidos. Tomar en cuenta las consideraciones éticas nos 

invitan a ser justos y equitativos en nuestras interacciones y decisiones. Este enfoque es 

esencial para asegurar que todas las personas que puedan participar en la investigación tengan 

acceso a las mismas oportunidades de manera justa y sin discriminación. 
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Aplicación de Principios Éticos.  

Riesgos. Riesgo moderado. Aunque es un estudio prospectivo que emplea 

procedimientos psicológicos comunes, que ayudarán en el diagnóstico o tratamiento de 

adolescentes, y que no pretende manipular la conducta de los sujetos a investigar, involucra a 

población vulnerable como los adolescentes. 

Beneficios. Se buscará proporcionar retroalimentación sobre los resultados obtenidos 

tras aplicar el tamizaje de detección temprana de consumo de drogas. Se pretende establecer 

una conexión con el participante en el sistema de salud para brindar una atención completa, 

terapias especializadas o incluso medidas preventivas, de acuerdo con los resultados del 

tamizaje. Este estudio contribuirá proporcionando herramientas de tamizaje válidas para 

detectar de manera temprana el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en adolescentes. 

Estas herramientas podrán ser utilizadas por profesionales de la salud en su práctica para 

facilitar una atención completa y pertinente a la población. 

Seguridad y Confidencialidad de la Información. Durante el período de 

investigación, se garantizará la seguridad y confidencialidad de los datos recopilados de los 

participantes. No se divulgará ni compartirá información privada para propósitos distintos a 

los objetivos claramente especificados en el consentimiento y asentimiento informado. Los 

objetivos de la investigación estarán expresados de manera clara y sencilla en dicho 

documento. Asimismo, se respetará el derecho al anonimato del sujeto participante en la 

investigación al realizar la codificación con sus dos primeras letras de sus nombres, apellidos 

y los últimos cuatro dígitos de su cédula de identidad, ejemplificado de la siguiente forma 

Alicia Irina Costales Macao ALIRCOMA3887 (Encinas, 2010; Hernández et al., 2014).  

Los investigadores se asegurarán de brindar información esencial utilizando un 

lenguaje claro y fácil de entender. Esto permitirá que los participantes comprendan las 
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características de la investigación y en qué consiste su participación. De esta manera, los 

sujetos podrán conocer los fundamentos que motivan el estudio y tomar una decisión 

informada sobre si desean colaborar con la investigación en representación de su hijo o como 

representante de alguien más, o si prefieren no participar y desvincularse del estudio. 

(Miranda y Villacís, 2019; Gorordo, 2021). 

Los investigadores del Ministerio de Salud Pública y la Universidad San Francisco de 

Quito son responsables de tomar las medidas necesarias para registrar y almacenar de manera 

segura la base de datos con la información recopilada, tanto en formato digital como físico. 

Además, tienen la responsabilidad de gestionar el acceso a la información ya codificada, 

protegiéndola bajo los principios éticos establecidos. 

Provisiones Especiales. La información recopilada será tratada con privacidad, 

confidencialidad y anonimato. Se protegerán los datos relacionados con la edad, sexo, 

provincia de residencia y detección del consumo de los adolescentes. Para asegurar el 

anonimato, se utilizará un código compuesto por dos iniciales de sus nombres y apellidos, 

junto con los últimos cuatro dígitos de su número de cédula. 

Procedimiento 

Adaptación  

El primer paso para la realización de esta investigación será la elaboración del 

proyecto y obtención de los instrumentos. Será necesario realizar una revisión exhaustiva de 

la literatura para identificar instrumentos previamente validados que midan el constructo de 

interés.  Más adelante, se convocará a 10 expertos en adaptación idiomática y validación de 

instrumentos a nivel nacional, con quienes se deberá determinar las modificaciones 

idiomáticas necesarias y empezar con la redacción de las nuevas versiones de los 
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cuestionarios seleccionados. Esto comprende los procesos de traducción, retrotraducción, 

síntesis y una revisión minuciosa para garantizar la equivalencia semántica y conceptual para 

la elaboración de un nuevo instrumento.  

Aquí empezará la planificación de la prueba piloto, misma que será aplicada a 

personal de salud del MSP a nivel nacional. Para esto, se deberá reclutar a profesionales que 

deseen voluntariamente involucrarse en el estudio. La prueba piloto tendrá como objetivo 

identificar posibles problemas de comprensión o ambigüedad en el instrumento. Los datos 

obtenidos serán analizados a través de programas especializados, revisados y, de estos, se 

elaborará informes según las propiedades psicométricas alcanzadas. Después de la prueba 

piloto, se deberá realizar un análisis de ítems para evaluar el rendimiento de cada pregunta o 

ítem del instrumento. El propósito es identificar aquellos ítems que puedan ser redundantes, 

poco relevantes o que generen respuestas atípicas. 

