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RESUMEN

Introduccidn: El cannabis es la droga ilegal mds consumida en Occidente y los adolescentes
espanoles son los mas consumidores de Europa. Su consumo puede tener multiples
consecuencias negativas, particularmente para esta poblacidn, por lo que su deteccién
temprana y el analisis de los factores que motivan a los adolescentes a abandonar esta
conducta de consumo es de gran interés para la practica clinica. De igual forma, es necesario
desarrollar intervenciones psicolégicas efectivas para los jévenes que experimentan problemas
asociados al cannabis, para poder ofrecer una atencién de calidad. Obijetivos de la Tesis
Doctoral: 1) realizar una revisidn de los principales hallazgos en torno a los riesgos del
consumo de cannabis para la salud mental y otros aspectos psicosociales; 2) adaptar, validary
evaluar las propiedades psicométricas de un instrumento de deteccion temprana de los
problemas relacionados con el consumo de cannabis especifico para poblacién adolescente, el
Cannabis Problems Questionnaire — Adolescentes — Short Form (CPQ-A-S), y comparar su
utilidad clinica con el Cannabis Abuse Screening Test (CAST); 3) analizar los factores
determinantes de la motivacion para dejar de consumir cannabis en los adolescentes asi como
las barreras que estos perciben para acudir a los recursos clinicos que proporcionan ayuda
profesional y 4) evaluar la factibilidad de llevar a cabo dos intervenciones basadas en la
evidencia, la Aproximacién de Reforzamiento Comunitario para Adolescentes (A-CRA) y el
Manejo de Contingencias (MC), para el tratamiento de los problemas relacionados con el
consumo de cannabis en adolescentes en el Sistema Publico de Salud.Conclusiones: las
publicaciones revisadas indican que el cannabis es un factor de riesgo para la aparicién de
alteraciones de tipo psicdtico en sujetos vulnerables con consumos abusivos, asi como para
diversos problemas psicosociales y familiares. El Sindrome de Abstinencia de esta sustancia ha
sido definido por varios autores y su conceptualizacion y evaluacién serd de gran interés para
el tratamiento clinico del abuso. Los cuestionarios CPQ-A-S y CAST resultan fiables y vélidos,
por lo que son herramientas utiles para la deteccidon temprana de los problemas por consumo
de cannabis. La motivacion de los jévenes para dejar de consumir por si mismos es muy escasa,
y se han detectado barreras significativas tanto para el autocambio como para la solicitud de
ayuda profesional, que deben ser superadas. La implantacion del A-CRA y el MC resulté
factible en un contexto publico y ofreciod resultados prometedores en retencién, abstinencia y
mejoras en sintomatologia clinica, aunque es necesario continuar explorando su eficacia asi

como el rol del componente de incentivos.



SUMMARY

Introduction: Cannabis is the most used illicit drug in most Western countries, and Spanish
adolescents have the highest prevalence rates in Europe. Using this drug can have multiple
negative consequences, particularly in this age range. For this reason,early detection of
possible problems and studying the factors that motivate adolescents to stop using are of
great interest for clinical practice. Likewise, it is necessary to develop effective psychological
interventions to offer appropriate services to adolescents experiencing cannabis-related
issues. Goals of the Doctoral Thesis: 1) reviewing the most significant findings on the risks
derived from cannabis use for mental health and other psychosocial life areas; 2) conducting
an adaptation, validation and evaluation of the psychometric properties of two early-detection
tools for cannabis-related problems in adolescents, the Cannabis Problems Questionnaire —
Adolescents — Short Form (CPQ-A-S), and compare its clinical utility with the Cannabis Abuse
Screening Test; 3) analyzing the factors determining motivation to change cannabis use in
adolescents as well as perceived barriers to seek professional help; and 4) assessing the
feasibility of implementing two evidence-based treatments in the Spanish Public Health
System, the Adolescent Community Reinforcement Approach (A-CRA) and Contingency
Management (CM), to address cannabis-related problems in adolescents. Conclusions:
publications reviewed indicate that cannabis as a risk factor for developing psychotic
alterations in vulnerable individuals who abuse this drug, as well as for experiencing other
family and psychosocial issues. Cannabis Withdrawal Syndrome has been defined by several
authors and its delimitation and assessment will be very relevant for clinical treatment of
abuse. CPQ-A-S and CAST questionnaires are psychometrically valid and reliable, standing as
useful instruments for early detection of cannabis-related problems. Adolescents’ motivation
to change cannabis use on their own is very low. Significant barriers that prevent them from
seeking professional help and achieving self-change have been detected, and must be
overcome. Implementing A-CRA and CM in a public context resulted feasible and offered
promising results in retention and abstinence, as well as significant improvements in clinical
symptoms. Nevertheless, further studies are needed that explore treatment efficacy and the

possible effects of adding a CM program.



1. INTRODUCCION

1.1.El Cannabis

A pesar de ser muy elevadas, las prevalencias de consumo de cannabis en Europa se
encuentran por debajo de las de otros paises occidentales como Australia, Canada o los
Estados Unidos. En Europa, en torno a un 6,8% de la poblaciénentre 15 y 64 afios (23 millones
de personas) ha consumido cannabis en el Ultimo afo(European Monitoring Centre for Drugs
and Drug Addiction, 2012a). Dentro del continente, las mayores prevalencias de consumo de
esta droga se concentran en los paises del Oeste y el Centro de Europa. Los tres paises con las
prevalencias mas altasaportan conjuntamente un tercio de los consumidores de cannabis de
todo el continente: Republica Checa, Italia y Espaiia (United Nations Office on Drugs and
Crime, 2011).Las prevalencias mas altas corresponden al tramo de edades comprendido entre
los 15y los 24 afios, en el que un 15,4% ha consumido cannabis en el Ultimo afio, y un 7,8% lo

ha hecho en el dltimo mes(European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2012a).
1.2.El consumo de cannabis en Espaiia

Dentro de Europa, Espaiia ostenta en la mayoria de las franjas de edad, el primer o segundo
puesto en porcentaje de consumidores. Es particularmente preocupante queEspaiia es el

primer pais de Europa en nimero de jovenes consumidores en el Ultimo afio y en el ultimo
mes, con un 23,9% y un 17,2% respectivamente(European Monitoring Centre for Drugs and

Drug Addiction, 2012a).

Segun la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas Secundarias
(ESTUDES) realizada por |la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas en
2010 en Espafia, un 33,0% de los adolescentes entre 14 y 18 afios han consumido alguna vez
cannabis (Plan Nacional Sobre Drogas, 2011). En el dltimo afio lo habia hecho un 26,4%, y en el
ultimo mes un 17,2%. Esta encuesta realizada a nivel nacional revela ademas que los jévenes
espafioles se inician en el consumo de cannabis a los 14,7 afios de media. Si atendemos a la
evolucion que se produce a partir de esta edad, las cifras indican que la prevalencia de
consumo en el ultimo afio se incrementa desde el 10,1% de los jévenes de 14 afios hasta el

40,1% en los de 18.



1.3. Consecuencias del consumo de cannabis

En los ultimos afos el consumo de cannabis se ha asociado a la presencia de multiples
problemas psicosociales en los jévenes. Diversos estudios han asociado el uso de cannabis a
problemas como el abandono escolar y el peor rendimiento académico (Horwood et al., 2010),
practicas sexuales de riesgo (Bryan, Schmiege, & Magnan, 2012)o consumo excesivo de alcohol

entre otros (Bell, Wechsler, & Johnston, 1997).

Los manuales diagndsticos como el DSM-IV-TR (APA, 2002) ofrecen actualmente dos
alternativas diagndsticas para los problemas por consumo de drogas: abuso y dependencia.
Aungue la validez de estos criterios para su uso en jovenes ha sido discutida (Piontek, Kraus,
Legleye, & Buhringer, 2011), su utilizacién contintda siendo una herramienta fundamental en la
evaluacion de los problemas por consumo de drogas en esta poblacion. El diagndstico de
abuso es el que mejor recoge los problemas psicosociales que pueden presentar los
adolescentes, dado que se caracteriza por el incumplimiento de responsabilidades escolares y
laborales asi como problemas familiares y legales(APA, 2002). Segun datos oficiales del estudio
epidemioldgico del Plan Nacional de Drogas(2009b), un 28% de los jovenes adolescentes que
han consumido cannabis en alguna ocasién cumplen los criterios de este diagndstico segun el

DSM-IV-TR.

Por otra parte, se estima que un 9% de las personas que han probado el cannabis desarrollara
dependencia a esta droga en el futuro(Anthony, Warner, & Kessler, 1994). Entre los que han
consumido esta sustancia en al menos varias ocasiones, entre uno de cada tres y uno de cada
cinco podrd convertirse en dependiente. Este riesgo se incrementa a un 50% entre los
consumidores diarios de cannabis (Hall, Degenhardt, & Lynskey, 2001).El diagndstico de
dependencia se caracteriza por un uso fuera de control, y que se prolonga a pesar de estar
generando consecuencias negativas en el consumidor. La dependencia se caracteriza ademas
por un componente muy significativo de habituacién y tolerancia fisioldgica a los

cannabinoides.

En este sentido, uno de los debates mas extensos en torno a los efectos del cannabis tiene que
ver con la existencia y definicion clinica del Sindrome de Abstinencia. Ninguno de los
principales manuales diagndsticos actuales reconoce la aparicién de este sindrome tras una
abrupta reduccién o abandono del consumo habitual de cannabis (APA, 2002; Organizacion
Mundial de la Salud, 1992). No obstante, en los ultimos afios la investigacion ha comenzado a
delimitar un Sindrome de Abstinenciaclinicamente significativo (Allsop et al., 2012)que podria

dificultar el proceso de abandono del consumo de cannabis (Levin et al., 2010). Las diversas



propuestas (Budney, 2006; Gorelick et al., 2012) apuntan a la presencia de sintomas como ira o
agresividad, disminucidn del apetito o pérdida de peso, irritabilidad, nerviosismo o ansiedad,
intranquilidad y problemas para dormir (incluyendo suefios extranos), escalofrios, animo
depresivo, dolor de estdmago, temblores y sudores, que aparecerian entre 2 y 7 dias tras

interrumpir el consumo.
1.3.1. Salud mental

Un aspecto que ha sido objeto de preocupacion desde los inicios de la investigacidn sobre los
efectos del cannabis tiene que ver consu posible rol en la génesis y agravamiento de diversas
alteraciones de salud mental, entre las que se incluyen trastornos del espectro psicético y

afectivo.

Desde los comienzos del uso del cannabis como droga se ha asociado su uso con la
experimentacion de forma directa de sintomatologia de tipo psicético (Escohotado, 1998). Sin
embargo, no se disponia entonces de evidencia cientifica sobre el potencial del cannabis para
influir sobre la aparicion de trastornos estables como la esquizofrenia. Dado que hasta el siglo
XX no se pudo aislar el principal principio activo del cannabis (THC) ni caracterizar los
principales receptores cannabinoides en el cuerpo humano (el CB1 y CB2), la investigacion no
poseia las bases cientificas necesarias para entender esta relacion. Estos hallazgos permitieron
progresar en el conocimiento de los riesgos que para la salud mental puede tener el consumo

de cannabis.

Como resultado, un editorial de la revista The Lancet (2007)se erige como punto de inflexién
en la interpretacion cientifica de la relacidn entre el uso de cannabis y la aparicién de
trastornos psicéticos. Esta publicacidn se produce tras una minuciosa revisidn sistematica
realizada por Moore et al. (2007) que concluye que el cannabis multiplica por dos la
probabilidad de padecer sintomas psicéticos y es por tanto un riesgo para padecer
enfermedades de este tipo. Esta revisidn se produce tras una década muy productiva en
investigacion en este campo(ver Arseneault et al., 2002; Degenhardt, Hall, & Lynskey, 2003;
Ferdinand et al., 2005; Hall & Degenhardt, 2000; Smit, Bolier, & Cuijpers, 2004; Verdoux & van
Os, 2002; Zammit, Allebeck, Andreasson, Lundberg, & Lewis, 2002)

En cuanto a los trastornos afectivos diversas investigaciones han encontrado una asociacion
entre el consumo de cannabis y la experimentacidn de sintomas depresivos e incluso
trastornos depresivos (Bovasso, 2001; Chen, Wagner, & Anthony, 2002; Horwood et al., 2012).

Sin embargo, en otros casos no ha sido asi(Manrique-Garcia, Zammit, Dalman, Hemmingsson,



& Allebeck, 2012)y la revision de Moore (Moore et al., 2007)apunta que la evidencia no es
suficiente entre otros motivos por una influencia significativa de multiples factores

contaminantes.

Otra area afectada por el consumo es la cognitiva; el cannabis ha demostrado tener efectos
sobre diversas capacidades de los consumidores, incluyendo la toma de decisiones y la
planificaciéon ejecutiva (Grant, Chamberlain, Schreiber, & Odlaug, 2012), memoria episédica y
aprendizaje verbal (Solowij & Battisti, 2008). Particularmente en adolescentes se han
detectado algunos déficits de memoria relacionados con el recuerdo de palabras, aprendizaje,
retencién y recuperacién de informacién(Solowij et al., 2011). No obstante, segln algunos
estudios estas alteraciones no son permanentes (Pope, Gruber, Hudson, Huestis, & Yurgelun-

Todd, 2001, 2002) y revierten tras abandonar el consumo.

1.4.Herramientas de deteccién temprana de los problemas por consumo de

cannabis

Para poder ofrecer intervenciones adecuadas a los adolescentes que experimenten algunos de
estos problemas asociados al consumo de cannabis, es necesario disponer de herramientas de
evaluacion precisas. Estos instrumentos permiten a los profesionales determinar la gravedad
de los problemas asociados asi como evaluar la necesidad de llevar a cabo una intervencién
psicoldgica. Dentro del ambito de las drogodependencias, la deteccidn y evaluacidn del
consumo de cannabis es de una gran complejidad, por lo que se hace particularmente
necesario elaborar instrumentos de autoinforme validos y fiables para valorar la gravedad de

los problemas que ocasiona.

Esta complejidad deriva en primer lugar de las limitaciones de una evaluacion bioldgica que se
ve limitada por la dificultad para determinar con precision la cantidad exacta de cannabis que
se ha ingerido. La planta de marihuana contiene mas de 400 componentes quimicos, de los
gue al menos 60 son cannabinoides(Plan Nacional Sobre Drogas, 2009a). La concentracién del
principal principio activo, el Delta-9-Tetrahidrocannabinol (THC), en la marihuana consumida
habitualmente, puede variar desde la media del 2-8% hasta incluso el 30% (EMCDDA, 2008).
Ademas, sus efectos pueden verse contrarrestados por las variaciones en la concentracion de
Cannabidiol (CBD), que por sus efectos se ha sugerido que puede ser un antagonista del
THC(EMCDDA, 2008). Estos factores hacen que resulte muy complicado realizar evaluaciones
objetivas y comparables del consumo y poder relacionarlo directamente con la gravedad de los
efectos en el individuo. En segundo lugar, el metabolismo de los cannabinoides, dado su

caracter liposoluble, provoca el almacenamiento de la sustancia en los tejidos grasos del



cuerpo, incluidas las zonas cerebrales(Hawks & Chiang, 1986). Estocomplican enormemente la
deteccién de los metabolitos en orina, ya que la ventana de deteccidn se puede extender
incluso semanas mas alla del inicio de la abstinencia. Todas estas peculiaridades hacen que la
evaluacidon mediante autoinforme sea muy necesaria en el caso del cannabis. No obstante,
hasta hace poco existiauna carencia importante de instrumentos de evaluacion de especificos
para la evaluacidn de los problemas asociados al consumo de cannabis(Bashford, Flett, &
Copeland, 2010), debida al desconocimiento de la gravedad de sus posibles efectos como de

sus mecanismos de actuacion (Bashford).

A pesar de su complejidad, la evaluacion objetiva por indicadores bioldgicos estd muy
generalizada en la practica cientifica a nivel internacional. Su utilizacidn esta limitada no
obstante a determinar si ha existido un consumo reciente de cannabis, ya que estas
evaluaciones no permiten establecer una relacién directa con la significatividad clinica de los
problemas experimentados. Para superar las particularidades del metabolismo del THC,
algunos autores han propuesto la utilizacion de determinados limites de concentraciény
frecuencias de evaluacién a las analiticas de orina realizadas a los consumidores de cannabis
en tratamiento (Kamon, Budney, & Stanger, 2005; Stanger, Budney, Kamon, & Thostensen,
2009). El objetivo es poder detectar con la suficiente sensibilidad los consumos recientes, sin
perjuicio de que se pueda confirmar de la forma mas temprana posible la abstinencia. La
propuesta de estos autores para sus investigaciones es utilizar dos analiticas semanales con un
umbral de deteccion de metabolitos de 50ng/ml en orina. Esto permite confirmar la
abstinencia tras una media de dos semanas desde el abandono del consumo en usuarios

frecuentes, y detectar practicamente cualquier recaida una vez lograda la abstinencia.

En cuanto a los autoinformes, su utilizacién en adolescentes ha estado siempre sujeta a ciertas
criticas y limitaciones(Winters, Latimer, & Stinchfield, 2002), derivadas de la menor capacidad
de insight de los adolescentes y de sus posibles intereses por ocultar informacién para evitar
consecuencias negativas de terceros (legales, familiares, ...).Aunque algunos estudios han
encontrado discrepancias entre autoinformes y analiticas de orina (Winters et al., 2002), para
Winter et al. (2002)existe apoyo empirico suficiente para dar validez a la informacién recogida
mediante autoinforme, al haber convergencia con informes de terceros y entre evaluaciones
separadas en el tiempo (Winters, Latimer, & Stinchfield, 2001). Aunque la validez del
autoinforme es por tanto limitada y conviene que se complemente con una evaluacién

objetiva, es una fuente indispensable de informacién clinica.



En la literatura actual se pueden encontrar multiples herramientasde evaluacion destinadas a

consumidores de cannabis que permiten:

e Evaluar los problemas derivados del uso de cannabis: Marijuana Problems Scale (MPS)
de Stephens et al. (2000); Cannabis Problems Questionnaire (CPQ) de Copeland et al.
(2005) y su adaptacién para su uso en adolescentes Cannabis Problems Questionnaire
— Adolescentes (CPQ-A) de (Martin, Copeland, Gilmour, Gates, & Swift, 2006)

e Realizar rdpidas evaluaciones de deteccion precoz:, Marijuana Screening Inventory:
MSI-X (Alexander & Leung, 2004); Cannabis Use Problems Identification Test: CUPIT
(Bashford et al., 2010), Cannabis Problems Questionnaire — Adolescents — Short
Version: CPQ-A-S (Proudfoot, Vogl, Swift, Martin, & Copeland, 2010),Cannabis Abuse
Screening Test: CAST (Legleye, Karila, Beck, & Reynaud, 2007), DSM Guided Cannabis
Screen: DSM-G-CS (Alexander & Leung, 2011);Cannabis Use Disorder Identification
Test: CUDIT (Adamson & Sellman, 2003) y la version revisada: CUDIT-R (Adamson et
al., 2010).

e Valorar la gravedad del craving producido tras la abstinencia: Marijuana Withdrawal
Checklist — MWC (Budney, Moore, Vandrey, & Hughes, 2003); Marijuana Craving
Questionnaire, MCQ (Heishman, Singleton, & Liguori, 2001) y Marijuana Craving
Questionnaire — Short Form, MCQ-SF (Heishman et al., 2009).

e Evaluar las expectativas del consumidor respecto a sus efectos: Marijuana Expectancy

Effects Questionnaire — MEEQ (Torrealday et al., 2008).

Entre estos instrumentos, son de especial interés clinico los cuestionarios breves que permiten
evaluar la gravedad de los problemas que experimentan los consumidores de cannabis (MPSy
CPQ) y los que permiten realizar un rapido screening para una posible derivacidn (MSI-X,

CUDIT-R, CUPIT, CAST y CPQ-A-S).

Del primer grupo,tan sélo el CPQ dispone de datos publicados sobre sus propiedades
psicométricas(Copeland et al., 2005), arrojando altas correlaciones test-retest (0.98), buena
fiabilidad de sus tres factores (0.55-0.78) y a pesar de no ser una herramienta diagndstica, una
sensibilidad y especificidad del 84% para el diagndstico de dependencia segun el DSM-IV-TR. El
cuestionario original incluye 53 items con un formato de respuesta dicotdmica, y ha sido
adaptado para su uso con adolescentes, creando el Cannabis Problems Questionnaire —
Adolescents (CPQ-A). Esta version contiene 27 items centrales y 27 items adicionales (Martin
et al., 2006). El ndcleo compuesto por los items centrales del instrumento en su version

adolescente muestra en su version en inglés una estructura de tres factores con una fiabilidad



entre 0,72y 0,88; correlacion test-retest de 0,91 y una correlacion de 0,80 con el numero de

sintomas de dependencia del DSM-IV-TR.

Entre los cuestionarios de screening (CUDIT-R, CUPIT, MSI-X, CAST y CPQ-A-S), sélo el CAST y el
CPQ-A-S han sido validados en muestras de adolescentes de la poblacién general (Legleye,
Piontek, & Kraus, 2011; Proudfoot et al., 2010). Los otros instrumentos han sido validados o
bien en poblacién adulta como el CUDIT-R (Adamson et al., 2010) y el MSI-X (Alexander, 2003;
Alexander & Leung, 2006; Alexander & Leung, 2004), en muestras clinicas como el DSM-G-CS
(Alexander & Leung, 2011) o en muestras de conveniencia como ocurre con el CUPIT (Bashford

et al., 2010).

El Cannabis Abuse Screening Test fue creado por el Observatorio Francés de Drogas y
Toxicomanias (Legleye et al., 2007) y validado en una amplia muestra de escolares de entre 14
y 22 afios de este pais. Con seis items, contiene preguntas sobre la prevalencia en los ultimos
12 meses de una serie de problemas asociados al cannabis y presenta una fiabilidad de 0.81,
asi como una alta sensibilidad (93%) y especificidad (81%) respecto al POSIT (Problem Oriented
Screening Instrument for Adolescents), de Rahdert (1991). En cuanto al CPQ-A-S, los creadores
del CPQ-A elaboraron esta version reducida de 12 items, validandola en una muestra de
adolescentes australianos de entre 14 y 18 afos (Proudfoot et al., 2010). El estudio de sus
propiedades psicométricas indica que es un instrumento unifactorial, con una moderada
fiabilidad (un Alfa de Cronbach de 0.73), y que sus puntuaciones se asocian con la presencia de
un consumo abusivo de cannabis. A pesar de ser los principales instrumentos desarrollados
para la evaluacion temprana de problemas asociados al cannabis, su funcionamiento como
herramienta de deteccidon y su utilidad clinica no ha sido comparada, y el CPQ-A-S no ha sido

validado aun al idioma espafiol.

Si en la investigacion internacional el cannabis constituia hasta hace bien poco una droga
“olvidada” en lo que respecta al desarrollo de herramientas de evaluacion especificas, Espafia
y en general la poblacién hispanoparlante son el ejemplo actual de estas carencias. De hecho,
no hay ninguna publicacidn cientifica de validacion espafiola de alguno de estos instrumentos
en las bases de datos internacionales. No es hasta 2009 cuando un estudio epidemiolégico
llevado a cabo por el Plan Nacional Sobre Drogas (2009b) realiza una primera validacién de uno
de estos instrumentos, el CAST, en una muestra espafiola de adolescentes consumidores de
cannabis. Existe por tanto una considerable falta de herramientas para su uso cientifico y
clinico cuando se trata de evaluar la gravedad de los problemas que el cannabis genera en los

adolescentes o de realizar tareas de screening.



1.5. Motivacidn para dejar de consumir

A la escasez de instrumentos para poblacion adolescente hay que sumar otro obstaculo para la
deteccidon y derivacién de aquellos que experimentan problemas con el cannabis. Esta barrera
es su baja motivacion para el cambio y para acudir a tratamiento. Segun el modelo
Transtedrico del Cambio(Prochaska & DiClemente, 1982)existe un camino comun siempre que
un individuo atraviesa un proceso de cambio intencional. Este proceso ocurre de forma similar
para tres tipos diferentes de cambio: la creacidn, la modificacién y el abandono de patrones de
comportamiento(DiClemente, 2003). Las dimensiones del cambio identificadas en este modelo
permiten describir los procesos que llevan a iniciar y abandonar el consumo de una sustancia
determinada en una adiccién. El modelo de Prochaska y DiClemente incluye cuatro elementos:
estadios del cambio, procesos, marcadores y contextos. Los estadios de cambio son el eje
central y constituyen el momento en el que el individuo se encuentra respecto al cambio final,

que en el drea de las drogodependencias se refiere a:

- Precontemplacion: El individuo en este estadio esta satisfecho o sin disposicién a
realizar un cambio respecto a su consumo de drogas, al menos en los proximos 6
meses. El consumidor puede permanecer en precontemplacion durante extensos
periodos de tiempo si la conducta le resulta funcional y no existen motivos personales
o presiones para modificarla. El proceso para progresar hacia el cambio consiste en
hacerse consciente de los perjuicios de la conducta de consumo y del interés en la
conducta de abstinencia.

- Contemplacién: El consumidor entra en un periodo de inestabilidad tras valorar la
necesidad de realizar un cambio, y realiza un balance de pros y contras racionales y
emocionales de mantenerse en su conducta o de modificarla. Si el balance de este
proceso de valoracidn resulta a favor de la modificacidn, se progresara al siguiente
estadio.

- Preparacion: Este estadio supone la elaboracidn de un plan de accién y el compromiso
con su realizacion. El consumidor reorganiza el contexto y desarrolla estrategias para
lograr el cambio, para lo que necesita reunir determinacion y compromiso con el
mismo.

- Accidn: Supone la implementacion del plan de accién para abandonar la conducta de
consumo previa e implicarse con el logro de la abstinencia. En esta fase comienza el
cambio efectivo frente a los compromisos y preparaciones previas. Se considera que
un periodo de entre 3 4 6 meses es necesario para desarrollar este estadio

comenzando el cambio y enfrentando las barreras y retos al mismo. Una vez que se ha
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establecido la nueva conducta de abstinencia la tarea del individuo se centra en
mantener el cambio.

- Mantenimiento: Durante esta fase existe aun el riesgo de retroceder a la conducta
previa de consumo, por lo que el individuo debe llevar a cabo procesos de integracion
de la abstinencia en las rutinas y el modo de vida. Una vez que el esfuerzo y energia
necesarios para mantener la nueva conducta se reduce al minimo se considera que el

ciclo del cambio esta terminado.

Los marcadores del cambio son aquellos indicadores que nos permiten identificar en qué
estadio se encuentra el individuo respecto a la modificacién de su conducta; y los contextos
constituyen el marco interactivo en el que se produce este cambio.El estudio de la motivacién
para el cambio en el dmbito de las drogodependencias es fundamental para entender la
modificacion de conducta en los consumidores, ya que puede relacionarse en ultimo término
con el autocambio y también con la busqueda de ayuda profesional(Breda & Heflinger, 2007;

Slavet et al., 2006).

La investigacidon en torno a la motivaciéon de los jovenes consumidores de cannabis para dejar
de consumir asi como para acudir a tratamiento es muy escasa. Existen estudios con muestras
generales de jovenes consumidores de drogas donde se encuentra una baja motivacion para
modificar el uso de sustancias y una menor disposicion para acudir a tratamiento que en los
adultos (Melnick, De Leon, Hawke, Jainchill, & Kressel, 1997). Alin no se conoce sin embargo
cudles son los factores especificos que pueden generar esta motivacion para dejar de consumir
en los adolescentes consumidores de cannabis de forma que se dé un deseo de cambio. Este
conocimiento es de gran utilidad para poder desarrollar acciones de prevencidon y deteccidn

adecuadas, asi como programas de intervencién basados en sus necesidades especificas.

Tampoco se conoce aun con detalle qué factores pueden motivar a un jéven que quiere dejar
o reducir su consumo de cannabis a recurrir a ayuda profesional. Los resultados disponibles
parecen indicar que los jovenes Unicamente utilizan estos servicios cuando aparecen multiples
consecuencias negativas asociadas a su consumo de drogas(Battjes, Gordon, O'Grady, Kinlock,
& Carswell, 2003). Estas consecuencias pueden incluir la aparicion de problemas relacionados
con el abuso de sustancias como la reduccidn de actividades, una fuerte presidn externa,
problemas legales, etc. Aln asi, la gran mayoria de jévenes no acude a recursos clinicos incluso
cuando se dan estas consecuencias (Caldeira et al., 2009; Wu, Pilowsky, Schlenger, & Hasin,
2007).Dado que los adolescentes se muestran mas influidos por factores interpersonales que

los adultos (Smith, Cleeland, & Dennis, 2010), la realidad es que habitualmenteacuden a
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servicios de atencion profesional movidos por presiones externas que van desde la presion
social o familiar al mandato judicial (Battjes et al., 2003; Storbjork, 2006; Tims et al., 2002).Se
desconocen por lo tanto las barreras que pueden hacer que los adolescentes no utilicen los

recursos de tratamiento para jévenes consumidores de cannabis.

La realidad espafiola nos indica que tan solo un 0,73% de los adolescentes consumidores de
cannabis ha recibido tratamiento psicolégico(European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction, 2012b). Dado que los estudios indican que los jovenes que han consumido al menos
cinco veces en el Ultimo afio manifiestanfrecuentemente problemas como falta de
concentracién, conduccidn bajo los efectos o falta de asistencia a clase(Caldeira, Arria,
O'Grady, Vincent, & Wish, 2008), pudiera ser que los servicios de atencion a esta
poblaciénestuvieran infrautilizados. Sin embargo, los motivos de esta posible desconexién
entre adolescentes y recursos se han estudiado muy poco. Las investigaciones llevadas a cabo
con adultos parecen indicar que el miedo a la estigmatizacion, las preocupaciones sobre la
confidencialidad o cuestiones socioecondmicas pueden estar obstaculizando el acceso de los
consumidores a los recursos de ayuda (Ellingstad, Sobell, Sobell, Eickleberry, & Golden, 2006;
Gates, Taplin, Copeland, Swift, & Martin, 2009; Grant, 1996, 1997; Longshore, Hsieh, Anglin, &
Annon, 1992). Dadas las peculiaridades tanto de los problemas que experimentan los
adolescentes como de los contextos que les rodean, estas barreras no pueden ser

extrapoladas directamente a los jovenes.

1.6. Tratamiento de los problemas por consumo de cannabis en jovenes

Una vez que los jovenes acceden a los recursos de tratamiento, los profesionales deben estar
en condiciones de proporcionar las mejores intervenciones y mas eficaces para los problemas
que presentan los adolescentes consumidores de cannabis. El tratamiento de esta poblacion es
un drea de muy reciente desarrollo, que se inicié Unicamente tras una toma de conciencia
sobre la necesidad de elaborar protocolos de intervencidn especificos para ellos en lugar
deutilizar programas disefiados para adultos. Los tratamientos existentes no estaban
orientados al consumo de cannabis y alcohol, al no ser considerado un problema prioritario
durante la mayoria del siglo XX. Sin embargo, estas son las principales drogas de abuso de los
jévenes hoy en dia. Sélo a finales del siglo pasado aparecen las primeras
publicacionescientificas sobre programas de tratamiento para jovenes, y no es hasta el siglo
XXI cuando se realiza el primer gran estudio experimental comparativo sobre la efectividad de
los distintos enfoques.Espaiia desarrolla el grueso de su sistema asistencial de

drogodependencias a finales del siglo XX y alin adolece de una carencia muy significativa en la
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implementacion de programas basados en la evidencia, mas grave aln en el caso de

lapoblacién adolescente.
1.6.1. Especializacion de la asistencia a jévenes

Durante décadas los tratamientos para los problemas de drogodependencia estaban
destinados a la poblacion adulta. No es hasta bien entrada la segunda mitad del siglo XX
cuando se comienzan a desarrollar servicios especializados para jovenes en Estados Unidos.
Este desarrollo es resultado de la reduccidn en la edad de inicio en el consumo de alcohol y
otras drogas, que crecid paralelamente al nUmero de arrestos y fallecimientos por accidente
en esta poblacidn. Los motivos fueron la aparicién de multiples sustancias psicoactivas, con un

precio en descenso, junto con un incremento de la disponibilidad de las mismas(White, 1998).

De forma resumida, White (1998) recoge que los primeros esfuerzos surgen del abordaje de
los problemas juveniles de adiccidn a los narcdticos en los afios 50, que se expanden de forma
muy significativa al policonsumo de los 60 y 70, para terminar institucionalizandose en
programas de tratamiento publicos y privados en los afos 80 y 90. Aun asi, a principios de los
afios 90 Catalano et al. (1991) advierten de una importante carencia de estudios sobre los

efectos de estos programas sobre el uso de alcohol y cannabis concretamente.

A finales del siglo XX comienzan a tomar forma las intervenciones destinadas a la poblacién
adolescente, producto de una especializacién que comienza en torno a 1965 y que lleva a
diferenciar los tratamientos para adolescentes de los de los adultos, caracterizandose por

(White, 1998):

1) Enfoque en la “habilitacién” frente a la “rehabilitacion

2) Enfasis en los beneficios a corto plazo frente al largo plazo

3) Incluir el acceso a servicios educativos y recreativos

4) Implicacion intensiva de la familia en el proceso

5) Reconocimiento de la presencia generalizada de alteraciones comadrbidas
6) Comprension de la relevancia del apoyo de los iguales

7) Atencidn a las particularidades legales y éticas de esta poblacidn

8) Reconocimiento de las vulnerabilidades de los jovenes frente a riesgos como el VIH
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1.6.2. Tratamientos eficaces para adolescentes consumidores de

cannabis

A principios del siglo XXI se encuentra ya en la literatura cientifica un nimero significativo de
estudios controlados sobre la efectividad de los programas para adolescentes, la mayoria con
jévenes policonsumidores con el alcohol o el cannabis como droga principal (Williams, Chang,
& Addiction Ctr Adolescent Res Grp, 2000). Dichos estudios indican que los programas parecen
ser efectivos para esta poblacion, con indicios favorables concretamente para la terapia
cognitivo-conductual, el enfoque familiar y el de reforzamiento comunitario(Deas & Thomas,

2001; Williams et al., 2000).

Los ultimos diez ainoshan constituido el periodo de mayor progreso en esta drea gracias a la
realizacion de estudios sobre la eficacia de tratamientos destinados a abordar sobre todo los
problemas por consumo de alcohol en jévenes (ver Perepletchikova, Krystal, & Kaufman, 2008;
Tripodi, Bender, Litschge, & Vaughn, 2010). En cuanto al tratamiento especifico de los
problemas por uso de cannabis, las revisiones de Nordstrom & Levin (2007) y de McRae et al.
(2003)subrayan la escasa investigacion llevada a cabo hasta entonces, particularmente con
poblacién adolescente.Segin McRae et al.(2003) tradicionalmente no se consideraba que la
marihuana pudiera ser una droga primaria en las demandas de ayuda profesional y no se habia
definido un verdadero sindrome de dependencia al cannabis, por lo que la asistencia en su

reduccion no parecia necesaria.

En 2008, el Observatorio Europeo de Drogas y Toxicomanias manifestaba la necesidad de
desarrollar intervenciones accesibles para los problemas derivados del cannabis, incluyendo
prevencion secundaria para los jovenes que quisieran reducir o abandonar su consumo de
cannabis (EMCDDA, 2008). El mejor conocimiento de los riesgos asociados a su consumo y las
altas prevalencias de uso entre los adolescentes en la mayoria de los paises occidentaleshan
impulsadoel desarrollo de estudios controlados (Dennis, Godley, et al., 2004; Dennis, Titus, et
al., 2004; Hendriks, van der Schee, & Blanken, 2011, 2012; Hser et al., 2001; Martin &
Copeland, 2005; Walker et al., 2011).

Particularmente significativos han sido el Cannabis Youth Treatment Study (Dennis, Godley, et
al., 2004), el Adolescent Cannabis Check Up (Martin & Copeland, 2005),la aplicacion del
Marijuana Check-Up con adolescentes (Walker et al., 2011) y el estudio realizado en Holanda
por Hendriks et al. (2011, 2012). El primero de ellos consistio en la realizacién de dos grandes

estudios experimentales aleatorizados. En ellos se pusieron a prueba varios enfoques de
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tratamiento para comprobar su eficacia con una poblacidn total de 600 adolescentes
consumidores de cannabis. Se escogieron para ello los principales tratamientos con mayor

eficacia probada en adolescentes (Diamond et al., 2002):

- Combinacidn de Terapia Motivacional y Terapia Cognitivo-Conductual, con cinco
sesiones de tratamiento (MET/CBT5).

- Combinacidn de Terapia Motivacional y Terapia Cognitivo-Conductual durante cinco
sesiones, mas siete sesiones adicionales grupales de Terapia Cognitivo-Conductual
(MET/CBT12).

- Red de Apoyo Familiar (“Family Support Network”). Consistié en un complemento
adicional al MET/CBT12 de seis sesiones educativas para padres, cuatro sesiones
familiares en el hogar y tareas de coordinacién del caso con otros recursos hasta un
total de 22 sesiones.

- Aproximacién de Reforzamiento Comunitario para Adolescentes (A-CRA). Incluye 14
sesiones de tratamiento en formato individual yfamiliar.

- Terapia Familiar Multidimensional (MDFT). Incluia 15 sesiones de intervencién familiar.

Las cinco intervenciones mostraron efectos significativos post-tratamiento, incrementando los
dias de abstinencia y la integracién en la comunidad de los jévenes participantes (Dennis,
Godley, et al., 2004). Los resultados clinicos fueron muy similares entre los distintos enfoques
y a través de los centros clinicos donde se aplicaron. De media, el nimero de dias de
abstinencia se incrementd un 24% durante el tratamiento, pasando de 52 a 64 dias por
trimestre, estabilizandose en los seguimientos. El nimero de adolescentes que se encontraba
integrado en la comunidad ascendié desde el 3% a la entrada del tratamiento al 24% al

finalizar el programa vy a lo largo de los seguimientos.

En cuanto a los resultados de coste/eficacia los autores concluyen que el MET/CBT5 y en
menor medida el MET/CBT12 fueron mas coste-efectivos que la FSN en el estudio 1. En el
estudio 2, el A-CRA y en menor medida el MET/CBTS5 fueron més coste-efectivos que la MDFT.
Los autores apuntan no obstante que aunque los tratamientos resultaron efectivos como
intervenciones iniciales, no fueron suficientes para atajar todos los consumos y los problemas
relacionados(Dennis, Godley, et al., 2004).Si se encontrd una tendencia positiva del A-CRA
respecto a las demds intervenciones, con un porcentaje ligeramente superior de participantes

reintegrados en la comunidad.

El segundo estudio, de Martin et al.(2005), tenia como objetivo evaluar la aplicabilidad y la

efectividad de una intervencidn breve para jévenes consumidores de cannabis que pretendia
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superar los problemas derivados de la baja motivacion de los adolescentes. El Adolescent
Cannabis Check-Up (ACCU) esta formado por cuatro sesiones: una intervencion psicoeducativa
con los padres/tutores; una evaluacion estructurada con el adolescente; una entrevista de
devolucidn y una sesion opcional de intervencion sobre estrategias para reducir el consumo.
Las limitaciones metodoldgicas del estudio no permiten determinar su eficacia respecto a otras
intervenciones, pero los resultados son prometedores. Se produjo una reduccidn significativa
en el nimero de dias de consumo de cannabis, desde los 56,6 por trimestre al inicio hasta los
42,6 en el seguimiento. Ademas, un 77,4% de la muestra evaluada en el primer seguimiento
tres meses después de iniciar el programa manifesté haber reducido o abandonado el

consumo voluntariamente, reduciéndose las tasas de dependencia del 94,5% al 64,8%.

En el tercer estudio, de Walker et al. (2011), se puso a prueba la intervencién denominada
Marijuana Check-Up. En esta investigacidon se compardé la eficacia de este programa,
consistente en una Terapia Motivacional (Motivational Enhancement Therapy) frente a una
intervencion psicoeducativa (Educational Feedback Control) y a un grupo control en espera
(Delay Feedback Control) con 310 adolescentes que participaron voluntariamente. Los
resultados indicaron que a los tres meses, los participantes que habian recibido alguna
intervenciénredujeron el nimero de dias de consumo de cannabis y las consecuencias
negativas en comparacién con el grupo de espera. La reduccion en el numero de dias fue
superior en el grupo MET frente al EFC, pero esto no se tradujo en diferencias entre grupos en
la atenuacién de las consecuencias negativas. Las reducciones se mantuvieron en los

seguimientos a los 12 meses, aunque sin diferencias significativas entre ambas intervenciones.

El dltimo de los estudios, llevado a cabo en Holanda por el grupo de Hendriks et al. (2011,
2012), comparod la efectividad de dos intervenciones de entre cinco y seis meses de duracion:

la Terapia Familiar Multidimensional y la Terapia Cognitivo-Conductual. Ambos programas

resultaron eficaces para lograr reducciones clinicas significativas con tamafios del efecto
moderados en la frecuencia de consumo de cannabis y las conductas delictivas. Un 43% de los
participantes respondié al tratamiento segun los criterios establecidos, esto es, una reduccion
de al menos el 30% en el consumo de cannabis sin incrementar el uso de otras sustancias. No
surgieron diferencias significativas entre intervenciones, y los autores destacan que a pesar de

los resultados positivos, ninguna de ellas logré atajar completamente los problemas de

conducta en la mayoria de los participantes.

Como indican los propios autores de algunos de estos estudios(Dennis, Godley, et al., 2004;

Hendriks et al., 2011; Walker et al., 2011) los resultados positivos obtenidos son limitados. Las
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intervenciones mas intensivas destinadas a esta poblacion obtienen reducciones aiin modestas
en el consumo de cannabis y los problemas asociados, y requieren atencion continuada post-
tratamiento. Las intervenciones mas breves aln necesitan ser reforzadas para lograr mejorar
su eficacia. Es necesario por lo tanto desarrollar innovaciones que mejoren la disponibilidad de
los tratamientos y la accesibilidad a los mismos de poblaciones en riesgo como los jévenes

(Danovitch & Gorelick, 2012).

Un componente prometedor para mejorar la eficacia de las intervenciones terapéuticas es el
Manejo de Contingencias (Higgins, Silverman, & Heil, 2008), particularmente para su uso con
adolescentes(Stanger & Budney, 2010). Esta intervencién utiliza los principios del
condicionamiento operante, entendiendo que el consumo de sustancias se inicia y mantiene
por el reforzamiento positivo derivado de los efectos de la sustancia y otros aspectos
psicosociales. Con el objetivo de disminuir el efecto reforzador del consumo se incentiva al
adolescente por estar abstinente (o por otras conductas objetivo), fomentando al mismo
tiempo las actividades saludables e incompatibles con el uso de sustancias(Higgins et al.,

2008).

Dado el éxito terapéutico mostrado en las investigaciones revisadas, a continuacion se
exponen con mas detalle la intervencién de Aproximacién de Reforzamiento Comunitario para
Adolescentes, asi como el Manejo de Contingencias como técnica complementaria a las

intervenciones en drogodependencias destinadas a poblacidn adolescente.
Aproximacion de Reforzamiento Comunitario para Adolescentes (A-CRA)

La Aproximacion de Reforzamiento Comunitario (CRA) surge de los trabajos realizados por el
grupo de Azrin para el tratamiento de los problemas derivados del uso de alcohol(Azrin, Sisson,
Meyers, & Godley, 1982; Hunt & Azrin, 1973). Posteriormente se ha adaptado para tratar
alcoholismo enpersonas sin hogar (Smith, Meyers, & Delaney, 1998), ayudar a personas cuyos
familiares o amigos experimentan problemas con el alcohol(Meyers, Dominguez, & Smith,
1996; Meyers & Smith, 1997) o personas con adiccion a la cocaina (Higgins et al., 1995; Higgins
et al., 1993; Secades-Villa, Garcia-Rodriguez, Higgins, Fernandez-Hermida, & Carballo, 2008;
Secades-Villa et al., 2011) entre otros.Las primeras experiencias con el reforzamiento
comunitario en adolescentes provienen del estudio de Azrin(Azrin, Donohue, Besalel, Kogan, &
Acierno, 1994), donde se aplicé una intervencidn desde este enfoque, obteniendo resultados
positivos frente al asesoramiento psicoldgico (“counseling”). Con posterioridad también se ha
utilizado el enfoque comunitario con adolescentes en un programa de continuidad post-

tratamiento tras un periodo de intervencion psicolégica (Godley, Godley, & Dennis, 2001).
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La Aproximacidn de Reforzamiento Comunitario (Meyers & Smith, 1995)se basa en la
importancia concedida a las contingencias ambientales para reforzar o desincentivar el
consumo de sustancias. Por este motivo, el objetivo prioritario es reorganizar las contingencias
que rodean al individuo de forma que la conducta de abstinencia del consumo resulte mas
reforzante que el uso de sustancias. Este enfoque conductual se combina en el CRA con una
perspectiva de sistemas sociales y que se apoya en la comunidad como fuente de
reforzamientos para el individuo, con el fin dltimo de que se logre un cambio hacia un estilo de

vida mas saludable. Los procedimientos centrales de la intervencion CRA incluyen:

e El uso del andlisis funcional del uso de sustancias y de la conducta prosocial.

e Eldesarrollo de metas de tratamiento bien especificadas y de estrategias practicas
para alcanzar dichas metas, incluyendo el uso de habilidades para la solucién de
problemas, la comunicacién efectiva y el desarrollo de tareas prosociales.

e El énfasis en el desarrollo de conductas prosociales para reemplazar las actividades

relacionadas con el uso de sustancias.

El programa de Aproximacion de Reforzamiento Comunitario para Adolescentes (A-CRA) se
extiende por un tiempo aproximado de entre 12 y 14 semanas. Este periodo incluye un
contacto individual con el adolescente durante al menos 10 sesiones de unos 60 minutos, dos
sesiones conjuntas con adolescente y padres/tutores y dos sesiones individuales solo con los
padres/tutores. De forma complementaria, el A-CRA invita a la participacion de otras personas
significativas para el adolescente en el programa, incluidos amigos, parejas u otros cuidadores.
Estas personas pueden integrarse en las sesiones y acompafiar al adolescente en el
entrenamiento de nuevas habilidades sociales o de comunicacién, ayudarle a participar en

actividades comunitarias o0 a mantenerse abstinente.