Más adelante, se reclutará y entrenará a profesionales de psicología para llevar a cabo 

la administración de los tests en la muestra seleccionada: adolescentes ecuatorianos. Este 

personal de salud representa los recursos humanos para la investigación, por lo que su 

entrenamiento incluirá brindar la información necesaria referente a los cuestionarios 

principales (POSIT y CRAFFT) así como sobre las demás herramientas seleccionadas 

(mencionadas en la sección de materiales), instrucción en sus propiedades psicométricas y 

metodología de administración. 

Con el objetivo de llevar a cabo la investigación en la población objetivo, se deberá 

reclutar a la muestra de distintos centros de salud del MSP del país. Aquí se llevará a cabo la 

aplicación del instrumento con las modificaciones realizadas acordadas previamente. Para 

esto se pretende enviar el Consentimiento Informado tanto a los representantes como a los 

adolescentes que deseen participar en el estudio. En caso de que se logre el asentimiento en su 
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participación, se administrarán las pruebas en un día acordado tanto por el evaluador como el 

participante. 

Validación  

Los datos obtenidos serán guardados bajo anonimato para ser sometidos a una nueva 

tabulación y análisis. Se evaluará la fiabilidad del instrumento, con el fin de corroborar la 

capacidad de los cuestionarios para medir consistentemente los mismos constructos a través 

del tiempo y situaciones distintas. Para evaluar la validez del instrumento, se llevan a cabo 

varios análisis.  

La validez de contenido se verifica mediante la evaluación de expertos que aseguran 

que los ítems del instrumento reflejan adecuadamente el contenido del constructo. Más 

adelante se realizará un análisis factorial para examinar la estructura interna del instrumento y 

que sus dimensiones sean coherentes. También se tendrá que comparar el instrumento con 

otras medidas ya validadas, como el CAGE, APGAR, PHQ4 y PHQ9, que evalúen el mismo 

constructo para establecer correlaciones significativas. Una vez determinadas las propiedades 

psicométricas se redactará el informe final, adaptará el formato del artículo y, finalmente, se 

lo enviará a una revista indexada para su publicación.  

Los pasos descritos se encuentran detallados en la Figura 3, proporcionando una visión 

clara del proceso mencionado. Además, en las Figuras 4 y 5 se presenta un cronograma con 

los objetivos generales y específicos a cumplir por meses. La organización del cronograma ha 

sido acordada con el equipo de investigación. Se estima que el proceso completo de 

adaptación y validación de los cuatro instrumentos propuestos para la población adolescente 

(POSIT y CRAFFT) y adulta (ASSIST y AUDIT) requerirá aproximadamente dos años. 
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Figura 3 

Pasos propuestos para el proceso de adaptación y validación. 
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Figura 4  

Cronograma de trabajo propuesto en el protocolo del MSP. 

 

 

Figura 5 

Cronograma de trabajo (continuación) propuesto en el protocolo del MSP. 
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Análisis de Datos 

A razón de que esta investigación no ha sido conducida aún, se planifica iniciarla en 

septiembre del 2023. Una vez obtenidos los datos, se aplicará estadística descriptiva como 

medida de tendencia central, estadística inferencial de validación de los instrumentos, análisis 

factorial exploratorio, análisis factorial confirmatorio. Para la adaptación idiomática se 

calculará el índice de Kappa de Fleiss de los expertos. Mientras que para el análisis de 

consistencia interna se realizará el cálculo del Alfa de Cronbach, Omega McDonalds, además 

del Análisis de validación convergente y divergente con medidas disponibles en el presente 

estudio. Por último, se espera que tanto el POSIT como el CRAFFT puedan ser adaptados al 

contexto ecuatoriano con el fin de tomar las medidas necesarias para su prevención temprana. 
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CONCLUSIONES 

Esta investigación aún no ha sido conducida, se realizó únicamente la aplicación al 

Comité de Bioética y se planifica iniciarlo en septiembre del 2023. El estudio probablemente 

dure dos años, por lo que se espera contar con las herramientas para su uso en el área de salud 

al finalizar el periodo estipulado. 

Sin embargo, esta revisión de literatura tuvo como propósito principal presentar 

información referente al consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en el contexto actual, 

considerando los términos comúnmente usados para hacer referencia a este fenómeno social 

que en ocasiones puede causar confusión. Asimismo, por medio de la información recopilada 

en el siguiente trabajo se detalla la vulnerabilidad y principales factores a los cuales se 

encuentran expuestos la población adolescente quienes, según distintos autores citados en el 

documento, serían los más propensos a encontrarse en riesgo de consumo y a sufrir 

consecuencias en distintas áreas personales y sociales.  