Segun especifica el propio manual del A-CRA(Godley, Meyers, et al., 2001), los objetivos del
programa se dividen en tres areas, distinguiendo entre el trabajo con el adolescente, con los

cuidadores y el dmbito comunitario:

e Con el adolescente se busca a) promover la abstinencia de la marihuana, de otras
drogas y del alcohol, modificando aquellas condiciones que promueven el uso de
sustancias, b) fomentar la actividad social positiva, ayudandole a implicarse en mayor
medida en conductas prosociales y reforzantes, c) promover las relaciones positivas

con compafieros, ensefiandole a identificar y establecer amistades que contribuyan a
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desarrollar un estilo de vida saludable y d) impulsar mejores relaciones con la familia,
utilizando las habilidades de comunicacion como medio para lograrlo.

Las metas de las sesiones del A-CRA con los cuidadores son a) motivar su participacion
en el proceso, haciéndoles comprender que ellos tienen un papel importante en el
proceso de apoyo al adolescente, b) ayudarles a comprender quesu conducta influye
en el uso de sustancias del menorymotivarlesahacer cambios que contribuyan a
promoversuabstinencia, y c) aportar informacién a los cuidadores sobre practicas de
crianza y educacion efectivas (modelaje, comunicacion positiva, habilidades de control
y monitorizacidn, implicacién en las actividades del adolescente, comunicacion
positiva, habilidades de resolucion de problemas, etc.)

Desde la perspectiva comunitaria se busca mejorar el entorno del
adolescente,interactuando con otros servicios (sociales, escolares, legales,...) para que
atiendan sus intereses y ensefiar al adolescente habilidades para la resolucion de

problemas mediante la interaccion real con estos y otros recursos comunitarios.

Para lograr estos objetivos, el programa A-CRA dispone de 12 procedimientos centralesy 3

opcionales. Dichos procedimientos no tienen por qué coincidir con las sesiones, y se aplican a

discrecién del terapeuta de forma flexible y en funcidn de las necesidades del adolescente. Los

procedimientos centrales incluyen:

W ® N o U A~ W N

Analisis funcional del uso de sustancias

Andlisis funcional de las conductas prosociales

Escala de satisfaccién y objetivos del tratamiento
Incremento de las formas prosociales de diversion
Habilidades de prevencion de recaidas

Habilidades de comunicacién

Entrenamiento en habilidades de resolucidn de problemas
Evaluacién mediante analiticas de orina

Vision general del cuidador, construccion de la alianza terapéutica y motivacion

10. Entrenamiento en habilidades de comunicacion del cuidador

11. Habilidades de relacion entre adolescente y cuidadores

12. Cierre del tratamiento

Procedimientos opcionales

1.
2.
3.

Enfrentandose a la falta de asistencia
Habilidades para la busqueda de empleo

Control de laira
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Manejo de Contingencias

Como se ha mencionado anteriormente, existen resultados positivos y esperanzadores sobre
la eficacia de tratamientos para adolescentes con problemas por consumo de cannabis(Dennis,
Godley, et al., 2004; Hendriks et al., 2011; Martin & Copeland, 2005; Walker et al., 2011). Aun
asi,diversos autores subrayan la necesidad de continuar explorando nuevos tipos de
intervenciones y técnicas para mejorar dichos resultados, entre las que destaca el Manejo de
Contingencias (Kaminer, 2000; Stanger & Budney, 2010).Este enfoque ha sido ampliamente
utilizado para el tratamiento de la adiccion al alcohol y la cocaina en adultos(ver Higgins et al.,
2008). En adolescentes y jévenes se ha estudiado su eficacia para incentivarla participacién en
programas de tratamiento(Branson, Barbuti, Clemmey, Herman, & Bhutia, 2012; Martinson et
al., 2000), para fomentar la abstinenciadel alcohol (Brigham et al., 1981), tabaco(Cavallo et al.,
2007; Cavallo et al., 2010; Corby, Roll, Ledgerwood, & Schuster, 2000; Correia & Benson, 2006;
Gray et al., 2011; Krishnan-Sarin et al., 2006; Roll, 2005), marihuana (Kamon et al., 2005;
Killeen, McRae-Clark, Waldrop, Upadhyaya, & Brady, 2012; Stanger et al., 2009)y

opiaceos(Marsch et al., 2005).

En su revision sobre los tratamientos existentes para el consumo de cannabis en poblacién
general, Nordstrom (2007) sefiala que Unicamente la integracidn del MC con otra intervencién

proporciona una forma de psicoterapia mas efectiva frente a los demas enfoques.

El Manejo de Contingencias deriva de un marco teérico conductual en el que el consumo de
sustancias se considera una conducta operante, que se inicia y mantiene en parte por los
efectos farmacoldgicos de la sustancia asi como por otros reforzamientos asociados a su
uso(Higgins et al., 2008). Como ya se ha comentado anteriormente, los adolescentes se
caracterizan por una baja percepcion de problema respecto a su consumo de
sustancias(Caldeira et al., 2009) asi como por una baja motivacidn para el cambio y el
tratamiento (Battjes et al., 2003; Friedman, Granick, & Kreisher, 1994). Por estos motivos, el

MC es una técnica idonea para esta poblacidn.

Esta técnica puede utilizarse con distintos objetivos terapéuticos(Higgins et al., 2008), entre los
que se incluyen a)incrementar la abstinencia del consumo de drogas, b) mejorar el
cumplimiento de otros objetivos del plan de tratamiento y c) incrementar la asistencia al
programa.La mayoria de los estudios realizados hasta la fecha con adolescentes utilizan la
primera de las opciones, incentivando la abstinencia como conducta objetivo. En este caso el

fin ultimo es disminuir la capacidad reforzante del consumo de sustancias y su estilo de
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vida,incrementando el refuerzo proporcionado por una forma de vida alternativa y mas

saludable, incompatible con el consumo.

Aunque existen otros formatos, el mas habitual en los estudios sobre MC basados en la
abstinencia para adolescentes es la utilizacién de agendas de reforzamiento (ver Budney &
Stanger, 2008, p. 66). En algunos casos se han complementado las intervenciones de MC con
los adolescentes con programas de incentivos para los padres/tutores, con el fin de promover
la participacion de la familia en los programas(Kamon et al., 2005; Stanger et al., 2009). Para
qgue un programa de Manejo de Contingencias funcione adecuadamente en un contexto
clinico, Petry (2000)propone una serie de principios bdsicos a los que el programa debe

ajustarse:

1. Contracto conductual. Es importante que la conducta objetivo a reforzar esté
claramente definida, asi como la agenda de reforzadores y los métodos de evaluacién
gue se van a utilizar. Dichas condiciones deben estar claras para el paciente.

2. Conductas objetivamente cuantificables: Las conductas que se van a reforzar en el
tratamiento deben ser objetivas y cuantificables, de forma que los incentivos no
dependan de los informes verbales de los pacientes o de terceros.

3. Consistencia: Es importante que la agenda de evaluaciones y reforzadores se
mantenga a lo largo del tratamiento y se aplique rigurosamente, sin modificar sus
criterios ni los medios de evaluacidn.

4. Frecuencia: La conducta objetivo seleccionada debe ser susceptible de ocurrir con
bastante frecuencia para poder evaluarla de forma sistematica y para ofrecer al
paciente suficientes oportunidades de ser incentivado.

5. Aproximaciones sucesivas: Para lograr el establecimiento de conductas objetivo mas
ambiciosas es conveniente establecer reforzadores para las aproximaciones sucesivas,
incentivando inicialmente aquellas conductas mds sencillas que es necesario alcanzar
para progresar hacia la conducta final.

6. “Priming” o Facilitacion: Al establecer una agenda de reforzadores es conveniente
incluir una fase inicial en el que se entreguen al paciente incentivos
independientemente de los resultados de la evaluacién objetiva, para que sea
consciente de que su participacion puede significar la obtencion de reforzadores.

7. Contingencia: Para que un programa de MC funcione correctamente, es necesario que
el paciente perciba la asociacidn existente entre la conducta objetivo y el reforzador.

La mejor forma de facilitar esta asociacidn es garantizarla maxima contingencia entre
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ambos, es decir, entregando el reforzador con la mayor inmediatez posible tras la
evaluacion de la conducta objetivo.

8. Magnitud: Los estudios sugieren que la mayor intensidad del reforzador puede
incrementar su efecto. Una regla general para elaborar los programas de MC es
seleccionar aquellos incentivos que puedan competir con el refuerzo derivado del
consumo de drogas.

9. Agendas de reforzamiento incrementales y utilizacion de bonus: Con el objetivo de
incentivar no sdlo la realizacion de la conducta objetivo sino su mantenimiento en el
tiempo, las agendas de reforzamiento pueden utilizar un sistema incremental. Con
este sistema el valor del incentivo obtenido con cada evaluacidon es mayor conforme se
acumulan resultados negativos consecutivos, que indican periodos de abstinencia mas
extensos. Los bonus son incentivos extra entregados solo tras alcanzar determinados

periodos de abstinencia continuada.

Los estudios realizados con intervenciones destinadas especificamente a promover la
abstinencia del consumo de cannabis en adolescentes han obtenido resultados prometedores
(Kamon et al., 2005; Killeen et al., 2012; Stanger et al., 2009). Kamon et al. (2005)afiadieron un
programa de manejo de contingencias basado en la abstinencia a una combinacién de Terapia
Motivacional y Cognitivo Conductual (MET/CBT) de 12 sesiones. Los participantes en el
estudio, sin grupo control,proporcionaronun 47,5% de analiticas negativas, alcanzando una
media de 6,7 semanas de abstinencia segun la evaluacidn objetiva. En el estudio de Stanger et
al. (2009)se compararon las tasas de abstinencia de 69 adolescentes aleatorizados entre dos
grupos, uno experimental sometido a un programa de reforzamiento basado en la abstinencia,
y un grupo control con incentivos basadosen la asistencia. El grupo experimental obtuvo una
abstinencia continuada de 7,6 semanas frente a las 5,1 del grupo control, y un 50% se mantuvo

abstinente durante 10 o mds semanas, frente al 18% del grupo control.

Por otro lado Killeen et al. (2012)no encontraron mejoras significativas en las tasas de
abstinencia al afiadir un componente de incentivos a un tratamiento no estandarizado en un
contexto clinico real con 31 adolescentes.Los autores concluyen que aunque en otros estudios
el manejo de contingencias ha mejorado las tasas de abstinencia al integrarse con un
tratamiento basado en la evidencia, no parece funcionar de la misma forma al afiadirse a los
programas de tratamiento sin apoyo empirico ofrecidos habitualmente por los recursos

clinicos.
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Las investigaciones realizadas hasta la fecha con MC en adolescentes consumidores de
cannabis son muy escasas, pero parecen arrojar buenos resultados. No obstante, su aplicacidon
en contextos clinicos reales parece mostrar ciertas limitaciones. El National Institute on Drug
Abuse (NIDA) de los Estados Unidos subraya la necesidad de generalizar la implantacién de
programas basados en la evidencia (EBTs) para mejorar la calidad de los servicios sanitarios
(National Institute on Drug Abuse, 2012). En este pais, ya en 1998 el Institute of Medicine
(Lamb, Greenlick, & McCarty, 1998)publicé un informe invitando a la aplicaciéon en contextos
reales de programas basados en la evidencia, apoyando las investigaciones en esta direccidn.

Una apoyo institucional que aun no se ha producido en Espafia.
1.6.3. Situacidn en Espafia

Como se ha revisado a lo largo de los apartados anteriores, la investigacién internacional en
torno a la evaluacion y los tratamientos psicoldgicos eficaces para adolescentes consumidores
de cannabis se encuentra aun en sus primeras fases, guiada principalmentepor los EEUU. En
Espafia el surgimiento de los primeros programas asistenciales para adultos no tiene lugar
hasta los afios 70 cuando comienzan su actividad Proyecto Hombre (1975) o El Patriarca
(1979). Desde entonces se ha producido un considerable progreso en la actividad asistencial a
los drogodependientes(Torres Hernandez, Santodomingo Carrasco, Pascual Pastor, Freixa
Santfeliu, & Alvarez Vara, 2009), que ha llevado en los ultimos afios a la implantacién de
programas basados en la evidencia para la adiccién al tabaco(Miguez & Becofia, 2008) o la

cocaina (Garcia-Fernandez et al., 2011; Sanchez et al., 2011).

Como ya se ha descrito, las tasas de consumo de esta droga entre los jévenes espafioles son
las mas altas de Europa y nos advierten de un consumo establecido y no exento de riesgos,
que requiere ser atendido de forma profesional. El estudio llevado a cabo recientemente por el
Plan Nacional Sobre Drogas (2009b) puso de manifiesto que el 5% de los adolescentes
espafioles presenta sintomas de abuso o dependencia del cannabis, y un 2% presenta alto
riesgo de problemas asociados al uso.Lareciente historia de la investigacién sobre tratamientos
eficaces en nuestro paisconlleva que no se haya publicado aqui ningin estudio controlado
sobre intervenciones para adolescentes con problemas por consumo de cannabis. En el ambito

asistencial, y a pesar de que se ha progresado mucho en la atencién a los adolescentes, la

mayor parte de los recursos clinicos destinados a esta poblacidn utilizan intervenciones
terapéuticas no basadas en la evidencia. Ademds de la falta detradicion existente en Espana,

otros motivos dificultan la implantacion de estos programas.
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En la literatura internacional se recogen las experiencias realizadas por autores como Killeen et
al. (2012),Kellogg et al.(2005)y Henggeler et al.(2008; 2006) de implementacién de
programasbasados en la evidencia en recursosclinicos, mayoritariamenteconManejo de
Contingencias. En Espaia, el Grupo de Conductas Adictivas de la Universidad de Oviedo ha
implantado de forma exitosa el programa de Reforzamiento Comunitario mas terapia de
incentivo en el Sistema Publico de Salud dirigido a adultos con problemas por consumo de
cocaina (Garcia-Fernandez et al., 2011; Secades-Villa et al., 2008; Secades-Villa et al., 2011).
Algunos estudios nos permiten también conocer cudles son lasdificultadesespecificas que los
profesionalesdetectan a la hora dellevar a caboeste tipo deintervenciones,tantoen el caso
delA-CRA(Amodeo et al., 2011) como en el del Manejo de Contingencias (Kirby, Benishek,
Dugosh, & Kerwin, 2006; McGovern, Fox, Xie, & Drake, 2004; Willenbring et al., 2004).

Como se ha analizado anteriormente, las experiencias descritas en la literatura internacional
indican que el MC puede resultarefectivo para mejorar las intervenciones para adolescentes.
Sin embargo, hay resultados contradictorios respecto a las posibilidades de implantacién de
esta técnica en contextos clinicos. En el caso de Kellogg(2005),se utilizé el Manejo de
Contingencias en un Servicio de Tratamiento de Adicciones de la Corporacién de Salud y
Hospitales de Nueva York (New York City Health and Hospitals Corporation). En este
estudio,realizado con la poblacién general que recibia los servicios terapéuticos de esta
institucion,el MC logré incrementar la motivacién de los pacientes, facilitar el progreso
terapéutico y mejorar la actitud y las relaciones del personal. Henggeler et al. (2006) lograron
mejorar también la eficacia de las intervenciones familiares llevadas a cabo en el sistema
judicial incorporando un tratamiento basado en la evidencia que incluia la Terapia
Multisistémica con Manejo de Contingencias. Este programa fue efectivo para reducir el
consumo y abuso de alcohol, marihuana y otras drogas de los jévenes en comparacién con el
programa familiar estandar. La experiencia de Killeen et al. (2012)sin embargo les llevo a
concluir que la integracién del Manejo de Contingencias resultaba dificil de llevar a cabo en
contextos comunitarios, y no incrementaba la eficacia de un tratamiento estandar que se

aplicaba en el centro habitualmente.

Entre las dificultades experimentadas para poner en préctica el MC se encuentran las creencias
u opiniones del personal, quienes considerandolo una intervencion positiva, manifiestan dudas
sobre su implementacion (Kirby et al., 2006). Estas dudas tienen que ver con el coste, la
incapacidad del MC de abordar problemas subyacentes o las dudas sobre un enfoque que se
limita a una Unica conducta objetivo. En efecto, el MC parece ser una de las técnicas basadas

en la evidencia que mds barreras encuentra para su implantacién en la practica clinica
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(Willenbring et al., 2004) y a muchos profesionales les resulta incluso desconocida(McGovern
et al., 2004). Es prometedor sin embargo que Henggeler et al. (2008)lograra demostrar que los
terapeutas estan dispuestos a implementar esta técnica en su labor diaria con adolescentes
consumidores, una vez han recibido la formacidn necesaria sobre los fundamentos de su

utilizacion.

Respecto a la Aproximacién de Reforzamiento Comunitario para Adolescentes, tan sélo un
estudio ha analizado las barreras percibidas por los terapeutas para su implementacion en
contextos clinicos (Amodeo et al., 2011). Los obstaculos mencionados por los terapeutas
incluyen la falta de flexibilidad y adaptabilidad del modelo, dificultades para llegar a los
adolescentes y mantenerlos participando el programa, falta de implicacién de los padres y

otras dificultades relacionadas con la formacidn y la certificacion.

Todas estas barreras y dificultades encontradas en experiencias realizadas fuera de Espafia
podrian ser extrapolables a nuestro pais. A todas ellas habria que sumar quizds problemas
locales como la falta de apoyo institucional y financiacién a la hora de implantar programas
basados en la evidencia. Sin embargo, no se han publicado aun experiencias piloto de
implantacion de estos programas en los sistemas asistenciales para adolescentes en nuestro
pais. Seria conveniente por tanto comprobar si el contexto clinico espaiol, sus terapeutas, los
adolescentes y sus familias son receptivos a este tipo de intervenciones para abordar los

problemas relacionados con el consumo de cannabis.
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2. Objetivos de la Tesis

El objetivo general de la Tesis Doctoral es realizar un analisis de las consecuencias del consumo

de cannabis y su impacto sobre la motivacion de los jovenes para dejar de consumir,

proporcionando recursos adecuados de deteccidn temprana vy las claves para la implantacion

de programas de tratamiento eficaces.

Los objetivos especificos de la Tesis Doctoral son los siguientes:

(a)

(b)

(c)

Realizar una revision de los principales hallazgos en torno a los riesgos del consumo de
cannabis para la salud mental y otros aspectos psicosociales.

Adaptar, validar y evaluar las propiedades psicométricas de un instrumento de
deteccién temprana de los problemas relacionados con el consumo de cannabis
especifico para poblacién adolescente, el Cannabis Problems Questionnaire —
Adolescentes — Short Form (CPQ-A-S), y comparar su utilidad clinica con el Cannabis
Abuse Screening Test (CAST)

Analizar los factores determinantes de la motivacion para dejar de consumir cannabis
en los adolescentes asi como las barreras que estos perciben para acudir a los recursos
clinicos que proporcionan ayuda profesional.

Evaluar la factibilidad de llevar a cabo dos intervenciones basadas en la evidencia, la
Aproximacion de Reforzamiento Comunitario para Adolescentes (A-CRA) y el Manejo
de Contingencias (MC), para el tratamiento de los problemas relacionados con el

consumo de cannabis en adolescentes en el Sistema Publico de Salud.
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3. Publicaciones

Esta Tesis Doctoral se presenta en formato de compendio de publicaciones. Para ello se han
incluido tres trabajos ya publicados en revistas nacionales e internacionales con factor de
impacto y un trabajo complementario que se encuentra en vias de publicacién en una revista

cientifica.
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Articulo 1

Referencia: Fernandez-Artamendi, S., Fernandez-Hermida, J. R., Secades-Villa, R., & Garcia-

Portilla, P. (2011). Cannabis y Salud Mental. Actas Espafiolas de Psiquiatria, 39, 180-190.

Resumen: El Cannabis es actualmente la droga ilegal mas consumidatanto en Europa como en
Estados Unidos. Sus criteriosde dependencia estan definidos por los principales
manualesdiagndsticos (DSM-IV y CIE-10) y aunque no ocurre asi conel sindrome de
abstinencia, éste presenta ciertos sintomassignificativos que la investigacién comienza a
concretar.Si bien no todos los consumidores de esta droga presentanproblemas de salud
mental, las revisiones de los Ultimos afiosapuntan a un mayor riesgo de diversos trastornos
mentalesentre los usuarios de cannabis. Riesgos que estan asociadosa la menor edad de inicio
del consumo, la mayor frecuenciadel mismo o a ciertas predisposiciones personales. La
investigacidonno solo ha desvelado alteraciones que van del espectropsicético al afectivo, sino
también deterioros cognitivoso su relacidn con la conducta antisocial, el consumo de
otrasdrogas ilegales o con otros riesgos para la salud. Aunque losfactores contaminantes y las
dificultades de una evaluaciénprecisa del grado e historia de consumo son un gran
obstaculopara los avances en este campo, las investigaciones realizadas en los ultimos afios
han proporcionado resultadosconcluyentes sobre los posibles riesgos del uso de estadroga. El
presente articulo revisa los principales hallazgoscientificos y conclusiones sobre la asociacién

entre el uso decannabis y la salud mental.

Factor de Impacto:0.589 (JCR), 0.574 (IN-RECS)
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El Cannabis es actualmente la droga ilegal mas consu-
mida tanto en Europa como en Estados Unidos. Sus criterios
de dependencia estan definidos por los principales manuales
diagnosticos (DSM-IV y CIE-10) y aunque no ocurre asi con
el sindrome de abstinencia, éste presenta ciertos sintomas
significativos que la investigacion comienza a concretar.
Si bien no todos los consumidores de esta droga presentan
problemas de salud mental, las revisiones de los ultimos afios
apuntan a un mayor riesgo de diversos trastornos mentales
entre los usuarios de cannabis. Riesgos que estan asociados
a la menor edad de inicio del consumo, la mayor frecuencia
del mismo o a ciertas predisposiciones personales. La investi-
gacion no solo ha desvelado alteraciones que van del espec-
tro psicotico al afectivo, sino también deterioros cognitivos
o su relacion con la conducta antisocial, el consumo de otras
drogas ilegales o con otros riesgos para la salud. Aunque los
factores contaminantes y las dificultades de una evaluacion
precisa del grado e historia de consumo son un gran obs-
taculo para los avances en este campo, las investigaciones
realizadas en los ultimos afos han proporcionado resulta-
dos concluyentes sobre los posibles riesgos del uso de esta
droga. El presente articulo revisa los principales hallazgos
cientificos y conclusiones sobre la asociacion entre el uso de
cannabis y la salud mental.

Palabras clave:
Cannabis, salud mental, psicosis, trastornos afectivos.

Actas Esp Psiquiatr 2011;39(3):180-90

Cannabis and Mental Health

Cannabis is currently the most widely consumed
illegal drug in both Europe and the United States.
Cannabis dependence criteria are defined by the principal
diagnostic manuals (DSM-IV and ICD-10), but not
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cannabis withdrawal syndrome, although cannabis
withdrawal produces certain significant symptoms that
are beginning to be typified by research. While not all
cannabis users present mental health problems, recent
reviews point to a greater risk of various mental disorders
in cannabis users. The risks are associated with younger
age at first use, greater frequency of use or certain
personal predispositions. Research has revealed not only
alterations in both the psychotic and affective spectra,
but also cognitive deterioration and associations between
cannabis use and antisocial behavior, use of other illegal
drugs and other health risks. Although contaminating
factors and the difficulty of accurately assessing the
extent and history of cannabis use represent considerable
obstacles to progress in this research field, studies carried
out in recent years have contributed conclusive findings
on the potential risks of cannabis use. The present article
reviews the main scientific findings and conclusions with
respect to the association between cannabis use and
mental health.

Key words:
Cannabis, mental health, psychosis, affective disorders.

INTRODUCCION

Segun datos del National Institute on Drug Abuse’, al
menos 94 millones de norteamericanos (el 40% de los mayo-
res de 12 afios) y 70 millones de personas en la UE (o el 22%
de la poblacion adulta) han consumido cannabis alguna vez
en la vida%En Espafa, mas de 8,6 millones de personas (un
28,6% de la poblacion entre 15 y 64 afnos) ha consumido
marihuana o sus derivados en alguna ocasion®. A pesar de
que su ratio de dependencia condicional es menor que el de
drogas como el alcohol (15%) o el tabaco (32%), en torno
a un 9% de los que lo consumen se vuelven dependientes*.
El debate sobre su estatus legal permanece vivo debido a la
heterogeneidad de normativas y legislaciones alrededor del
mundo, que van desde el posible consumo legal (Holanda)
hasta penas de carcel, cadenas perpetuas o penas de muerte

180 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(3):180-90 40
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por trafico en paises como Indonesia, los Emiratos Arabes o
Arabia Saudi. Esta variedad legislativa responde a una com-
pleja deriva historica producto de movimientos culturales,
cientificos y politicos que se debaten entre los beneficios y
dafos del uso regular. En las ultimas décadas la investiga-
cion se afana en comprender la relacion del consumo con la
salud mental.

El cannabis ha sido objeto de miedos y alabanzas de for-
ma dispar a lo largo de los siglos en funcion de la cultura
y la politica predominantes. La Inquisicion, institucion que
desarrollo su actividad en una cultura europea mas afin al
alcohol, se opuso en los siglos Xll y XIll a una droga asociada
a rituales brujeriles y religiones orientales. Ademas de las
iniciativas religiosas, fueron las pretensiones comerciales las
que llevaron a Napoleon a prohibir el calamo a comienzos
de un siglo XIX que en la recién fundada nacion americana
era testigo de un cultivo habitual de diversas especies de
esta planta®. Si las culturas orientales del Indostan recurrian
al cannabis como fuente de felicidad (vijohia) y vida (anan-
da), los budas al bangha como instrumento de meditacion,
y Babilonia y Egipto al cafiamo como medicina o medio de
placer, la cultura mundial actual se manifiesta en una pos-
tura relativamente homogeneizada que se ha dado en llamar
"Guerra contra las Drogas”. Esta situacion actual afecta al
cannabis y es resultado de una perspectiva prohibicionista
construida a lo largo del siglo XX que contrasta con la de un
siglo XIX mas tolerante con esta droga. Valga como ejemplo
que la comision britanica “Indian Hemp Drugs” de 1894 no
consideraba tan perjudicial para la salud mental su uso mo-
derado como para tomar medidas restrictivas en sus colonias
de la India. En esta época no solo se recurrié a esta droga
como musa en el arte, sino que se incluyé como componente
fundamental en la farmacopea occidental. La imprecision de
sus efectos y la variabilidad de concentraciones de los prin-
cipios activos facilitaron que fuera sustituida por productos
sintéticos con mejores resultados en el tratamiento.

Resulta relevante la conclusion de la Hemp Drugs Co-
mission, coincidente con lo que ya en 2737 a.C. apuntaba el
padre de la medicina china Shen Nung, recogido en el Pen
Tsao Ching (siglo | d.C.), quien asociaba el consumo habitual
a los problemas de salud mental. Este personaje legendario
advertia que “[el cdfiamo] tomado en exceso hace ver mons-
truos, y si se usa durante mucho tiempo puede comunicar
con los espiritus y aligerar el cuerpo™. Casi cinco milenios
después, dicha Comision previene que un uso excesivo si pa-
rece estimular la inestabilidad mental, y en caso de disposi-
cion hereditaria o de debilidad puede inducir demencia.

Existen multiples juicios de valor sobre si la prohibicion
actual responde a la creacion de soluciones mas eficaces por
parte de la industria farmacéutica, a corrientes prohibicio-
nistas o moralistas, o a descubrimientos cientificos. Tras la
| Guerra Mundial Estados Unidos liderd los primeros pasos
del prohibicionismo, que defendié en las Convenciones de

Ginebra de 1931y 1936 y posteriormente con el Marihuana
Tax Act de 1937, siguiendo los intentos de la frustrada Ley
Seca. Esta postura limito el uso médico y la investigacion
cientifica con el cannabis, y derivo en unos afios de ausen-
cia de avances cientificos en el estudio de esta sustancia.
Mientras que informes como el de LaGuardia de 1944 no
optaban por posicionarse en el prohibicionismo, esta postura
se instaurara paulatinamente como patron internacional de
las actitudes hacia las drogas, llevando a la ilegalizacion del
cannabis incluso en paises con un uso tradicional. La mari-
huana despertara con la revolucion psicodélica de los 60,
incrementandose el consumo sobre todo entre la juventud
(NIDA®), pero a pesar de las recomendaciones de la Natio-
nal Comission on Marihuana and Drug Abuse de 1972 que
apuntaban a que los dafios no son lo suficientemente graves
como para justificar una ley criminal, el gobierno de Nixon la
implementa. Como consecuencia, la herencia de una "rebe-
lion abortada”, en palabras de Escohotado®, es una situacion
aun mas prohibicionista.

En contraste, los afios 60 proporcionan la base cientifi-
cade lainvestigacion posterior en el campo del cannabis. En
1964 Gaoni &t Mechoulamaislan el A9-Tetrahidrocannabinol
(THC), principal principio activo de la marihuana, abriendo
la posibilidad de analizar sus caracteristicas y efectos en
profundidad. Un descubrimiento que se complementa con
los de Devane et al.” y Gerard et al.8, quienes identifican
y clonan (respectivamente) la diana de dicha sustancia, el
receptor CB1 del Sistema Endocanabinoide, y los de Munro
et al. de 1993° que caracterizan el sequndo receptor CB2.
El primero se encuentra principalmente en los terminales
de las células nerviosas, en el sistema reproductivo y en
algunos sistemas glandulares, mientras que el receptor CB2
se encuentra en drganos linfoides (principalmente linfoci-
tos B) y en otras células como las de la microglia™. El mejor
conocimiento del Sistema Endocannabinoide' se suma a
estos descubrimientos proporcionando las bases para un
mejor entendimiento de los efectos del cannabis, y ofrece
por primera vez la posibilidad de comenzar a estudiar de
forma precisa los efectos psicoactivos y los posibles per-
juicios y beneficios farmacoldgicos. Este articulo revisa en
profundidad las conclusiones sobre los riesgos para la salud
mental del consumo de cannabis junto a otros riesgos de
caracter cognitivo y psicosocial, comenzando por ciertos
aspectos clave para comprender el funcionamiento del
cannabis como droga de abuso.

FACTORES DE RIESGO PARA EL CONSUMO Y LOS
TRASTORNOS DERIVADOS

A pesar de la alta prevalencia del consumo de cannabis
en Europa' y Estados Unidos®, especialmente entre los mas
jovenes, no todos presentan problemas™. A continuacion se
revisan algunos factores de riesgo conocidos para el consu-
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mo de caracter abusivo o problematico, que identifican a la
poblacion mas susceptible de sufrir consecuencias negativas
para la salud mental.

Ademas de las actitudes abiertas hacia las drogas, la
presion social y algunos factores personales, el consumo de
cannabis a edades tempranas y de alta frecuencia se asocia
con un mayor riesgo de problemas, mas graves cuando se
suma al uso de tabaco o a problemas previos de salud men-
tal™ 5. Asimismo, las dificultades escolares, entornos de bajo
nivel socioecondmico o una atmosfera familiar negativa ca-
racterizan los entornos de riesgo’®.

Analizando a los usuarios de cannabis en subgrupos
con perfiles y patrones diferentes se encuentran también
consecuencias diferentes. Los consumidores mas tempranos
(11-12 afos) se caracterizan por una peor resistencia a la
presion de grupo y peores puntuaciones en factores escola-
res, autoestima y relaciones familiares asi como mas arrestos
frente a los no consumidores de cannabis. Los que inician el
consumo mas tarde (14-15 afios) presentan un nivel inter-
medio al de ambos grupos en estas variables'. Esto apun-
ta a una asociacion entre el consumo temprano y el nivel
de funcionamiento psicoldgico, siendo la edad de inicio un
buen predictor de trastornos posteriores y un factor media-
dor para el dafio psicoldgico. En efecto, para la salud mental
un consumo mas temprano puede adelantar de 3 a 7 afios la
aparicion del primer episodio psicotico, al igual que ocurre
con la mayor frecuencia de uso'.

Tanto el consumo experimental como regular de cardc-
ter temprano, la mayor frecuencia de consumo, la mayor du-
racion del periodo de uso, los trastornos mentalesy el menor
nivel de recursos psicosociales resultan ser factores de riesgo
para un consumo problematico’. Los motivos que llevan al
individuo a consumir también influyen sobre las consecuen-
cias, de forma que aquellos para los que es una estrategia
de afrontamiento presentan peor salud mental, mas psico-
patologia, y peor adaptacion psicosocial que aquellos que
consumen en contextos de socializacion por motivos de co-
hesion o conformidad social, con objetivos de integracion.
Este segundo grupo cuenta ademas con contextos sociales
de apoyo que actuan como factor protector ante diversos
riesgos, y no presentan peor ajuste psicologico que el grupo
no consumidor.

Ciertas predisposiciones individuales, incluyendo ca-
racteristicas de personalidad, pueden conducir a relaciones,
contextos o situaciones de mayor riesgo para el consumo
de drogas, con la mediacion de otros factores externos que
hacen que esos rasgos deriven en abuso?2'. El consumo ele-
vado se suele dar en personas con una marcada busqueda
de la novedad, asociada a un escaso control conductual,
impulsividad, ira, o busqueda de sensaciones asi como una
mayor exposicion al riesgo. Segun Flory et al.?? los rasgos del
consumidor de marihuana, que conjuntamente dan cuenta

de hasta un 10% de la varianza explicativa, se resumen en
una baja puntuacion en amabilidad, responsabilidad y extra-
version en el NEO-PI-R frente a una alta apertura a la expe-
riencia, prevaleciendo los dos ultimos incluso tras controlar
la comorbilidad®.

DEPENDENCIA Y SINDROME DE ABSTINENCIA

Un aspecto muy debatido tiene que ver con la capacidad
del cannabis de producir sintomas de abstinencia. Los prin-
cipales manuales diagnosticos, el DSM-IV?* y el CIE-10%* in-
cluyen la dependencia al cannabis como trastorno. Aunque
algunos autores dudan de la relevancia de unos sintomas
de dependencia relativamente leves?®, todos los criterios de
dependencia se dan en mayor o menor medida en grandes
consumidores a largo plazo®, y en torno a uno de cada
diez consumidores de cannabis se vuelve finalmente de-
pendiente* . Es habitual que sujetos consumidores con
intentos reiterados de reduccion o abandono del con-
sumo acudan voluntariamente a tratamiento, manifes-
tando problemas psicosociales, psiquidtricos y signos de
dependencia?® ?°, una demanda al alza en Europa en los
Ultimos anos™®.

Los manuales diagnosticos reconocen la dependencia
pero no el sindrome de abstinencia al cannabis, por no tener
una significacion clinica clara?® o unos sintomas bien defini-
dos?*’. Recientemente sin embargo, Budney et al. encuentran
un sindrome de abstinencia que se da en consumidores de
cantidades importantes tras largos periodos de consumo y en
la mayoria de los adultos que acuden a tratamiento por abuso
o dependencia®. Dicho sindrome produce irritabilidad, nervio-
sismo, animo depresivo, inquietud, dificultades para dormir e
ira®, que dificultan el abandono de la sustancia. Los sintomas
aparecen tras unos dos dias sin consumo y se prolonga duran-
te 7-14 dias*, con unos sintomas primariamente emocionales
y conductuales frente a los clasicos médicos o fisicos de otras
drogas como los opioides®' 32,

TRASTORNOS MENTALES DERIVADOS DEL
CONSUMO

En el area de la salud mental, la investigacion reciente
ha analizado la relacion del cannabis con los trastornos psi-
coticos y su curso, constituyendo el aspecto que mas interés
ha atraido, y ha intentado controlar los diversos factores
contaminantes que median la relacion del consumo con los
trastornos afectivos. Ademas, se han analizado los efectos
del cannabis sobre el deterioro cognitivo o la conducta anti-
social, clasicamente asociados al colectivo de consumidores.
También se ha investigado en torno al conocido como "sin-
drome amotivacional”, aunque ha recibido menos atencio-
nes y conclusiones.
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Trastornos Psicoticos

La investigacion de los ultimos afios en el campo del
cannabis y los trastornos mentales ha evolucionado hasta
concluir que el consumo de cannabis y los trastornos psi-
coticos estan de alguna manera relacionados, aunque no
de forma causal?”- ¥ Desde que The Lancet publicara en
1995% una editorial descartando que el consumo de canna-
bis fuera, incluso a largo plazo, dafino para la salud, la cre-
ciente investigacion ha evolucionado en una direccion muy
divergente. Aunque no se ha encontrado un claro caracter
causal, hay acuerdo en torno a la recomendacion de advertir
de los efectos negativos del consumo sobre la salud mental,
apoyada por la propia The Lancet®.

Sobre el sentido de la relacion entre consumo de can-
nabis y trastornos psicoticos se han ofrecido desde la inves-
tigacion varias hipotesis, que plantean que:

- El consumo de cannabis se inicia para confrontar y
aliviar la sintomatologia psicotica ("hipotesis de la
automedicacion”).

- El consumo de cannabis se produce junto con otras
drogas ilegales que conjuntamente son responsables de
los problemas de salud mental.

- El consumo de cannabis y el desarrollo de esquizofrenia
comparten factores etioldgicos.

- EI consumo de cannabis es un factor de riesgo que
aceleray agrava la esquizofrenia en personas vulnerables
y afecta a su curso.

- El consumo de cannabis contribuye de forma unica al
riesgo de padecer un trastorno psicotico, sea éste
especifico o no.

Desde la primera hipotesis se entiende que el consumo
de cannabis aparece como mecanismo de automedicacion
para reducir la sintomatologia negativa de la esquizofrenia
incluso en pacientes prodromicos. En los tltimos afios ha ido
perdiendo apoyos y ha sido generalmente rechazada?” 34
debido a que tras controlar los sintomas psicdticos subcli-
nicos previos al consumo de cannabis, el riesgo de padecer
esquizofrenia sigue siendo mayor tras su uso, indicando que
éste no es secundario a una psicosis preexistente*'. Tampoco
depende de otros tipos de psicopatologia** ni del consumo
de otras drogas ilegales. El cannabis parece tener un efecto
sobre el curso de los trastornos psicoticos en el individuo*
y tras controlar multiples factores contaminantes conocidos
sigue incrementando de forma significativa las probabilida-
des de padecer sintomatologia psicotica®* *%. El papel de los
factores contaminantes si permite descartar en ocasiones el
riesgo de presentar trastornos afectivos como consecuencia
del cannabis, como se discutira mas adelante.

La hipotesis de que el consumo de cannabis y la esqui-
zofrenia comparten factores etioldgicos comunes esta aun

abierta a debate®. Ambos sucesos podrian ser producto de
un mismo factor causal, relacionado en ultimo término con
las bases neurobiologicas compartidas por ambos fenome-
nos. Un mecanismo comun que podria tener su base en el
Sistema Endocannabinoide y su relacion con la actividad
dopaminérgica' '® **. Esta hipotética etiologia comin no
ha sido estudiada aun lo suficiente, pero podria indicar una
predisposicion a sufrir ambos fenémenos, con el consecuen-
te solapamiento entre consumo y trastorno mental.

La investigacion actual se centra fundamentalmente en las
dos hipdtesis restantes, que consideran que el consumo de can-
nabis es un factor de riesgo para el desarrollo de sintomatologia
psicotica. El consumo de cannabis podria ser un factor de ries-
go adicional en el Modelo de Diatesis-Estrés de Nuechterlein y
Dawson para la Esquizofrenia*® contribuyendo al desarrollo del
trastorno en personas vulnerables al mismo'® #. La alternativa
es que el consumo de cannabis pueda ser una causa per se de
trastornos psicoticos en sujetos que de otra forma no los hubie-
ran padecido. El clasico estudio de Chopra y Smith*® encontrd
que entre individuos que presentaban sintomatologia psicotica
tras consumir cantidades importantes de cannabis, podian ob-
servarse dos grupos en funcion de la duracion de dicha sinto-
matologia, que estaria asociada a su historia clinica. El 34% del
grupo sin historia clinica se recuperd en unos dias y presento
una recuperacion final completa mientras que aquellos con una
historia de esquizofrenia o trastornos de personalidad presen-
taron sintomas durante un periodo de tiempo mas prolongado.
Este estudio ofrece un esquema para entender las perspectivas
actuales en torno al problema.

Los consumidores de cannabis presentan reacciones
psicoticas transitorias derivadas de los efectos directos del
THC, con alucinaciones, ilusiones, confusion, amnesia, pa-
ranoia, hipomania, o labilidad del estado de animo y que
pueden presentarse en sujetos sin ninguna historia clinica
previa, tras consumir grandes cantidades y remitiendo en
unos dias*. Esta psicosis inducida por el cannabis no es
facilmente distinguible de la sintomatologia esquizofréni-
ca®®, aunque se ha caracterizado por una mayor conducta
bizarra, violencia, panico, mas sintomas hipomaniacos y
agitacion, y menos alucinaciones auditivas, aplanamien-
to del afecto, incoherencia del habla e histeria®. A pesar
de que hasta un 15% de consumidores de cannabis infor-
man de sintomas psicoticos después del uso® la variedad
de sintomas psicopatoldgicos asociados no indican que el
consumo de esta droga produzca una "“psicosis cannabica”
con entidad nosologica propia®** ®" %, Leweke et al.®' pro-
ponen mas bien el término “psicosis asociada al cannabis”
que enfatiza el caracter potencial del rol que el consumo
de cannabis juega en la génesis de los estados psicoticos.
Arendt et al.>* consideran que esta psicosis inducida por el
cannabis es una expresion temprana de esquizofrenia en
individuos vulnerables mas que un diagnostico deferencia-
do, y que puede derivar posteriormente en el desarrollo de
la enfermedad.
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Los trastornos psicoticos presentan una prevalencia
entre la poblacion general de unos 5 nuevos casos por cada
10.000 habitantes al afio, pero la sintomatologia psicética
subclinica leve y transitoria es un fenomeno comun entre
la poblacion no clinica, donde hasta uno de cada cuatro
sujetos responde positivamente a los items sobre experien-
cias psicoticas®™. La persistencia anormal de esta expresion
evolutiva de sintomatologia psicotica no clinica puede
producirse como consecuencia de la exposicion a diversos
factores que actuan de forma aditiva, siendo uno de ellos el
consumo de cannabis, particularmente de forma tempra-
na® . El consumo prolongaria la persistencia en sujetos
que de otra forma no derivarian en casos clinicos segun
un Modelo Evolutivo Interactivo de la Psicosis. El riesgo
de desarrollar psicosis tras el consumo es mayor en sujetos
con sintomas prodromicos (12,5%) que en aquellos que no
presentan estos sintomas (3,1%)°.

Las revisiones mas importantes encuentran mayores
probabilidades de padecer sintomatologia o trastornos psi-
coticos en sujetos que han consumido cannabis frente a los
no consumidores. En uno de los estudios de seguimiento
mas completos* el ratio de probabilidad ajustado de desa-
rrollar esquizofrenia en cualquier momento tras el consu-
mo era de 6,7 (IC 95%: 2,1 - 21,7) para aquellos sujetos que
habian consumido cannabis en mas de 50 ocasiones frente
a los no consumidores, reflejandose un efecto dosis-res-
puesta. En igual sentido concluye Moore® tras su revision,
apuntando a un 40% mas de riesgo de padecer psicosis en
sujetos que alguna vez han consumido, con incrementos
de entre el 50% y el 200% de las probabilidades para los
consumidores mas habituales.

El consumo de cannabis es muy habitual entre la po-
blacion esquizofrénica, lo que refuerza la asociacion entre
ambos fenomenos pero dificulta la obtencion de conclusio-
nes sobre la direccion de la causalidad. En torno a un 43%
de los pacientes esquizofrénicos consume cannabis, y aun-
que la hipotesis de la automedicacion no parece dar cuenta
de la asociacion causal cannabis-psicosis esto no invalida la
hipotesis de que los pacientes con esquizofrenia puedan re-
currir a esta droga para enfrentar la enfermedad®. El consu-
mo de cannabis altera de forma importante el inicio, curso,
fenomenologia, resultados y recaidas en la Esquizofrenia®"
acelerando presumiblemente su desarrollo en sujetos vulne-
rables® y encontrandose en algunos casos una disminucion
de la sintomatologia negativa®" 2,

A pesar de que las diferencias en la psicopatologia de
sujetos esquizofrénicos consumidores y no consumidores no
son muy importantes®, los enfermos con dependencia del
cannabis presentan una menor sintomatologia negativa que
los no dependientes®’. Esto puede ser producto del efecto
del cannabis sobre la actividad dopaminérgica, relacionada
con la sintomatologia esquizofrénica. Otras explicaciones al-
ternativas apuntan a que la menor sintomatologia negativa

del sujeto puede constituir un mayor riesgo de exposicion al
abuso de sustancias®.

A pesar de las evidencias ofrecidas por la investigacion,
la asociacion entre cannabis y trastornos psicoticos no pue-
de definirse como de caracter causal®. Sin embargo, el con-
sumo entrafa ciertos riesgos, particularmente en poblacion
vulnerable, grandes consumidores y ante edades de inicio
tempranas, de incrementar la aparicion de alteraciones psi-
coticas latentes. Aunque la mayoria de los consumidores no
desarrollen estos problemas psicaticos la poblacion en riesgo
puede ser considerable y ciertos autores® % y editoriales® ya
se han decidido a advertir de la probable relacion entre el uso
del cannabis y los trastornos psicoticos.

Trastornos afectivos

Sien los ultimos afios se ha ido acumulando mucha infor-
macion en torno a la posible asociacion del consumo de can-
nabis con los trastornos psicoticos, en el ambito de los trastor-
nos afectivos las investigaciones no han sido tan numerosas
ni tan concluyentes. Ademas del “sindrome amotivacional”,
las consecuencias en el ambito afectivo mas examinadas has-
ta ahora incluyen el trastorno afectivo, del humor o bipolar,
trastornos afectivos no especificados, depresion, ideacion o
intentos suicidas, ansiedad, neurosis y mania*®.