Por otro lado, tanto en Ecuador como a nivel mundial el consumo de sustancias 

representa un problema potencialmente peligroso. A través de la adaptación de estos 

instrumentos se pretende estimar tanto el “nivel de satisfacción de usuario, recuperación 

personal, calidad de vida, resultado de tratamiento clínico...”, “salud mental y el uso de 

servicios de las personas atendidas en los centros de salud del MSP” según los investigadores 

principales. Además, estas herramientas permitirán identificar hábitos y factores de riesgo 

asociados con la edad, sexo, presencia de trastornos, rasgos de sintomatología depresiva y 

ansiosa, conductas violentas relacionadas, y el policonsumo, con el objetivo de tomar medidas 

oportunas ante indicios tempranos de consumo. 
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Al mismo tiempo, este documento detalla las principales estrategias implementadas 

por distintos organismos internacionales para detectar, enfrentar y prevenir el consumo desde 

su inicio temprano. Es relevante considerar que el consumo de sustancias ha ido en aumento 

en los últimos años, por lo que concierne prestar suma importancia al desenvolvimiento de 

este fenómeno tanto para el usuario y su familia como a nivel público para organismos 

gubernamentales debido a los costos generados. Debido a esto, se espera que el presente 

documento permita resaltar la importancia de la adaptación transcultural de los cuestionarios 

de detección especializados en la población joven, como lo son el POSIT y CRAFFT, y, a su 

vez, brindar una idea concisa al lector sobre el proceso de adaptación mientras permite 

diferenciarlo de la traducción lingüística.  

Entre los principales beneficios encontrados en esta revisión, es que el documento 

proporciona al lector una información de gran relevancia sobre el consumo de sustancias, el 

fenómeno social asociado y la importancia del proceso de validación transcultural. Asimismo, 

destaca las limitaciones de simplemente traducir los cuestionarios sin tener en cuenta la 

adaptación cultural. Además, esta investigación ofrece una alternativa para mejorar el 

bienestar de los adolescentes al facilitar la detección temprana de tendencias hacia el consumo 

de sustancias. Esto permitiría la implementación de tratamientos oportunos en caso de ser 

necesario. Asimismo, el país se vería beneficiado al contar con herramientas básicas de fácil 

aplicación, adaptadas a la cultura ecuatoriana y formuladas en un lenguaje adecuado y 

comprensible para la población, lo que permitiría evaluar de manera más efectiva la 

problemática actual relacionada con el consumo de sustancias. 

Al mismo tiempo, al llevar a cabo la adaptación transcultural oficial de estos 

instrumentos, se evitaría depender únicamente de traducciones de los cuestionarios para la 

aplicación y su detección, misma que puede encontrarse sesgada. De esta manera, la 
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adaptación y validación proporcionarían mayor fiabilidad y precisión en la evaluación, 

contribuyendo a contar con información actualizada sobre este fenómeno social, misma que 

en actualidad aún es bastante limitada. En consecuencia, se estaría avanzando hacia una 

detección más confiable y efectiva de la problemática del consumo de sustancias en el país. 

Sin embargo, el estudio presenta algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta. 

Una de ellas es la escasa disponibilidad de estadísticas sobre el consumo de sustancias en 

Ecuador, lo que sugiere una falta de atención hacia esta problemática. Esta falta de datos 

representa una barrera para estimar adecuadamente la gravedad del consumo de alcohol, 

tabaco y otras drogas, así como su impacto social. La ausencia de información actualizada 

dificulta la comprensión de la frecuencia y las consecuencias del consumo de sustancias en el 

país, especialmente en el contexto de los jóvenes. 

Además, se encontró que la información existente sobre el consumo de sustancias en 

adolescentes ecuatorianos no solo está desactualizada, sino que también carece de detalles 

sobre las características principales del problema en los jóvenes. Esta falta de información 

detallada limita la comprensión completa de la situación y las tendencias en el consumo de 

sustancias en este grupo demográfico. Al mismo tiempo, otra limitación identificada es la 

poca adaptación que tanto el cuestionario POSIT como el CRAFFT han tenido en países 

Hispanoamericanos, lo que plantea dudas sobre la confiabilidad y validez de su adaptación en 

contextos donde el español es el idioma principal. Esto sugiere que es necesario realizar 

estudios de validación y adaptación en estos contextos para garantizar la fiabilidad de los 

cuestionarios utilizados. Estas acciones ayudarán a obtener una visión más completa y 

confiable de la problemática del consumo de sustancias en el país. 

Por último, se ha redactado la información de manera que sea comprensible y 

accesible para diversos tipos de lectores, desde profesionales de la salud y psicometría hasta 
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personas sin conocimientos en el área de psicología clínica. Se ha tenido especial cuidado en 

presentar estadísticas globales y estudios de autores ecuatorianos que han destacado la 

relevancia del problema en el contexto actual. Además, se han incluido los primeros pasos en 

la adaptación y validación de cuestionarios especializados para la población adulta, con el 

objetivo de resaltar su importancia y aplicabilidad en el contexto específico.  
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