La complejidad de este objeto de estudio hace que los
factores contaminantes tengan una gran influencia sobre la
posible relacion entre el consumo y los trastornos afecti-
vos. En este apartado se incluyen factores sociodemogra-
ficos, otros trastornos mentales, la capacidad intelectual o
los rasgos de personalidad, asi como el consumo de otras
sustancias. Todas estas variables inciden en la prevalencia de
los trastornos afectivos dificultando las conclusiones sobre
la relacion del cannabis con estos trastornos. Los factores
contaminantes llegan a explicar entre el 10% y el 100% de
la asociacion observada3® ¢,

Depresion y Sintomas Depresivos

Al igual que ocurre con los trastornos psicoticos, la in-
vestigacion intenta averiguar cual es la direccion de la rela-
cion entre el consumo de cannabis y la depresion, y si ésta
pudiera ser de caracter causal. Segun estudios transversales,
la historia de depresion parece explicar el consumo, pero los
longitudinales, sin el sesgo de una posible reconstruccion
retrospectiva, indican que el consumo incrementa o agrava
los sintomas depresivos (o.r: 4) mientras que los individuos
con estas alteraciones no tienen mas probabilidades de con-
sumir cannabis en el sequimiento®. Tras controlar diversos
factores contaminantes, las investigaciones indican una leve
asociacion entre consumo y depresion con un ratio de pro-
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babilidad ajustado de 1,4 o ligeramente superior entre los
consumidores mas frecuentes, consistente con un efecto
dosis-respuesta® 6% Adicionalmente, el riesgo de ideacion
y de conductas suicidas resulta superior entre los consumi-
dores de cannabis® 7° aunque algunos estudios descartan
que esta asociacion sea significativa tras eliminar terceras
variables’". Parece haber por tanto una modesta asociacion
que ha de interpretarse atin con cautela.

Sindrome Amotivacional

Uno de las consecuencias mas clasicamente asocia-
das al consumo de cannabis es el sindrome amotivacional.
Sus sintomas agruparian desde el desinterés, la apatia y
la indiferencia afectiva a los problemas de concentracion,
la fatiga y la intolerancia a la frustracion. No obstante,
y a pesar del fuerte nexo en la mente colectiva entre el
estereotipo del consumidor y este sindrome, la OMS’ no
reconoce la existencia clinica del mismo y tampoco parece
haber consenso sobre su cardcter como entidad clinica ni
como sintoma derivado del consumo. Se ha hipotetizado
como un posible sintoma subclinico de anhedonia derivado
del consumo de cannabis, un subproducto de la presencia
de un trastorno depresivo, consecuencia de las alteraciones
propias de la intoxicacion cannabica, o bien estar relacio-
nado con factores de personalidad® 774 La presencia de
sintomatologia depresiva previa al propio consumo tam-
poco se descarta como explicacion alternativa’®. Por tanto,
no existen aun conclusiones claras acerca de este sindrome,
pero parece que en su desarrollo podrian mediar multiples
factores socioculturales, alteraciones psicoldgicas o incluso
factores de personalidad

Otros trastornos mentales

El trastorno bipolar y de panico, la fobia social, el tras-
torno de ansiedad generalizado, el obsesivo-compulsivo, los
trastornos de personalidad, y los adaptativos también han
sido relacionados con el consumo de cannabis con ratios de
probabilidad significativos en consumidores de cannabis en
busca de tratamiento por dependencia frente a individuos
control (ver Tabla 1).

En contraste con la poblacion general, de entre aquellos
sujetos en busca de tratamiento por dependencia al canna-
bis, el 40,7% ha recibido tratamiento psiquiatrico por tras-
tornos no relacionados con el consumo de sustancias, una
cifra ocho veces superior. En el estudio de Arendt et al.’®
los sujetos que habian recibido tratamiento por trastorno
psiquiatrico presentaban una mayor probabilidad de rein-
gresar para recibir tratamiento por abuso de cannabis que
los que no lo habian recibido (23,4% vs. 20,6%). La edad
del primer consumo también era significativamente menor

Tabla 1 Ratios de probabilidad de

diversos trastornos psiquiatricos en
dependientes de cannabis frente a la
poblacion normal, segun criterios del

CIE-10. Adaptado de Arendt et al.’®

Grupos diagnosticos Ratio de Probabilidad

Trastornos Bipolares 49
Otros Trastornos Afectivos 7,6
Agorafobia [ Trastorno de Panico 2.4
Fobia Social 10,0
Trastorno de Ansiedad Generalizado 50
Trastorno Obsesivo Compulsivo 6,6
Trastorno Adaptativo 8,2
Trastorno de Personalidad 17.3

entre los que habian llegado a recibir tratamiento psiquia-
trico para trastornos de ansiedad, psicosis y trastornos de
personalidad’®.

Deterioro Cognitivo

Otra area de interés en relacion a las consecuencias del
consumo de cannabis tiene que ver con sus efectos sobre
el funcionamiento neuropsicologico y el rendimiento cog-
nitivo””. Ciertas funciones cognitivas se ven directamente
afectadas por el consumo de cannabis' 7%, apareciendo al-
teraciones en atencion’, memoria a corto plazo®, veloci-
dad de procesamiento®’, estimacion del tiempo®, funciones
ejecutivas®, flexibilidad cognitiva® y en control motor®.
Aunque algunos déficits pueden persistir incluso meses
después de abandonar el consumo, generalmente recupe-
ran sus niveles normales tras un periodo extenso de abs-
tinencia, sugiriendo que son producto de la intoxicacion
y no un dafo permanente y clinicamente significativo®.
Se puede concluir en este ambito que los dafios impor-
tantes desaparecen al abandonar el consumo, y los déficits
en aprendizaje y recuerdo de nueva informacidon pueden
ser algo mas permanentes pero son de limitada relevancia
clinica. La principal preocupacion respecto a estas altera-
ciones gira en torno a aquellos consumidores habituales,
especialmente los mas jovenes, que presentan un rendi-
miento cognitivo disminuido consecuencia del consumo
regular durante una etapa crucial para el desarrollo mental
y académico como es la adolescencia, y cuyas consecuen-
cias personales pueden no ser tan reversibles. Es necesaria
no obstante mas investigacion sobre las posibles alteracio-
nes a largo plazo que se pueden derivar del uso de canna-
bis, también a nivel neurologico.
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OTROS EFECTOS
Cannabis y consumo de otras drogas

Ademas de los posibles dafios derivados del consumo
habitual de cannabis analizados hasta ahora, el consumo de
esta droga se ha hipotetizado como factor de riesgo para el
consumo de otras drogas en un modelo evolutivo® ¢, en lo
que se conoce como Gateway Hypothesis. El consumo, abu-
so y dependencia del cannabis resultan ser potentes factores
asociados con el consumo de otras drogas y con problemas
derivados de este consumo® 8%,

En Occidente el consumo habitual de esta sustancia se
asocia con una probabilidad hasta 59 veces mayor de con-
sumir otras drogas ilegales y el consumo mas temprano es
un predictor de la progresion de dicha secuencia®. Uno de
los planteamientos es que existe un riesgo compartido para
el consumo y abuso de las diversas drogas, debido a una
tendencia del individuo a experimentar con sustancias o im-
plicarse en conductas de riesgo®. Las investigaciones apun-
tan a que el consumo de cannabis no lleva directamente al
consumo de otras drogas ilegales, sino que ciertos factores
culturales son cruciales en el orden de los consumos en esta
progresion® como la disponibilidad, la percepcion de riesgo
de las diversas drogas o el contacto con subculturas de la
droga que incrementan la disponibilidad y acceso a otras
sustancias ilegales.

Cannabis y conducta antisocial

En Espafia® un 21,7% de las urgencias relacionadas di-
rectamente con el consumo de drogas son debidas al can-
nabis como sustancia principal, y ademas los consumidores
de cannabis suponen un alto porcentaje de los individuos
que tienen problemas de delincuencia. Por ello, ademas de
los riesgos directos para la salud, el cannabis resultaba ser la
sustancia principal de consumo en los informes de arrestos,
violencia, admisiones de urgencias y de tratamiento, y lesio-
nes involuntarias®. Segun el NIDA, en EEUU, el 38% de las
chicasy el 53% de los chicos jovenes arrestados dan positivo
en marihuana?. Si bien esta asociacion puede deberse a que
consumo y conducta antisocial compartan factores de ries-
go®? mas que a un rol causal, apunta al consumo de cannabis
como un indicador de riesgo en la deteccion temprana de
conductas antisociales y como se ha revisado, del consumo
de otras sustancias.

LIMITACIONES

A pesar de la abundante evidencia reciente en torno a la
asociacion del consumo de cannabis con algunos trastornos
mentales, las investigaciones aln enfrentan ciertas dificul-

tades metodoldgicas y tedricas. Aun no se tiene suficiente
conocimiento de las dindmicas subyacentes a estas asocia-
ciones, aunque los avances en el conocimiento del rol del
Sistema Endocannabinoide en el proceso de deterioro de las
funciones cognitivas y mentales resulta prometedor®. Asi-
mismo, los estudios realizados hasta la fecha, tanto retros-
pectivos como longitudinales, sufren de ciertas limitaciones
metodoldgicas.

Por el momento no se ha podido determinar que exista
una relacion causal entre cannabis y trastornos mentales y
no todos los consumidores desarrollan consecuencias negati-
vas. Mientras los estudios retrospectivos sufren las limitacio-
nes propias de los sesgos de recuperacion de la informacion,
que puede resultar imprecisa, los de caracter longitudinal
subsanan esta carencia pero comparten con los anteriores
las dificultades ocasionadas por la imprecision en la medida
y evaluacion de ciertas variables criticas o en el control de
factores contaminantes.

Tras la revision de las investigaciones acumuladas, no
existe un claro consenso respecto a la forma de medi-
cion del nivel de consumo de cannabis, variando desde
el total de ocasiones de consumo o la media de consumo
por periodo de tiempo a distintos grados de uso segun
diversas escalas elaboradas ad hoc. Las comparaciones
entre estudios se complican si tenemos en cuenta ademas
las variaciones en concentracion de THC y Cannabidiol de
la marihuana y sus derivados consumidos en los ultimos
anos, como ocurre en EEUU, donde las muestras incauta-
das han incrementado su concentracion de THC del 3% al
5% en la ultima década del siglo XX*. Estos niveles puede
oscilar entre el 2% al 8% de THC de algunas variedades
hasta el 20% de las variedades sin-semilla de los cultivos
caseros hidroponicos o de la Netherwood® %. Los efectos
sobre la salud mental pueden no ser por tanto similares
ante grados de consumo equiparables. Algo similar ocurre
con la definicion y evaluacion de los trastornos mentales
o sintomas psicoldgicos y psiquiatricos, al recurrir a dife-
rentes instrumentos y criterios clinicos que hacen dificil
la equiparacion entre estudios. Estos obstaculos resultan
complicados de resolver en el estado actual de la ciencia
ya que no es sencillo medir objetivamente el nivel de THC
consumido ni controlar adecuadamente ciertos factores
individuales a la hora de evaluar sus efectos. Ademas, los
trastornos mentales como la esquizofrenia o la depresion
y su sintomatologia son altamente complejos como para
permitir analisis de causalidad simple.

No obstante, ciertas limitaciones si pueden ser supera-
das con la tecnologia actual, como el control de la influen-
cia de los factores contaminantes. Los efectos propios de la
intoxicacion, el consumo de otras drogas o la evaluacion de
sintomatologia prodromica entre otras, son variables de im-
prescindible consideracion para que los resultados puedan
ser concluyentes. Ademas, debe continuarse con la explora-
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Abstract

addressing the youth population.

screening instruments.

better predictor than the CAST.

Background: Cannabis use among young people is a significant problem, making particularly necessary validated
screening instruments that permit secondary prevention. The purpose of this study was to analyze and compare
the psychometric properties of the CAST and CPQ-A-S questionnaires, two screening instruments specifically

Methods: Information was obtained on sociodemographics, frequency of substance use, psychopathological
symptoms and cannabis-use problems, and the CPQ-A-S and CAST were applied, as well as an infrequency scale
for discarding responses made randomly. The sample was made up of 144 young people aged 16 to 20 that had
used cannabis in the last month, of which 71.5% were boys. Mean age of the sample was 17.38 years (SD = 1.16).

Results: The results show that from the psychometric point of view both the CAST and the CPQ-A-S are good

Conclusions: The CAST is shorter and presents slightly better internal consistency than the CPQ-A-S. Both
instruments show high sensitivity and specificity in the detection of young people dependent on cannabis
according to the DSM IV-TR criteria. The CPQ-A-S appears to show greater capacity for detecting
psychopathological distress associated with use. Both questionnaires yield significant odds ratios as predictors of
frequent cannabis use and of the DSM IV-TR abuse and dependence criteria. In general, the CPQ-A-S emerges as a

Keywords: CAST, CPQ-A-S, Test, Psychometrics, Cannabis, Adolescents, Young people, Screening, Early detection

Background

Prevalence of cannabis use among adolescents is very
high. In Europe the most recent data [1]on prevalence of
use in those aged 15 and 16, according to the European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, indi-
cate lifetime prevalence of between 4% and 45%, annual
prevalence of 2% to 35% and monthly prevalence of 1%
to 20%, depending on the country. In the most highly
populated countries (Germany, France, United Kingdom,
Spain, Italy), more than 20% report having used cannabis
at some time in their life, more than 15% in the last year,
and over 7% in the last month [1]. As in most European
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countries, figures have stabilized in Spain since the begin-
ning of the 2000s [2]. However, Spanish prevalence of
cannabis use in lifetime (37%), last year (30%) and last
month (20%) is among the highest [1]. Furthermore, age
at onset of cannabis use among Spanish adolescents has
decreased from 15.1 years in 1994 to 14.6 in 2008 [3].
This widespread use has been accompanied by a grow-
ing awareness of the dangers of cannabis. Numerous
studies have linked it to cognitive impairment [4] and to
increased vulnerability to suffering from certain psycho-
pathological disorders (or to their worsening) [5] that
already typically affect adolescents [6]. This perception of
danger does not appear to have made much impression
on young consumers, who do not perceive the use of this
drug as problem, and tend not to request help [7]. It is
common for drug users not to seek professional help until
they have a long history of use of the drug [8]. This is of

© 2012 Fernandez-Artamendi et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
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great concern, since even occasional use has been related
to later drug use and educational problems [9]. This situa-
tion makes it essential to use reliable and valid screening
methods [10,11] that permit early detection of at-risk
users [12], so that they can be referred to early interven-
tion programmes.

Currently, there are very few brief screening instru-
ments aimed specifically at the young population, and
those that do exist are in need of further validation in dif-
ferent cultures and populations [13]. Among the few
available is the Cannabis Abuse Screening Test (CAST)
[14], a 6-item instrument designed specifically to detect
patterns of cannabis abuse in adolescents and young peo-
ple, and which focuses on difficulties for controlling use
and on the negative consequences for health or social
relations. This questionnaire was recently included in the
European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs, the ESPAD [15].

Another available instrument is the CPQ-A-S [11], a
shortened, 12-item version of the Cannabis Problems
Questionnaire for Adolescents [16], whose full, 27-item
version was designed as an aid to the assessment and
diagnosis process. According to the authors [11], this
briefer version is conceived as a useful tool for the detec-
tion of young people at high risk for cannabis use, in con-
ditions that are unfavourable to the use of more extensive
instruments. Its utility was partially shown in the original
study [11], where scores on the scale emerged as asso-
ciated with intensity of cannabis use.

Instruments for early detection should be easily and
quickly applied, affordable, and reasonably accurate [[17],
p. 222]. Consequently, screening instruments, in addition
to being brief and simple to administer, should have high
predictive validity and high sensitivity and specificity in
the detection of possible risk cases. Both the CPQ-A-S
and the CAST meet the criteria for screening instruments.

However, there are no studies that have analyzed the
differences between these two tools in relation to their
capacity as instruments for the early detection of young
people at high risk for cannabis use. The aims of the pre-
sent research are (1) to analyze the structure, reliability
and validity of the CAST and CPQ-A-S, (2) to determine
their sensitivity and specificity to detect cannabis depen-
dence, and (3) to compare their capacity to detect other
cannabis-related problems.

Method

Participants

The initial sample was made up of 1069 students from
high school and technical/vocational courses (Bachillerato
and Formacion Profesional) at 9 schools in the Principality
of Asturias, a region in the north of Spain. The schools
were randomly selected from those areas of the region
with the highest prevalence of cannabis use, so as to
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guarantee the maximum numbers of users. Participation
in the study was voluntary and none of the students
refused to participate. The returned questionnaires were
screened by means of an Infrequency Scale which detected
responses made erroneously or at random. Among partici-
pants delivering invalid surveys there were significantly (p
< .05) more students of foreign origin, which presumably
indicates language difficulties. After the removal of 191
invalid questionnaires with such responses (17.87% of the
initial sample), a total of 878 valid questionnaires were
obtained. Of these, 130 were discarded because they had
been filled out by participants outside the age range of the
study. The resulting sample was made up of 748 students
aged 16 to 20 years (M = 17.12, SD 1.17). The final study
sample was confined to those participants who had used
cannabis in the past month, and who could therefore com-
plete the CAST and CPQ-A-S together with the rest of the
instruments. A total of 144 students filled out both
instruments.

Procedure
The CPQ-A-S and the CAST, as described above, were
applied together with a battery of tests by means of a com-
puterized procedure developed with the Lime Survey®
software. The program presented to participants only
those items applicable to their personal situation accord-
ing to the information previously provided. Moreover, the
software was set up to alert respondents if they gave an
incongruent answer and to prevent them returning the
questionnaire unless all the questions were answered. Ethi-
cal approval for the research was obtained, as well as per-
missions from both the schools and the Education
Department of the Principality of Asturias. Informed con-
sent for all participants was obtained through educational
institutions. No identifying information was requested,
and confidentiality of responses was guaranteed.
Participants filled out the questionnaires during school
time, in a classroom with Internet access and in a single
session, where no teaching staff were present. A researcher
supervised the session, guaranteeing that students
respected the privacy of their partners, answering any
questions they may have about the survey, and staying
away from student’s computers. The survey presented par-
ticipants with questions on the following topics, in this
order.

Measures

Sociodemographic information

Participants were required to provide information on
their age, sex and place of birth (national/foreigner).
Substance use

Frequency and patterns of substance use were assessed
by means of items from the European School Survey Pro-
ject on Alcohol and Other Drugs Student Questionnaire

- 48 -



Fernandez-Artamendi et al. Substance Abuse Treatment, Prevention, and Policy 2012, 7:13

http://www.substanceabusepolicy.com/content/7/1/13

2007 (ESPAD) [18]. The questions were designed to
obtain information on the prevalence of cannabis use,
but also the use of tobacco, alcohol and other illegal
drugs during the last week, the last month, the last year
and throughout one’s whole life up to that point.
Response options for each time period were: never, 1-2
times, 3-5 times, 6-9 times, 10-19 times, 20-39 times and
40 times or more. Intensive cannabis use was defined as
using it 10 times or more in the previous month.
Assessment of problems due to cannabis use

Presence of cannabis abuse and dependence was assessed
by means of two sets of self-reported questions [7] on the
presence of the corresponding DSM-IV-TR [19] criteria
for these diagnoses in the previous 12 months. The
presence of a diagnosis of cannabis dependence is a signifi-
cant threshold for problematic cannabis use, distinguish-
ing experimental use from a high-risk situation for future
problems. Therefore, problematic use is defined in this
study as presenting at least three symptoms of depen-
dence, as assessed by the DSM-IV-TR.

Level of general concern deriving from cannabis use was
rated by means of a Likert-type scale ranging from 0 (no
concern) to 10 (very high concern). Furthermore, specific
areas of concern were explored through dichotomous
questions on various areas of the cannabis user’s life that
might be affected (academic performance, family relations,
relations with friends, intimate partner relations, memory,
health, future, use of other drugs, ability to have fun with-
out drugs). It is considered that higher score in degree of
concern and a larger number of areas affected will be asso-
ciated with higher score on the screening instruments.

Both CPQ-A-S and CAST were applied in Spanish. The
CPQ-A-S was obtained from the Spanish version of CPQ-
A [20], and content equivalence with the original version
was guaranteed by following the guidelines of the Interna-
tional Test Commission [21]. The CPQ-A-S used a dichot-
omous response option (yes/no), as stipulated by the
authors [11]. Regarding the CAST [14,22], we utilized the
full Spanish version [23], which consists of five response
options (from 1: never, to 5: very often).
Psychopathological symptoms
Psychopathological problems were assessed by means of
the Brief Symptom Inventory (BSI) [24]. This instrument
yields scores on the following 9 dimensions: somatiza-
tion, obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity,
depression, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid
ideation and psychoticism. Reliability of each one of the
BSI dimensions in Spanish samples ranges from 0.72 to
0.95 [25].

Problems due to alcohol use

For the assessment of problems deriving from drinking
we used the Spanish version [26] of the Rutgers Alcohol
Problems Index (RAPI) [27]. This questionnaire is made
up of 23 items with Likert-type response on the
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frequency of various consequences of excessive alcohol
consumption.

Infrequency scale

An infrequency scale was included in the survey with the
aim of detecting those questionnaires that had been
responded to in a random or erratic manner. The instru-
ment selected was the Oviedo Infrequency Scale [28],
comprising 12 Likert-type items with five response options
on the respondent’s degree of agreement or disagreement
with items of the type “I know people that wear glasses”.
Items were randomly distributed throughout the question-
naire. Those surveys with more than three erroneous
responses were discarded from subsequent analyses, in
accordance with the instructions of the scale’s authors
[28].

Data analysis

Exploratory factor analyses were carried out to determine
the dimensional structure of the instruments. The fit
indices used for the factorial model are the RMSEA (Root
Mean Square Error of Approximation) and CFI (Compara-
tive Fit Index). Diagonals were estimated with Weighted
Least Square Mean-adjusted parameter (WLSM), which
uses a diagonal weight matrix with standard errors and
mean-adjusted chi-square.

We then calculated internal consistency using the Cron-
bach’s alpha coefficient for both instruments, before
obtaining the discrimination index of the items of both
scales by means of the corrected item-total correlation.

The Pearson correlation between total scores on the
questionnaires was obtained in order to determine the
degree of convergence between them. We also used the
canonical correlation [29,30] to estimate the degree of
convergence between the items of the two instruments.

To analyze the predictive validity we calculated the
ROC curve, with a view to determining the optimum
cut-off point for both instruments to predict the pre-
sence of cannabis dependence, following criteria from
previous psychometric studies [22]. Areas obtained
under ROC Curves were compared. Sensitivity, specifi-
city and percentage of participants correctly classified by
the cut-off point were calculated, with a Confidence
Interval of 95%.

Next, we used bivariate analyses and their effect sizes to
check the discriminative capacity of the resulting cut-off
points of the CAST and CPQ-A-S for detecting significant
differences in additional indicators of cannabis-related
problems: concern about the effects of use, presence of
psychopathological symptoms, alcohol consumption, use
of tobacco and other illegal drugs, and problems deriving
from alcohol use (RAPI). In the case of continuous vari-
ables we calculated the Student t and Cohen’s d for esti-
mating effect size. In the case of categorical variables we
used the Chi-squared statistic and Cramer’s V to estimate
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effect size. This allowed us to obtain a profile of proble-
matic cannabis user detected by the optimum cut-off
points

Finally, we carried out logistic regressions on intensive
use of cannabis in the past month, any cannabis use in
the past week, and presence of cannabis dependence or
abuse according to the DSM-IV-TR criteria.

For the analyses we used the statistics packages Mplus
5.2 (factor analyses) and SPSS for Windows, version 15,
except in the case of Cohen’s d, which was calculated
through application of the corresponding formula.

Results

Sociodemographic characteristics and drug use

A total of 144 participants reported any cannabis use in
the month prior to the survey, therefore filling out the
CPQ-A-S and CAST. Mean age of the sample was 17.38
years (SD = 1.16), including 71.5% boys. The majority of
them (97.9%) were living with their families, whereas
2.1% lived in residential care. Regarding their school
level, 46.9% of them were students from technical/voca-
tional courses (ciclos formativos) and 53.1% were in high
school (Bachillerato). A total of 84.2% reported any
tobacco use in the previous month, 93.1% had drunk
alcohol and 64.1% had got drunk. Number of respon-
dents using cannabis at least weekly in the previous
month was 54.5%. In the week prior to the survey,
42.1% did not smoke cannabis and 22.5% used it on a
daily basis. Of this final sample, 14.5% were cannabis
abusers and 31.9% were cannabis-dependent, according
to the DSM IV-TR.

Factor analysis

The exploratory factor analysis of the CPQ-A-S yielded
an RMSEA of 0.041 and a CFI of 0.964 for a one-factor
solution. Therefore, the questionnaire items show a satis-
factory fit to a one-dimensional model, with an eigenva-
lue of 4.373. Factor weights of the items are shown in
Table 1 where it can be observed that the highest weights
correspond to items 11, 9 and 5, respectively.

The result of the exploratory factor analysis of the CAST
provides an RMSEA of 0.208 and a CFI of 0.972 for a one-
factor solution, with an eigenvalue of 4.089. Even though
in the case of a two-factor solution a better fit is obtained
(RMSA = 0.00; CFI = 1.00), the two factors are highly cor-
related (0.649), giving grounds for the assertion that the
instrument has an essentially one-dimensional structure.
Factor weights of the items are shown in Table 2.

Reliability

Cronbach’s alpha coefficient of the CPQ-A-S is 0.70,
and of the CAST, 0.84. Correlation between the total
scores of the two scales is 0.58, and the associated var-
iance is 33.64%.
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Table 1 Factor weights of the CPQ-A-S items for a single-
factor solution

Items Factor weights
1 Smoke more on your own 548
2 Worried meeting people when stoned 336
3 More time with smoking friends 522
4 Criticized for smoking too much 558
5 Worried money spent on cannabis 754
6 Trouble with police 517
7 Physically sick after smoking 458
8 Passed out after smoking 377
9 Pains inchest or lungs after smoking 774
10 Persistent chest infection/cough 520
11 Paranoid or antisocial after smoking 820
12 Worried losing friends or family 498

Discrimination indexes of the CAST items are high,
with values of over 0.40 for all of them (.710, .707, .699,
.596, .445, and .579). This confirms once more the
essential one-dimensionality of the scale. Discrimination
indices of the CPQ-A-S are lower than those of the
CAST, with four items with values below 0.30.

Validity

Correlations between the items of the two scales are
reasonably high (Table 3), so that the canonical correla-
tion between the two blocks of items taken together is
0.663. This indicates a high degree of convergence
between the two instruments, with 44% of associated
variance. The items that contribute most to this correla-
tion are 1, 8 and 10 of the CPQ-A-S and 2 and 3 of the
CAST.

The optimum cut-off point according to the ROC
curve (see Figure 1) for detecting the presence of canna-
bis dependence following DSM IV-TR criteria is 3
points on the CPQ-A-S. This threshold shows sensitivity
of 83% (CI95%: 68.6-92.2) and specificity of 77.5%
(CI195%: 68.0-85.4). Optimum cut-off point to maximize
detection of cannabis dependence is 5 on the CAST,
with sensitivity of 83% (CI95%: 58.9-85.7) and specificity
of 87% (CI95%: 85.8-97.1). Percentage of correctly

Table 2 Factor weights of the CAST items for a single-
factor solution

Items Factor weights
1 Cannabis before midday 929
2 Cannabis when alone 913
3 Memory problems 814
4 Friends or family 818
5 Tried to reduce/to stop 658
6 Problems 697
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Table 3 Pearson correlations between items of the CAST
and the CPQ-A-S

CAST Items
1 2 3 4 5 6
CPQ Items 1 44 52 25 A1 14 14
2 20 21 19 .08 07 .08
3 27 24 20 09 16 09
4 12 A7 22 49 .06 21
5 33 32 48 39 24 23
6 21 31 27 21 19 28
7 16 18 A7 14 02 1
8 11 13 20 24 12 18
9 21 20 36 32 14 .10
10 28 29 25 15 22 19
11 28 27 37 27 14 18
12 07 .06 17 26 14 .09

classified participants using these cut-off points was
79.2% (CPQ-A-S) and 85.4% (CAST).

Areas under ROC curve were .881 (CI95%: .825-.937)
for the CPQ-A-S and .929 (CI95%: .888-.969) for the
CAST. Comparison between areas under ROC Curves
of CPQ-A-S and CAST showed no statistically signifi-
cant differences (p = .122)

Bivariate analyses were carried out to determine the
discriminative capacity of cut-off points for detecting
additional cannabis-related problems: severity of canna-
bis use patterns, psychopathological symptoms and
other substances use (Table 4). Scores above cut-off
points of CPQ-A-S and CAST indicate significantly

ROC Curve

Source of the
Curve
— CPQ Short Form
—— CAST score
Reference Line

Sensitivity

004 T T T
00 02 04 06 08 10

1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.

Figure 1 ROC curves for the CAST and CPQ-A-S instruments.
The figure shows the ROC curve with Specificity and Sensitivity of
the Cannabis Abuse Screening Test (CAST) and the Cannabis
Problems Questionnaire for Adolescents - Short Form (CPQ-A-S) to
detect Cannabis Dependence, as assessed by DSM-IV-TR.
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earlier age of onset, more years of use, greater degree of
concern and greater number of areas of concern (p <
.05). Participants above CPQ-A-S threshold present sig-
nificantly (»p > .05) more severe symptomatology in all
13 subscales of BSL; and in 5 subscales in the case of
CAST.

Participants scoring higher than cut-off points in
CPQ-A-S and CAST present significantly more pro-
blems in RAPI and greater probability of cannabis use
in previous week (p < .05). CAST cut-off point also indi-
cates differences in lifetime use of other illegal drugs
and tobacco use in the month prior to the study (p <
.05).

According to logistic regression analysis, CPQ-A-S
and CAST showed high concurrent predictive validity to
predict intensive cannabis use, recent (last week) canna-
bis use and DSM-IV-TR cannabis abuse and depen-
dence (Table 5).

Discussion and conclusions

The objectives of the present work were (1) to analyze
the structure, reliability and validity of the CAST and
CPQ-A-S, (2) to determine their sensitivity and specifi-
city for detecting cannabis dependence, and (3) to com-
pare their capacity for detecting other cannabis-related
problems.

Bearing in mind the quality criteria for screening
tools, which include brevity, simplicity, sensitivity, speci-
ficity and validity, the results show that both instru-
ments are useful for this purpose. Although the
canonical correlation between the CAST and the CPQ-
A-S is high (0.663), with an associated variance between
the two tests of 44%, there are significant differences
between them. The CAST is shorter and psychometri-
cally more robust than the CPQ-A-S. The CAST also
showed higher specificity in the detection of cannabis
dependence. However, no statistically significant differ-
ences were found between both tests in their sensitivity
and their global discriminative capacity to detect canna-
bis dependence. The CPQ-A-S appeared as more sensi-
tive to detect psychological distress among cannabis
users. Although mean time taken for filling out the
questionnaires was not measured, there do not appear
to be large differences, and both meet the criteria of
brevity and simplicity. Even so, the CAST is a briefer
instrument that comprises half as many items as the
CPQ-A-S.

Internal structure of the instruments

Regarding content, the two scales differ in their objec-
tives as well as in their scope with regard to the pro-
blems assessed. Most correlations between items from
the CPQ-A-S and CAST remain moderate or low, point-
ing to different areas of assessment and item content
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Table 4 Concurrent predictive validity of the CPQ-A-S and the CAST using cut-off points to maximize detection of
cannabis dependence

Continuous variables CPQ-A-S CAST
Cut-off Mean t Sig (2- Cohen’s Cut-off Mean t Sig (2- Cohen'’s
point tailed) d point tailed) d
Cannabis use patterns

Age at first cannabis use -3 156 4.206 < .001 71 -5 156  4.166 < .001 73
>3 14.6 >5 14.6

Years since first cannabis use -3 178 -3.020 003 51 -5 180 -3.247 001 57
>3 2.58 >5 2.68

Global degree of concern about effects of -3 236 -4.937 < .001 83 -5 276 -3398 001 56

cannabis
>3 477 >5 445

Number of areas object of concern -3 196 -3.591 < 001 61 -5 216 -3.062 003 53
>3 3.90 >5 3.88

Psychopathological symptoms

BSI - Somatization symptoms -3 219 -4.161 < 001 77 -5 295 -1.902 059
>3 516 =5 431

BSI - Obsessive compulsive symptoms -3 271 -3525 001 64 -5 336 -2.167 032 38
>3 597 >5 534

BSI - Interpersonal sensitivity symptoms -3 276 -3.628 < .001 67 -5 373 -1.851 066
>3 684 >5 578

BSI - Depressive symptoms -3 A37 4458 < .001 81 -5 543 -2.297 023 40
>3 891 >5 779

BSI - Anxiety symptoms -3 287 -3.966 < .001 72 -5 371 -1.841 068
>3 622 >5 528

BSI - Hostility symptoms -3 324 4271 < .001 80 -5 437 -2.170 032 38
>3 795 =5 672

BSI - Phobic symptoms -3 291 -2.869 005 48 -5 358 -905 367
>3 515 >5 432

BSI - Paranoid symptoms -3 274 -3476 001 63 -5 368  -1353 178
>3 612 >5 499

BSI - Psychoticism symptoms -3 257 -4.086 < .001 76 -5 371 -1.668 098
>3 672 >5 538

BSI - Additional symptoms -3 125 -2.827 006 53 -5 188 -1.083 281
>3 346 =5 270

BSI - Global severity index -3 280  -4.362 < 001 81 -5 368  -2051 042 36
>3 630 >5 532

BSI - Total positive symptoms -3 123 -5.104 < .001 91 -5 13.01 -1.903 059
>3 2030 >5 17.00

BSI - Positive Symptom Distress Index -3 115 -3.053 003 52 -5 119 -2.151 033 37
>3 144 >5 1.40

Other substances use

Frequency of alcohol use in past month -3 302 1266 208 -5 299 1.030 305
>3 2.73 >5 2.75

Frequency of tobacco use in past month -3 286 -875 383 -5 264 -3574 001 59
>3 3.10 =5 354

Problems with alcohol (RAPI) -3 993 -2.140 034 36 -5 999 -2.342 021 41
>3 13.25 >5 13.72
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Table 4 Concurrent predictive validity of the CPQ-A-S and the CAST using cut-off points to maximize detection of can-
nabis dependence (Continued)

Categorical variables X2 Sig (2-  Cramer’s X2 Sig (2-  Cramer’s
tailed) Vv tailed) \"
Cannabis use in past week (yes/no) -3 1554 < 001 343 -5 1443 < .001 331
>3 >5
Use of other illegal drugs (yes/no) -3 2.49% 114 -5 11.21 001 296
>3 >5

* Chi-squared value with continuity correction

The table shows significant differences in severity of cannabis use patterns, psychopathological distress and other drugs use between adolescents scoring above

and below thresholds (3 points in CPQ-AS, 5 in CAST).

between the two questionnaires. Whilst CAST focuses
more on detection of cannabis use disorders, CPQ-A-S
explores a broader spectrum of problems commonly
associated with the use of this drug. Additionally, CPQ-
A-S and CAST differ in the assessment period they use
and their response format. The CAST requests informa-
tion on a 12-month period, whereas the CPQ-A-S
obtains data only on the last 3 months. Moreover, the
CAST uses a Likert-type response system (from O to 4),
as against the dichotomous nature of the CPQ-A-S
response format. These differences might be contribut-
ing to the CAST obtaining greater values of internal
consistency compared to the CPQ-A-S.

In line with the findings of previous works on the
CPQ-A-S [11], this instrument shows an essentially one-
dimensional structure, as is the case of the CAST. The
Cronbach’s alpha coefficients of the CPQ-A-S obtained
in this study and in the original validation are very simi-
lar [11], at 0.70 and 0.73, respectively. Both the CAST
and the CPQ-A-S have good internal consistency, with

Table 5 Concurrent predictive validity of the CPQ-A-S
and the CAST to predict presence of intensive cannabis
use in past month (10 times or more), cannabis use in
past week, cannabis dependence and cannabis abuse

B S.E. Wald df Sig. Odds ratio
Intensive cannabis use in past month (10 times or more)
CPQ-A-S 0.561 0.106 28230 1 < .001 1.753
CAST 0273 0056 23929 1 < .001 1314
Cannabis use in past week
CPQ-A-S 0422  0.0% 19.276 1 < .001 1.524
CAST 0226  0.058 15312 1 < .001 1.253
Dependence DSM-IV
CPQ-A-S 0829 0134 38290 1 < .001 2.291
CAST 0512 0085 36438 1 < .001 1.668
Abuse DSM- IV
CPQ-A-S 0472 0094 25286 1 < .001 1.604
CAST 0220  0.050 19.061 1 < .001 1.246

Logistic regressions and odds ratios.

alpha coefficients of over 0.70. The CAST, though, has a
reliability index higher than that of the CPQ-A-S, attain-
ing a value of 0.84, similar to that of the original study
[14], in spite of its being shorter. It should be taken into
account that the dichotomous response format used in
the CPQ-A-S tends to generate lower correlations than
the Likert-type format employed in the CAST [31].
Likewise, given that these instruments address different
areas of the cannabis user’s life that are not necessarily
related, modest internal consistency values are to be
expected.

Screening of cannabis dependence

Both instruments show high sensitivity and specificity
for detecting cannabis users with dependence according
to the DSM-IV-TR criteria, the differences between the
two tests being slight. Both the CPQ-A-S and the CAST
show, with their respective cut-off points, a sensitivity of
83%, leaving out 17% of positive cases, without statisti-
cally significant differences. As regards specificity, the
CAST incorrectly classifies as positive just 13%, whilst
this figure rises to 22.5% in the case of the CPQ-A-S.
According to our results, the CAST is significantly more
specific that the CPQ-A-S. Although in total, the CPQ-
A-S correctly classifies 79.2% of cases, versus 85.4% for
the CAST, no significant differences emerge regarding
global discriminative capacity. According to our results,
differences in areas under the ROC Curve are not statis-
tically significant. The CAST is therefore a briefer and
more reliable instrument than the CPQ-A-S and it
seems to be more specific to detect cannabis depen-
dence, but further studies should be undertaken to con-
firm significant differences in their discriminative

capacity.

Detection of other cannabis-related problems

As far as concurrent predictive validity is concerned,
both instruments are useful for detecting a more serious
pattern of cannabis use. Moreover, each of the instru-
ments detects a different profile of problematic cannabis
user, pointing to different clinical needs. Young people
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scoring above the cut-off points are more likely to have
used cannabis recently, to have begun using it earlier, to
have used it for longer and to be more concerned about
its effects and in more areas of their life. They are also
likely to have problems associated with excessive drink-
ing, as assessed by the RAPIL Furthermore, CAST scores
are also associated with tobacco use in the past month
and with the use of other illegal drugs. On the other
hand, the CPQ-A-S presents an effect size markedly lar-
ger than that of the CAST in the detection of consu-
mer’s global concern about the effects of cannabis,
highlighting the clinical relevance of the problems
assessed.

The CPQ-A-S also appears to be more sensitive in the
detection of psychopathological distress. The cut-off
point set for this instrument detects statistically signifi-
cant differences in all the dimensions assessed by the
BSI, whilst the CAST detects no differences in psycho-
pathological distress according to 8 of the 13 scales.
Moreover, the effect size is larger in all cases for the
CPQ-A-S. It seems that the problems assessed by the
CPQ-A-S derive not only from use of the drug, but also
from the interaction between its use and the user. The
methodology employed does not permit us to determine
whether the higher scores in psychopathological symp-
toms are previous to cannabis use or subsequent to it.
Even so, the CPQ-A-S emerges as a more appropriate
tool for detecting those young cannabis users who, apart
from consuming more, present higher levels of psycho-
pathological distress.

Finally, the CPQ-A-S presents in all cases a predictive
capacity higher than that of the CAST with regard to
recent use, intensive use and the presence of cannabis
abuse and dependence according to the DSM IV cri-
teria. The differences are not large in any of the cases.

Conclusions

In conclusion, both the CAST and the CPQ-A-S are
reliable and valid screening instruments for problematic
cannabis use in young people. The CAST is shorter and
has slightly higher internal consistency as well as higher
specificity to detect cannabis dependence. The CPQ-A-
S, on the other hand, appears to be better at detecting
profiles of cannabis users with psychopathological symp-
toms associated with frequent use of the drug. Perhaps
for this reason it is a better detector of users with more
concern about their cannabis use.

As shown by the results, cannabis users scoring above
established thresholds present not only more severe pat-
terns of cannabis use, with the associated health risks,
but also greater psychological distress. The use of these
tools is essential for a quick and early screening that
permits referral of adolescents who might be at risk and
in need of professional intervention. All the more so
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when adolescents are often reluctant to seek help on
their own [7]. Results of the present study offer profes-
sionals guidance to detect adolescents in need of further
assessment, and eventually, a referral to treatment
programs.

Limitations

These results must be interpreted taking into account
some of the limitations of our study. The first of these
limitations is the lack of indicators external to the
assessment that permit the validation of the screening
results. In this regard, it would be useful to obtain clini-
cal judgements by professionals about the presence of
cannabis use disorders. The cost of the procedure made
it impossible to obtain this type of data, even though it
is customary to obtain it through self-report in research
studies [23]. Nor was it possible to carry out a test-ret-
est study for determining the temporal stability of the
scores, due to the cross-sectional design of the research.
Additionally, results of the study are limited to those
adolescents with any cannabis use in the previous
month. Further investigations could compare screening
properties of the instruments among a sample of last-
year cannabis users and also using different gold stan-
dards, such as presence of cannabis abuse. Given the
differences found between the detection capacity of the
two instruments, it may be that the use of a larger sam-
ple would permit the identification of subgroups of can-
nabis users with different patterns of use and problems,
so as to determine with more accuracy the profile iden-
tified by each of the instruments. Using a larger sample
size would also help overcome some limitations of sta-
tistical power in the present study, and therefore
increase reliability of results.
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related to psychosocial and mental health problems, the demand from adolescents for
professional help is very low, and determinants of motivation for change among nonclinical
populations remain unknown. The purpose of this study was to assess motivation for change
among young cannabis users and to identify determinants of intention to change and self-
change, as well as perceived barriers to seeking professional help. Methods: 261 cannabis
users aged 16-21 participated in a computerized survey in Spain. Results: Data from this
cross-sectionalstudy indicated that few users intend to stop taking thedrug. Determining
factors of intention to change were thefollowing: having more drug-related problems,
paranoidsymptomatology and greater concern about the consequencesof use. Self-change
was facilitated by lower use ofcannabis, and could be hindered by tobacco smoking
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Abstract

Background/Aims: Despite cannabis use among adoles-
cents has shown to be related to psychosocial and mental
health problems, the demand from adolescents for profes-
sional help is very low, and determinants of motivation for
change among nonclinical populations remain unknown.
The purpose of this study was to assess motivation for
change among young cannabis users and to identify deter-
minants of intention to change and self-change, as well as
perceived barriers to seeking professional help. Methods:
261 cannabis users aged 16-21 participated in a computer-
ized survey in Spain. Results: Data from this cross-sectional
study indicated that few users intend to stop taking the
drug. Determining factors of intention to change were the
following: having more drug-related problems, paranoid
symptomatology and greater concern about the conse-
quences of use. Self-change was facilitated by lower use of
cannabis, and could be hindered by tobacco smoking and
cannabis dependence. Lack of awareness of the problems
and the desire to solve one’s problems alone constitute the
main barriers to seeking professional help. Conclusions: Ad-

olescent cannabis users show low motivation for change
though experiencing more problems associated with its use
emerges as a determinant of increased motivation. Several
barriers impede this motivation from turning into treatment
demand. Copyright © 2012 S. Karger AG, Basel

Introduction

About 14% of school students aged 16 in the European
Union [1], and 14.3% of students aged 16-17 in the USA
have used cannabis in the last 30 days. Spanish figures are
among the highest, with 20% reporting cannabis use in
the last month [1]. This is not surprising given the ready
accessibility of this substance as perceived by young peo-
ple [2]. Also, high levels of cannabis use among adults [3]
and their considering it as a soft drug whose dangers are
slighter than those of tobacco [2] suggest that, in general,
there is quite a tolerant attitude towards this drug in
Spain.

Risks of Cannabis Use
The scientific literature has provided sufficient evi-
dence on the risks of cannabis use [4]. Frequent use has
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been associated with family problems, low productivity,
procrastination, sleep problems, low self-esteem and lack
of self-confidence [5], poorer academic performance [6]
and impaired decision making [7]. Cannabis users also
present cognitive alterations [8], emotional dysregulation
[9] and low motivation in experimental tasks [10]. There
is a modest relation between cannabis use and affective
disorders, suicidal thoughts and suicide attempts [11-15],
and an increased risk of psychotic alterations in vulner-
able individuals [4, 13, 16-18]. Moreover, paranoid ide-
ation has been detected in users from both the clinical
and the general population [19, 20], and over 10% of ado-
lescents in mental health treatment display cannabis use
disorders [21].

Motivation for Change

Despite the aforementioned evidence on the risks of
cannabis use, the demand for professional help on the
part of young people does not reflect this level of risk. Ac-
cording to Hibell et al. [1], 14% of European adolescent
cannabis users are at high risk of experiencing severe re-
lated consequences. However, only 0.73% of all Spanish
adolescent cannabis users have received outpatient treat-
ment for problems related to cannabis use in their life-
time [22]. Research has shown that motivation of young
drug users to seek treatment appears only when multiple
negative consequences arise [23]. But even in this situa-
tion, many do not attend professional services [24, 25].

It might be that some cannabis users are motivated
to stop using the drug, but do not wish to do so through
treatment programs. Unfortunately, no studies have as-
sessed the motivation to change in the general population
of adolescent cannabis users. This is a substantial limita-
tion if we are to identify the obstacles and the alternative
paths of self-recovery that may underlie the low demand
for treatment. Understanding their motivation to quit is
essential [26] since it would permit analysis of their dis-
position to modify their cannabis use regardless of the
means of doing so, and contribute to developing preven-
tive and treatment strategies for encouraging adolescents
to pursue the reduction of and abstinence from drug use.

Motivation to change can be seen as a precursor of
treatment seeking and its success, as well as a precursor of
self-change [27-31]. Various theoretical perspectives have
guided the study of motivation for change, but the most
influential has been Prochaska and DiClemente’s Trans-
theoretical Model [32]. This model conceives motivation
for change in drug use behavior as a process of transition
from denial of the problem toward desire for change, and
finally, commitment to the change achieved. Following

30 Eur Addict Res 2013;19:29-41

this theoretical model, users can be classified in different
groups based on their motivation for change [30, 33].

Research data on the stages of change of a general pop-
ulation of young people and their predictor factors are
scarce. Most studies have been carried out in clinical
samples in order to predict attrition and dropout [30].
From the little available research, it has been found that
the greater the number of problems experienced [33] and
the more concern shown by the family [34], the greater
the motivation for change. Annaheim et al. [33] also
found that later onset of drug use and lower levels of use
can ultimately facilitate self-change.

Barriers to Treatment

Only 20% of the adolescents attending cannabis out-
patient treatment have a self-perceived need for help [35]
since most of them come under external pressures [36)].
Specific reasons why adolescent problematic cannabis us-
ers do not attend these services on their own initiative
remain unknown. Previous research with different popu-
lations of drug users suggests that when professional help
is sought, this occurs long after the problems appear [37],
and that several barriers deter users from seeking help.
After understanding the factors that influence motiva-
tion to change, it seems necessary to ascertain why this
motivation is not translated into treatment seeking.

The most common barriers reported include feelings
of stigmatization and denial [38], willingness to manage
drug use on their own, concerns about confidentiality or
unwillingness to share personal information [39]. Also
reported as barriers by cannabis users is the feeling that
treatment is not necessary to address their cannabis use
problems, not being ready to stop using or being unaware
of treatment options [40]. Additional psychosocial fac-
tors, such as a lower educational level [41], ethnic minor-
ity status [42] or treatment affordability [39], are also as-
sociated with discarding professional help. Despite the
fact that some of the aforementioned studies included ad-
olescents in their samples, no study to our knowledge has
specifically analyzed a sample of nonclinical adolescent
cannabis users and their reasons for refusing to seek out-
patient treatment. Improving our knowledge on the bar-
riers perceived by young users can help us increase treat-
ment attendance of motivated cannabis users by develop-
ing new prevention strategies, providing more accessible
resources and removing existing barriers

Current Study
Research on motivation for change among young peo-
ple is still thin on the ground, lagging behind the work
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Table 1. Sociodemographic characteristics of the sample, cannabis use and stages of change

Variable Total Last-year users Stages of change
without intention with intention change under
to change to change way
Total, % 100 (772) 33.8 (261) 43.3 (113) 18.0 (47) 38.7 (101)
Sociodemographic characteristics
Male sex, % 59.2 66.3 75.2 66.0 56.4
Age (mean * SD), years 17.24+1.3 1755+ 1.4 17.59+1.3 17.62+1.6 17.48+1.4
Immigrant status, % 8.4 (65) 7.3 (19) 8.8 (10) 4.3 (2) 6.9 (7)
Family structure, %
One-parent family 9.3 (70) 10.9 (28) 10.8 (12) 17 (8) 8(8)
Two-parent family 89.3 (670) 87.6 (226) 89.2 (99) 80.9 (38) 89 (89)
Other family structures 1.3 (10) 1.6 (4) 0 2.1(1) 2(2)
Figures in parentheses are numbers.
carried out on adult populations. This is an exploratory Participants

study whose objective was first of all to analyze the dis-
tribution of the different stages of change in a Spanish
population of young and adolescent cannabis users. Our
second aim was to analyze the factors determining these
stages of change. And finally, we set out to identify ob-
stacles or barriers perceived by those who wish to change,
and which prevent them from seeking professional help.
The results can contribute to developing programs that
help motivate problematic users to change; promote or
encourage recourse to treatment; develop more accessible
services, and reduce the barriers that deter adolescents
from seeking help.

Materials and Methods

Study Design

This study has a cross-sectional design. The data were ob-
tained by means of a survey administered to students from 9 ran-
domly selected high schools offering academic and technical
courses in the Principality of Asturias in Spain. The study was run
under regional government approval. Those aged 18 or older gave
their personal consent, and for those under 18, consent was ob-
tained through the schools following their regular protocols.
Only one school was discarded due to refusal of consent. Partici-
pants were informed about the conditions and had to agree with
them before they could complete the survey. All students aged
between 16 and 21 took the survey, filling in the questionnaires
during school time, in a classroom where no teaching staff were
present. A trained researcher supervised the session, guarantee-
ing that students respected the privacy of their neighbors and
staying away from students’ computers, so that confidentiality
was guaranteed. The data were collected in October 2010.

Motivation for Change in Young
Cannabis Users

A total of 863 participants completed the whole questionnaire.
Those considered as invalid respondents according to an infre-
quency scale were excluded, as described below. In total, 772 par-
ticipants (89.5%) provided a valid questionnaire, of whom 261
(33.8%) had used cannabis in the previous year and made up the
final sample. The descriptive characteristics of participants are
shown in table 1.

Instruments and Measures

The instrument was developed using the LimeSurvey® soft-
ware, a program that permits the design and application of a com-
puterized adaptive test with all the assessment instruments,
storing results anonymously online. The program presented to
participants only those questions applicable to their personal sit-
uation according to the information previously provided. More-
over, the software was set up to alert respondents if they gave an
incongruent answer and to prevent them from returning an in-
complete questionnaire.

In accordance with the reviewed literature that has analyzed
factors determining motivation to change and seek treatment, the
instrument included measures referring to five broad areas: so-
ciodemographic characteristics, drug use, consequences of can-
nabis use, personal and family circumstances associated with
drug use and presence of psychopathology.

Sociodemographic Information

Participants were requested to provide information on their
age, sex, migration status (native or immigrant), family structure
and academic performance: 1 (average scores ranging from 1 to
2),2 (3-4); 3 (5-6); 4 (7-8), and 5 (9-10).

Substance Use

Frequency and patterns of substance use (cannabis, alcohol,
tobacco and illegal drugs) were assessed through the items of the
European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs Stu-
dent Questionnaire 2007 [43]. These questions assessed frequency
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of use for each drug in a lifetime and in the previous year, month
and week using a Likert scale (1-7) corresponding to 7 alternatives
(namely: never/1-2 times/3-5/6-9/10-19/20-39/more than 40
times). Statistical analyses were carried out using direct Likert
scores. Information was also collected on age at onset of use of
each drug and previous attendance on drug treatment programs
(except smoking cessation programs).

Problems due to Cannabis and Alcohol Use

Presence of alcohol and cannabis abuse and dependence was
assessed by means of two sets of self-reported items [24] on the
presence of the corresponding DSM-IV-TR criteria [44]. Problems
related to alcohol and cannabis use were assessed with standard-
ized tests: the Rutgers Alcohol Problem Index (RAPI) [45], 23
items assessing problems caused by alcohol with a 4-point Likert
scale; the Adolescent-Cannabis Problems Questionnaire (CPQ-
A) [46], with 27 dichotomous items assessing problems common-
ly caused by cannabis use; and the Cannabis Abuse Screening Test
(CAST) [47], evaluating problems deriving from cannabis abuse
through 6 items with 5 response options in Likert format. All of
these are psychometrically valid and reliable instruments [45-
47], validated in Spanish samples [22, 48, 49]. Degree of concern
about the possible negative consequences of cannabis use was as-
sessed using a Likert-type scale of 0 (no concern) to 10 (very high
concern) created ad hoc.

Family Attitudes to Drug Use

We used items from the FRIDA (Interpersonal Risk Factors for
Adolescent Drug Use) questionnaire [50] to obtain information
from participants about the perceived reactions of their parents
to finding out (in reality or hypothetically) about their cannabis
use. Scores ranged from 0 (‘they didn’t/wouldn’t mind’) to 5 (‘they
were/would be very annoyed/upset’). We also assessed the per-
ceived quality of relationship with one’s parents, participants be-
ing asked to rate it as ‘very good’ or ‘not very good’.

Psychopathological Symptoms

Psychopathological problems were assessed by means of the
Brief Symptom Inventory [51]. This instrument yields scores on 9
dimensions for the following symptoms: somatization, obsessive-
compulsive, interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostil-
ity, phobic anxiety, paranoid ideation and psychoticism.

Stages of Change

The survey assessed stages of change according to the Pro-
chaska and DiClemente [32] model using a question (‘Which of
the following statements best defines your current situation with
regard to cannabis use’?) with 5 response options, based on previ-
ous studies [52, 53]. Response options included were: (1) Tam not
planning to quit smoking in the next 6 months’ (precontempla-
tion), (2) Tam planning to quit smoking in the next 6 months, but
haven’t made any change yet’ (contemplation), (3) ‘T have started
making some changes as I'm thinking of quitting in the next
month’ (preparation), (4) Thave successfully quit in the last 1- to
6-month period’ (action) and (5) ‘I have successfully quit and
haven’t smoked in the last 6 months or more’ (maintenance).

As in previous studies [33], we grouped participants based on
their motivation. In this case, and based on our interest in pre-
dicting possible future engagement in treatment, responses were
used to classify the user’s stage of change as follows: (1) lack of
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readiness to change (precontemplation stage); (2) readiness to
change (contemplation and preparation stages), and (3) already
changed, without any cannabis use for at least 1 month (action
and maintenance stages). On this basis, participants were catego-
rized in three groups: (1) without intention to change; (2) with
intention to change, and (3) self-changers (former users).

Barriers to Seeking Treatment

Participants were asked about the possible influence of various
barriers to seeking treatment for controlling their cannabis use.
This aspect was assessed by means of a Likert-type scale ranging
from 1 (‘no influence or low influence’) to 5 (‘high influence’) on
the relevance of each barrier or obstacle, with a methodology used
in previous research [39, 54, 55]. The list of barriers was drawn up
on the basis of the reasons most commonly cited in the literature
for not seeking treatment [39, 40], and given the characteristics of
the sample (young people), two extra potential barriers were add-
ed:ignorance of resources available, and fear of the family becom-
ing involved.

Infrequency Scale

An infrequency scale was included in the survey with the aim
of detecting those questionnaires that had been responded to in a
random or erratic manner. The instrument selected was the Ovie-
do Infrequency Scale (INF-OV) [56], which assessed agreement
or disagreement with 12 items of the type: ‘Have you ever seen a
film on television?’ Following the rule established by the authors,
those questionnaires with more than three erroneous responses
were discarded from subsequent analyses. A significantly greater
number of invalid questionnaires was found among males (p =
0.041), respondents of foreign origin (p < 0.001) and participants
in residential care (p = 0.011). No significant differences were
found regarding age (p = 0.412)

Statistical Analyses

First of all, we carried out a descriptive analysis of the sociode-
mographic characteristics of the sample according to cannabis
use and stage of change. We then analyzed the differences be-
tween the three stage-of-change levels for sex and age, variables
related to substance use and the problems derived from it, family
attitudes and psychopathology. In the case of continuous vari-
ables, we first carried out an analysis of variance (ANOVA) of the
differences between the three groups; significant differences were
analyzed by the Student t test for comparison of means between
each of the stage-of-change groups. We also calculated Cohen’s d
for estimating the effect size for the Student t tests. Categorical
variables were analyzed by the x? statistic for comparing frequen-
cies between the three groups. We also used the ¢ statistic for es-
timating the effect size. Statistically significant differences were
subsequently subjected to post-hoc x? analyses. When comparing
frequencies, we used the continuity correction and Fisher’s exact
statistic where necessary. Power analyses were carried out post
hoc using G*Power 3.1 [57] to determine the risk of committing a
type I error with ANOVA (two-tailed) and x? tests.

We carried out a binary logistic regression analysis to ascer-
tain the predictive capacity of the sociodemographic, psycho-
pathological, family and cannabis use-related variables for which
statistically significant differences were found (p < 0.05) in the
bivariate analyses between users with and without intention to
change.
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Results

Sociodemographic Characteristics

The sociodemographic characteristics assessed are de-
scribed in table 1 according to use of cannabis and stage
of change.

Stages of Change and Utilization of Treatment

Services

A total of 43.3% of participants had no intention to
change, 18.0% showed some readiness to change, and
38.7% were self-changers. Just 1 of the 261 participants that
had used cannabis in the last year was currently under
treatment, though he continued to use the drug and had
no intention of quitting. Another 5 (1.9%) had undergone
some type of treatment to give up cannabis and had fin-
ished the treatment, at least a year ago. Of these, 4 were still
using cannabis with some frequency. We now report the
results for the variables for which statistically significant
differences were found between stage-of-change groups.

Factors Related to Stage of Change

Sociodemographic Characteristics

As can be seen in table 2, of all the sociodemographic
variables considered, only sex is related to stage of change.
The only significantly higher value (p = 0.006, ¢ = 0.18)
is for number of girls in the self-changers group com-
pared to users with no desire to change. No statistically
significant differences were found between the three
stage of change groups in age (p = 0.78, P = 0.12), school
performance (p = 0.13, P = 0.28), migration status (p =
0.59, P = 0.14) or family structure (p = 0.19, P = 0.58).
Power analyses indicate that the risk of committing a
type II error regarding these variables ranges from 42
and 88%.

Variables Related to Drug Use

The three stage-of-change groups did not differ sig-
nificantly in frequency of alcohol use in a lifetime (p =
0.338; P =0.12) or last year (p = 0.578; P = 0.18), or in RAPI
scores (p = 0.313, P = 1.00). Nevertheless, post-hoc power
analyses indicate that the risk of committing a type II er-
ror in alcohol use patterns is high. Regarding the other
variables, power analyses yielded values =83%, except for
frequency of drunkenness in the previous week (P = 0.45).

No statistically significant differences (p > 0.05) were
found between cannabis users with and without inten-
tion to change as regards the frequency of using cannabis,
alcohol, tobacco or other drugs, or drunken episodes, ar-
riving home stoned, RAPI scores or number of years of

Motivation for Change in Young
Cannabis Users

cannabis use (p >0.05). However, self-changers did differ
from one or both of the other two groups in these vari-
ables, except for RAPI scores, and in all cases showed
lower figures for substance use.

Self-changers report a significantly lower rate of ‘ar-
riving home stoned’ compared to respondents with (p <
0.001; d = 0.68) and without (p < 0.001; d = 0.99) inten-
tion to change. The group of self-changers differed statis-
tically significantly from those who intend to change in
the future insofar as they had used cannabis on fewer oc-
casions, both in their lives (p < 0.001;d = 1.11) and in the
last year (p < 0.001; d = 1.81). Furthermore, compared to
those young people who did not intend to change, the
self-changers had started using cannabis significantly lat-
er (p = 0.036; d = 0.34) and had been using it for a fewer
number of years (p = 0.028; d = 0.37).

The self-changers smoke significantly fewer cigarettes
than the two groups currently using cannabis: they report
a lower rate of smoking compared to those with intention
to change, in their lives (p = 0.002; d = 0.63), in the last
year (p = 0.008; d = 0.59), in the last month (p = 0.011;
d = 0.55) and in the last week (p = 0.004; d = 0.61); com-
pared with those with no intention to change, self-chang-
ers report less smoking in their lives (p = 0.045; d = 0.33),
in the last month (p = 0.001; d = 0.52) and in the last week
(p = 0.001; d = 0.52).

As far as alcohol is concerned, self-changers differ sig-
nificantly from those without intention to change, re-
porting less drinking in the last month (p = 0.005; d =
0.43) and the last week (p = 0.006; d = 0.42), as well as a
lower frequency of drunken episodes in their lives (p =
0.001; d = 0.54), in the last year (p = 0.003; d = 0.47), in
the last month (p = 0.001; d = 0.55) and in the last week
(p = 0.002; d = 0.51). However, between cannabis users
with intention to change and self-changers, the differ-
ences are smaller and significant differences were found
only in the lower rate of drunkenness in the last month
among those who had given up cannabis by themselves
(p = 0.027; d = 0.50).

There are statistically significant differences between
the three stage-of-change groups in the number of par-
ticipants that have taken illegal drugs, the self-changers
being the group with the fewest users. However, the post-
hoc analyses reveal no significant differences (p > 0.05)
in the comparisons between groups.

Problems Associated with Cannabis Use

Even though cannabis users with and without inten-
tion to change did not differ significantly for the variables
related to drug use patterns, the same cannot be said
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Table 2. Determinants of stage of change — variables with statistically significant differences

Variable Stage of change
without intention ~ with intention change under  F X2 P b P
to change to change way
Sociodemographic characteristics
Male sex, % 75.2 66.0 56.4% 8.42 0.015 0.18 0.74
Drug use
Frequency of cannabis use
Lifetime 4.41 4.66 2.73b 31.19 <0.001 1.00
Last year 3.71 4.00 1.55° 58.38 <0.001 1.00
Frequency of tobacco use
Lifetime 523 5.67 4.68%° 6.46 0.002 1.00
Last year 4.71 5.28 4.11° 4.99 0.007 1.00
Last month (cigarettes/day) 2.90 291 1.97%° 8.32 <0.001 1.00
Last week 3.16 3.33 1.98%b 8.71 <0.001 1.00
Frequency of alcohol use
Last month 291 2.68 2.30* 5.09 0.007 0.98
Last week 1.36 1.11 0.922 4.89 0.008 0.83
Frequency of drunkenness
Lifetime 391 3.63 2.98% 7.44 0.001 1.00
Last year 2.88 2.78 2.06* 5.90 0.003 1.00
Last month 1.12 1.07 0.56%" 7.34 0.001 0.98
Last week 0.51 0.37 0.222 5.88 0.003 0.45
Other illegal drug use, % 29.2 27.7 9.9 13.10 0.001 022  0.90
Age at first cannabis use, years 15.29 15.30 15.78? 3.69 0.026 0.94
Duration of cannabis use, years 2.30 2.31 1.69* 4.06 0.018 0.99
Frequency of arriving home stoned 1.28 1.51 0.50%° 17.13 <0.001 1.00
Problems due to cannabis use
CPQ-A 4.17 5.87% 2.53%b 27.42 <0.001 1.00
CAST 3.80 4.60 1.10%° 17.66 <0.001 1.00
Cannabis abuse DSM-1V, % 35.4 34.0 18.8 7.95 <0.019 0.17  0.69
Cannabis dependence DSM-1V, % 26.5 42.6 8.9%b 22,52 <0.001 029 099
Degree of concern 2.90 4.98° 3.30° 6.34 0.002 1.00
Family context
Very good relationship with mother, % 75.2 44.7* 69.3° 15.09 0.005 024 094
Father’s reaction to cannabis use
perceived as significant, % 87.3 100 93.6 6.78 0.034 017  0.69
Mother’s reaction to cannabis use
perceived as significant, % 87.2 97.9 98.0% 11.89 0.003 021 0.87
Psychopathological symptoms
Paranoid ideation 0.3554 0.6305% 0.3713° 4.94 0.008 0.30

2 Statistically significant differences (p < 0.05) compared to group without intention to change.
b Statistically significant differences (p < 0.05) compared to group with intention to change.

when we consider the problems generated by the use of
cannabis. Post-hoc power values are =99% for all vari-
ables, except for cannabis abuse (P = 0.69).

Users who are motivated to change report a signifi-
cantly greater number of problems deriving from the use
of cannabis according to the CPQ-A (p < 0.001,d =0.38).

34 Eur Addict Res 2013;19:29-41

However, if we look at the scores yielded by the CAST and
the diagnoses of abuse and dependence according to the
DSM-1V, motivated and unmotivated users do not show
statistically significant differences (p > 0.05).

Asregards the group that has already made the change,
the number of problems according to the CPQ-A and the
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Table 3. Barriers and stage of change

Barriers Percent ~ Without intention to ~ With intention to
change, mean * SD  change, mean * SD

Shame 11.5 1.18+0.67 1.30*0.87

Social stigma (‘being tagged as drug addict’) 13.8 1.26 £0.87 1.52+1.15
Negative opinion of treatment, hospitals and soon ~ 18.0 1.39+1.04 1.78+£1.35
Reluctance to share problems 18.8 1.35+0.88 1.74£1.22
Financial cost 13.3 1.25%0.79 1.44£0.86

No problem perceived 50.6 2.97+1.94 2.96£1.80

Solve problems by oneself 27.6 1.56+1.26 2.30+1.60%
Ignorance of treatment options 15.3 1.32£0.96 1.50*£0.96
Ignorance of available resources 15.3 1.23£0.80 1.57£0.91*

Fear of family involvement 24.9 1.58 £1.32 2.50+1.70%

* p < 0.05, statistically significant difference.

CAST is significantly lower compared to that for current
users with (CPQ: p < 0.001, d = 1.41 and CAST: p <
0.001, d = 0.71) and without intention to change (CPQ:
p=0.030,d =0.77 and CAST: p < 0.001, d = 1.14). Simi-
larly, the number of respondents with a diagnosis of de-
pendence is significantly lower among self-changers than
among current users with motivation for change (p <
0.001, d = -0.39) and without motivation (p = 0.002, d =
-0.23).

Finally, and with regard to the degree of concern about
the effects of cannabis, users with an intention to change
are more concerned, with statistically significantly high-
er scores than those without intention to change (p =
0.001, d = 0.68) and self-changers (p = 0.016, d = 0.47).

Family Variables

There are significant differences (p < 0.05) between
the three groups regarding family variables, despite pow-
er statistic values being moderate (P = 69%). There are
no statistically significant differences in ratings of the re-
lationship with the mother between those without inten-
tion to change and self-changers (p > 0.05). The relation-
ship with the mother is significantly poorer in those with
intention to change than in self-changers (p = 0.001; ¢ =
0.30) and those without intention to change (p = 0.011;
¢ = 0.25). The perceived reaction of the father to knowl-
edge of the respondent’s cannabis use is significantly
more negative among those with intention to change than
in those without such intention (p = 0.044; & = 0.20). The
mother’s perceived reaction is significantly more indif-
ferent in users without intention to change compared to
self-changers (p = 0.007; ¢ = 0.20).

Motivation for Change in Young
Cannabis Users

Psychopathological Symptoms

According to the BSI, the only dimension in which the
three stage-of-change groups present statistically signifi-
cant differences is that of paranoid symptoms. The group
with the highest scores is that of users with intention to
change, who score higher than both users without inten-
tion to change (p = 0.009, d = 0.49) and self-changers
(p =0.018, d = 0.47). Differences were not statistically sig-
nificant for other subscales (p > 0.05), but post-hoc pow-
er analyses suggest that the risk of a type II error exceeds
70% (P < 0.30).

Barriers to Treatment and Treatment Rejection

When asked about the reasons for not seeking profes-
sional help, the most commonly cited are a lack of a per-
ceived problem (50.6%), the desire to solve one’s problems
alone (27.6%) and fear of the family finding out (24.9%);
the most infrequent are shame (11.5%) and financial cost
(13.3%). For those young people with intention to change,
compared to those without such intention, there is sig-
nificantly more influence of the desire to solve the prob-
lem alone (p = 0.007), ignorance of the resources available
(p = 0.32) and fear of the family finding out (p = 0.002)
(table 3).

Logistic Regression

For the logistic regression, the independent variables
used were: perceived relationship with the mother, per-
ceived reaction of the father to knowledge of the respon-
dent’s cannabis use, score on the CPQ, degree of concern,
and score on the BSI paranoid symptoms dimension. As
dependent variable we used stage of change, restricted to
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Table 4. Results of the logistic regression of variables related to readiness to change cannabis use habit

Variables B SE Wald test d.f. Sig. Exp(B) 95% CI

lower upper
Father’s reaction perceived as significant -19.972 10730.093 0.000 1 0.999 0.000 0.000 -
Paranoid ideation 0.280 0.375 0.554 1 0.457 1.323 0.634 2.760
CPQ-A 0.030 0.052 0.327 1 0.567 1.030 0.930 1.141
Degree of concern 0.100 0.068 2.149 1 0.143 1.105 0.967 1.264
Very good relationship with mother* -1.458 0.429 11.528 1 0.001 0.233 0.100 0.540

* Statistically significant for p < 0.05.

the groups with and without intention to change. The re-
sults are reported in table 4.

Of the variables analyzed, only a relationship with the
mother rated as ‘not very good” emerges as predictive of
change (p = 0.001)

Discussion

The principal merit of this study is its contribution to
improving our knowledge about the motivational stage of
adolescents and young people with regard to their can-
nabis use. It provides relevant information on the factors
associated with motivation and the barriers that prevent
it from being translated into a demand for professional
treatment. Despite the importance attributed to the study
of motivation for change in young substance users [23],
no study up to now had analyzed motivation for change
and barriers to treatment in the general population of ad-
olescent cannabis users.

The results indicate that a third of young people aged
16-21 had used cannabis in the last year, and that just
1.9% of them had received treatment for it, confirming
the low rates found in epidemiological studies at a na-
tional level [22]. Of those who had used cannabis in the
last year, around half had no intention of reducing their
use in the near future, just 18.0% were thinking of quit-
ting in the coming months, and 38.7% reported having
stopped smoking cannabis, without any use in the previ-
ous month and without intention to return to using it.

Sociodemographic Characteristics and Motivation

The results obtained in this area shed some new light
on our previous knowledge. Of the sociodemographic
characteristics considered, neither family structure, par-

36 Eur Addict Res 2013;19:29-41

ents” educational level, age, nor being an immigrant ap-
pear to have an influence on motivation for change. The
linear increase in motivation to seek treatment as age of
young drug users increases found in previous research
[29] is not confirmed in this case for motivation to change,
and nor is increased motivation linked to educational lev-
el or minority status [41, 42]. Post-hoc power analyses
yielded values <58%, suggesting that sample size is pre-
venting statistical significance from being attained.

The scarce previous research [28] suggests that sex is
not associated with intention to change, and this is con-
firmed by our results. However, we found that sex was
indeed related to self-change. This could be explained by
less severe patterns of use among girls compared with
boys [2, 58], which may facilitate self-change, as we shall
discuss presently. The greater number of female self-
changers is not surprising either, given the low percent-
ages of females (around 20%) found among the young
people receiving treatment for cannabis use [35].

Determinants of Intention to Change and Self-Change

As mentioned previously, stage of change can be seen
as one of the relevant explanatory precursors of modifica-
tion of drug-use patterns, whether such modification oc-
curs with or without treatment. Therefore, we shall dis-
cuss below the possible factors that covary with appear-
ance of readiness to change and self-change, according
to the results obtained.

Readiness to Change

The differences between young people with and with-
out intention to change in our study indicate that motiva-
tion is associated neither with greater cannabis use nor
with earlier first use, nor is it related to greater use of al-
cohol, more alcohol-related problems according to the
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RAPI, or the use of other substances. These results do not
match previous research which indicates that more severe
patterns of drug use had a significant impact on motiva-
tion for change in a clinical population of young users
[28]. It could be that the severity of cannabis use here was
lower than that in the study by Breda and Heflinger [28],
making it more difficult to find significant differences.
Nevertheless, high values of power analyses (P = 100%)
for ANOVAs between groups in cannabis use frequency
seem to rule out this possibility.

On the other hand, given similar levels of cannabis
use, experiencing more problems does indeed emerge as
related to motivation for change - in line with other find-
ings on motivation for change [33] and treatment seeking
[23]. It should be stressed that in this study only the CPQ-
A emerged as a significantly sensitive instrument in the
detection of problems influencing the desire to change
since neither the CAST scores nor the DSM-IV abuse and
dependence diagnoses indicated differences between
users with and without motivation. What does appear to
be determinant in the emergence of intention to change
is greater concern about the effects of cannabis. This gen-
eralizes to cannabis users the findings of Font-Mayolas et
al. [59] with tobacco smokers, where those with intention
to change were more aware of its harmful effects com-
pared to those without intention to change. This would
confirm the conclusions of Ellingstad et al. [39] that the
user’s consideration of cannabis as not positive is a crucial
factor for change. However, according to our results, the
lack of perception of cannabis use as a problem is an
equally important barrier to treatment for motivated and
unmotivated users. It could be that considering cannabis
use as harmful is necessary for the emergence of motiva-
tion to change, but that perceived harm is not severe
enough to motivate treatment seeking.

Among the harmful effects of use, particular men-
tion should be made of paranoid symptomatology,
which has consistently been associated with cannabis
use [19] but was not related to interest in seeking treat-
ment in previous studies [23]. In our study, and given
similar rates of cannabis use, experiencing paranoid
symptoms is a determining factor in the appearance of
intention to change. The paranoid symptomatology as-
sessed by the BSI [51] refers to projective thought, suspi-
ciousness and delusions. These may be causing discom-
fort to the users, who associate them with cannabis use,
and this would contribute to the development of inten-
tion to change.

Another potential source of pressure for change is the
family context [34]. Slesnick et al. [34] found that run-
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away adolescent drug users are more motivated as a con-
sequence of less family pressure resulting from the de-
pressive problems of both the parents and the user him/
herself. Our sample largely differs from that in the study
by Slesnick et al. We only analyzed the psychopathology
of the users, not that of their parents or guardians, but we
found no differences between the three groups in depres-
sive symptoms. However, low power values (<30%) sug-
gest that our sample size would not be sufficient to detect
them. Our results suggest that among a more general
population of Spanish adolescents, a significant reaction
of the father to his son’s or daughter’s drug use and a dif-
ficult relationship with the mother are related to desire
for change. Although the data permit no firm conclu-
sions, they do appear to indicate that a firm attitude of
the father and a poor relationship with the mother might
reflect greater family pressure in favor of change. Never-
theless, the study by Breda and Heflinger [28] on a clini-
cal population suggests that such pressure is counter-pro-
ductive for motivation for change. It seems from our
results that parental attitudes play a significant role in
encouraging adolescents to stop drug consumption, but
it is necessary to carry out more studies in this area to be
able to be more conclusive about the mechanisms of fam-
ily influence.

Self-Change

Of particular interest are the differences found be-
tween users with the intention to quit and those who have
already achieved the change since they may indicate
which factors are related to successful quitting. We found
that a lower rate of cannabis use and a later first use are
associated with self-change, in line with previous re-
search in other European populations [33]. It might be
that, as occurs with young adults, greater use of canna-
bis is a substantial risk factor for developing dependence
[60] — a diagnosis that has been associated with difficul-
ties in reducing or quitting cannabis use independently
in this population [61, 62]. It seems that young people
who use more cannabis, for a longer period, and who first
use it at an earlier age might experience more difficulties
in translating their intention to change into actual self-
change. The lower frequency of arriving home under the
effects of cannabis among self-changers found in this
study also suggests that in this group cannabis use was
lower, and self-changers also had fewer difficulties cir-
cumscribing it to particular contexts.

As regards problems related to cannabis use, self-
changers appear to have significantly fewer problems ac-
cording to the CPQ-A and CAST, as well as lower rates of
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dependence, compared to users with intention to change.
This may be due, on the one hand, to the fact that they
had stopped using the drug at least a month previously,
but also to the fact that their use was significantly lower
as already mentioned. Rates of abuse, however, do not
vary between those with intention to change and self-
changers. This may be a consequence of the fact that, in
the case of abuse, a larger sample size is needed to find
significant differences as indicated by moderate power
values (P = 0.69). It can also be interpreted as indicating
that self-change emerges after experiencing certain drug
use-related problems. Also, use of this diagnosis with ad-
olescents presents limitations [63].

As far as the role of other drug use is concerned, the
most notable differences concern the higher rate of to-
bacco smoking in those who wish to quit cannabis com-
pared to those who have already given it up. This suggests
that cigarette smoking may constitute an added difficul-
ty at the moment of quitting cannabis smoking in this
population. Some previous studies found that tobacco
smoking was indeed associated with cannabis smoking
[64], and increased the probabilities of developing a de-
pendence on the latter [60]. On the other hand, neither
alcohol use nor alcohol-related problems (according to
the RAPI) differ significantly between those who wish to
quit cannabis smoking and those who have already done
so. This suggests that the use of alcohol and the problems
derived from it do not hinder users from giving up can-
nabis.

With regard to paranoid symptomatology, the self-
changers had lower scores compared to the group with
intention to change. From the present study, we cannot
draw firm conclusions about the reasons since these
symptoms may have become attenuated following the re-
duction of drug use or may not have been as serious as
in the group with intention to change. Future research
should analyze the evolution of this symptomatology and
its influence on cannabis users’ desire to change. Previ-
ous studies [62] had found that depression and stress were
also related to unsuccessfully quitting in adult treatment
samples. These results were not confirmed in our studies,
but post-hoc power values are too low to rule out this op-
tion.

As for the role of family context, self-changers and us-
ers with intention to change do not differ in their rela-
tions with the family, or in perceived reactions of parents.
Therefore, these variables appear to be associated with
intention to change, but not so much with achievement of
self-change. However, we cannot rule out the possibility
that larger sample sizes would help detect significant in-

38 Eur Addict Res 2013;19:29-41

fluences since post-hoc power analyses yielded moderate
to high values regarding differences in family variables,
ranging between 69 and 94%.

Self-Changers and Users without Intention to Change

These two groups of young people reflect opposite
attitudes towards cannabis use. Self-changers appear to
have used cannabis somewhat less frequently (though not
significantly so) and began using it later, have been using
it for less time, and experience fewer problems related to
it. The fact of their reporting fewer drug-related problems
is not surprising though, considering that they have al-
ready given it up. Self-changers, moreover, report lower
rates of cigarette smoking, drinking, drunkenness and
use of illegal drugs. This could indicate that self-changers
presented a less severe pattern of drug use compared to
unmotivated cannabis users, but further research is
needed.

Barriers

This study provides relevant information on the bar-
riers perceived by adolescent cannabis users to seeking
professional help, and particularly on the differences be-
tween users motivated and unmotivated for change. The
most common barrier is the lack of perception of a can-
nabis use problem, followed by the desire to solve one’s
problems alone and reluctance to risk the family becom-
ing involved.

As regards the influence of these barriers, among
those young people with intention to quit, the desire to
solve their problems alone, fear of family involvement
and ignorance of the available resources are, to a signifi-
cant degree, the most influential. As discussed above, the
lack of perception of the problem is an equally important
barrier regardless of intention to change. This may indi-
cate that adolescents consider current available resources
as oriented towards drug users with more severe prob-
lems. The desire to control the situation, which has been
shown to facilitate change [65], also appears as an impor-
tant barrier to changing with external help among our
sample of adolescents.

Resources must be better tailored to the needs and per-
ceptions of adolescents. More information should be pro-
vided about characteristics of available resources, which
might become more accessible if specifically oriented to-
wards adolescents. Informing them about details on the
extent of possible family involvement and emphasizing
the supportive style of these programs is advisable to fa-
cilitate their use. In this regard, referrals for this popu-
lation from medical and psychiatric services have been
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seen to be scarce, suggesting a lack of early detection of
cannabis use disorders [66]. Using screening tools such as
the CPQ-A, and thorough information provided by pro-
fessionals about the characteristics of available resources
might also help increase referrals.

Limitations

This study has certain limitations deriving from the
methodology employed. Its cross-sectional nature pre-
cludes us from making causal inferences about the deter-
mining factors identified, as well as from ruling out that
some factors might be interrelated. However, it is in sup-
port of further longitudinal research on motivation for
change with young cannabis users to identify significant
factors related to motivation for change. The classifica-
tion of participants in three categories also limits the ac-
curacy of our results since different attitudes or intend-
ed time frames for change might be coexisting in each
category. More detailed questions on attitudes toward
change should be used in future studies. Despite the ex-
istence of several instruments for assessing motivation to
change, such as URICA [67], no version validated for the
Spanish population is available yet. This limitation
obliged us to use a simplified version of the Transtheo-
retical Model that may have limited our results and their
interpretation. Post-hoc power statistics indicate that
some variables require a larger sample size to detect ad-
ditional differences as occurs with family variables or
psychopathological symptomatology. Longitudinal stud-
ies are needed to corroborate these findings, and it would
be useful first to assess sources of formal and informal
pressure. Lastly, a significant number of participants
were lost due to invalid questionnaires as assessed by the
Infrequency Scale, and at least part of them arguably due
to language difficulties, suggesting that adapting instru-
ments to different languages for immigrant populations
could help increase the cultural diversity of the sample.
Participants in residential care were also underrepresent-
ed, and this meant a loss of interesting information given
the high rates of substance use and related problems in
this population [68]. Future studies should address these
accessibility limitations in order to approach these high-
risk populations.

Conclusions
Our study confirms the low motivation for change,

poor use of clinical resources and large numbers of prob-
lems experienced by young and adolescent cannabis users
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in Spain, a situation resembling that found in other West-
ern countries. As regards motivation for change, this
study contributes to the understanding of a construct
scarcely studied in young users of this substance. Experi-
encing more problems according to the CPQ-A, paranoid
symptomatology, and users’ concern about their drug use
are associated with intention to change, together with a
significant reaction of the father to drug use and a poor
relationship with the mother. The level of cannabis use is
not related to reporting intention to change, but is associ-
ated with self-change, which might be facilitated by a low-
er rate of use and a later onset of use. On the other hand,
the use of tobacco (smoking) and cannabis dependence
appear to be hindering self-change. It is necessary, first of
all, to perform a longitudinal study on the influence of
these factors throughout the change process, as well as to
assess the possible external factors affecting motivation.
Secondly, there is a need to improve early detection of
motivated users and to increase motivation in those with-
out intention to change, reducing the identified barriers
to seeking professional help.
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3.1.Trabajos complementarios

Referencia: Fernandez-Artamendi, S.; Ferndndez-Hermida, J.R.; Godley, M.D. & Secades-Villa,
R.; Feasibility of implementing two evidence-based treatments for adolescent Cannabis Use

Disorders in the Spanish Public Health System

Resumen: The need for treatment programs for adolescent Cannabis Use Disorders in Spain is
very urgent, but no evidence-based treatment (EBT) has been implemented yet. The goal of
the present study is to describe the process of a pilot implementation of an EBT for
adolescent CUDs in the Spanish Public Health System. With this purpose, Adolescent
Community Reinforcement Approach (A-CRA) and Contingency Management (CM) were
chosen as the most efficacious treatment programs for this population. A total of 26
adolescent cannabis users entered the study (91.7% male; mean age = 16.50) and received
treatment at two outpatient clinical facilities in Spain. An experimental design was utilized,
with one group receiving A-CRA only and the other A-CRA plus CM. Treatment outcomes
indicated that A-CRA encourages retention and promotes abstinence. Adding CM to A-CRA
shows a positive trend in both retention and abstinence indicators, although no significant
differences were detected between groups. Treatment was efficacious in reducing cannabis-
related problems and internalizing symptomatology. Recommendations are made for further
attempts to generalize implementation of EBTs, especially in clinical facilities not related to

research institutions.

Factor de impacto: Trabajo en prensa
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1. Introduction

According to the ESPAD survey (Hibell et al., 2007), one in seven of adolescents who have used
cannabis in the previous year could be considered high-risk users. This implies that 2% of all
European school students are at high risk of experiencing cannabis-related problems (Hibell et
al., 2007). In the US, 70% of treatment entrants aged 12-14 and 72% of those between 15 and
17 report marijuana as their primary drug of abuse (National Institute on Drug Abuse, 2011). In
the European Union this rate is 86% among adolescents under 15 and 76% among 15 to 19-
year-olds (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2012a). Spanish rates
are above the European average, with92% of adolescents under 15 and 79% of those aged 15-
19 reporting cannabis as their primary drug on entering treatment (European Monitoring
Centre for Drugs and Drug Addiction, 2012b). In Spain, global demand to outpatient treatment
for Cannabis Use Disorders (CUD) increased 192% between 2000 and 2009 (Observatorio
Espafiol de las Drogas y las Toxicomanias, 2011). However, only 17% of demands eventually

turn into treatment delivery.

1.1.Spain
The need for treatment programs for adolescent Cannabis Use Disorders (CUD) in Spain is
veryurgent. However, a review of the literature shows that no evidence-based treatment
aimed at this population has been implemented in our country. Progress in the
implementation of Evidence-Based Treatments (EBTs) in countries such as the US has been
accelerated partly by significant changes in policy strategies for promoting their use
(Rieckmann, Kovas, Cassidy, &McCarty, 2011). The lack of such policies in Spain makes
implementation scarce; and limited to research studies conducted by research groups or

institutions. As a consequence, each clinical setting tends to utilize its own programs.

1.2.International Evidence-Based Treatments for Adolescent CUDs
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Since the American Institute of Medicine issued Bridging the Gap between Research and
Practice: Forging Partnerships with Community-Based Drug and Alcohol Treatment (IOM,
1998), the US has made considerable progress in the development and implementation of
EBTs. This is also the case for the treatment of CUDs(McRae, Budney, & Brady, 2003;
Nordstrom & Levin, 2007), though only a few controlled studies focused on marijuana have
been conducted with adolescents(Dennis, Godley, et al., 2004; Hendriks, van der Schee, &
Blanken, 2011; Martin & Copeland, 2005; Walker et al., 2011). Among these, the CYT study is
the largest published clinical trial (Dennis, Godley, et al., 2004). The authors compared A-CRA
(Adolescent Community Reinforcement Approach), MET/CBT5 (Motivational Enhancement
Therapy/Cognitive Behavioral Therapy) and MDFT (Multidimensional Family Therapy) with 600
adolescent cannabis users. Results indicated that all interventions were effective, but A-CRA
was shown to be the most cost-effective intervention, with a non-significant trend for higher

rates of recovery one year after treatment.

Despite the general effectiveness, however, the most powerful interventions tested so far with
adolescent cannabis users achieved only modest abstinence rates and substance use
reductions (Stanger & Budney, 2010). The results in the aforementioned CYT study were
indeed positive, though more than two-thirds of the adolescents continued to experience
substance use problems after treatment (Dennis, Godley, et al., 2004). In this context, the
integration of abstinence-based contingency management (CM) is a promising approach given
adolescents’ lack of problem perception(Stanger & Budney, 2010).Combining abstinence-
based CM with other evidence-based treatment programs has proved to be an efficacious
model for adolescent marijuana abuse (Kamon, Budney, & Stanger, 2005; Stanger, Budney,

Kamon, & Thostensen, 2009).

1.3.Barriers to implementing EBTs
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Despite the progress in the development of EBTs in the substance abuse field, their
implementation is still in its early stages even in the US (Garner, 2009). Treatment providers
often report multiple barriers that prevent them from implementing EBTs in clinical settings
(Amodeo et al., 2011; Kirby, Benishek, Dugosh, & Kerwin, 2006; Nelson, Steele, & Mize, 2006;
Willenbring et al., 2004). Practitioners see EBTs as too long and demanding in terms of training
(Nelson et al., 2006), and consider that they fail to fit the clinical needs of real settings, as they
have been developed within highly controlled environments and overly restrictive inclusion
criteria. Other barriers perceived by practitioners include the lack of administrative support,
insufficient staff time, lack of skills or knowledge, inadequate training and a lack of belief in
their usefulness (Willenbring et al., 2004).

Particularly for A-CRA, the study of Amodeo et al. (2011) found some barriers for its
implementation in community-based organizations related to the certification process, the
rigidity of the model or the lack of engagement and commitment. However, results from its
utilization in 33 community treatment sites showed positive implementation rates and
effectiveness (Godley, Garner, Smith, Meyers, & Godley, 2011; Godley, Hedges, & Hunter,
2011); with therapists appreciating structure and consistency, as well as flexibility to address
clients’ individual needs(Godley, White, Diamond, Passetti, & Titus, 2001).

Regarding CM, practitioners often show low motivation for its implementation by comparison
with other new evidence-based behavioral techniques (McGovern, Fox, Xie, & Drake, 2004).
CM is an unfamiliar technique for many treatment providers (McGovern et al., 2004), who find
it expensive (Kirby et al., 2006) and difficult to implement (Willenbring et al., 2004).Some
previous experiences of the implementation of CM techniques in Public Resources have been
successful (Kellogg et al., 2005) whereas others found difficulties to integrate it into

community services (Killeen, McRae-Clark, Waldrop, Upadhyaya, & Brady, 2012).

1.4.Present study
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The goal of the present study was to describe the process of a pilot implementation of an EBT
for adolescent CUDs in the Spanish Public Health System. We aimed to evaluate the feasibility,
clinical outcomes and limitations of two therapeutic approaches, describing the barriers
encountered in this specific context. With this purpose, and based on literature reviews, A-CRA
was chosen as the most efficacious treatment program for this population. Additionally, A-CRA
was partially combined with an abstinence-based CM program, using an experimental design

to assess its feasibility and its effect on treatment outcomes.

2. Methodology

2.1. Participants

Participants were recruited from those requesting treatment in clinical settings and through
advertisements in pamphlets, on radio and in local newspapers. Inclusion criteria for
individuals to participate in the program were: (1) Being aged 12-18, (2) Individual or family
report of cannabis use in the previous 30 days or delivering a positive urinalysis at intake, and
(3) Living with a responsible adult who agreed to participate. Exclusion criteria included (1)
Presenting a mental or physical disorder requiring more specific treatment, (2) Having a
substance-use disorder requiring more intense or inpatient treatment, (3) Not living within 30
minutes of the treatment facility, and (4) Not being fluent in Spanish. All participants and their

families provided informed consent.

In Asturias, 70 participants were eligible and 19 (27.1%) met the inclusion criteria and entered
the study. In Madrid, 63 were eligible and 7 (11.1%) met the inclusion criteria and entered the
study (Figure 1). In all, 19.55% eligible participants entered the study. Of those excluded,
35.3% presented mental health issues requiring other specific treatment, 29.3% were
homeless or institutionalized and therefore lacked any family support, 14.3% presented
primary drug-use different from cannabis, .02% refused to participate and .01% were excluded

due to high therapists’ caseloads. A total of 26 participants entered the study and were
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allocated. Two adolescents abandoned the study after allocation and before completing intake

assessment (see Figure 1).

2.2.Study design and procedures

An experimental design with two treatment conditions was implemented. One group of
participants received A-CRA and the other A-CRA plus CM, as described below. Treatment goal

regarding substance use was abstinence from cannabis and other illegal drugs in both groups.

Participants who requested treatment for their CUD at the Asturias outpatient facility along
two years, and at Madrid outpatient facility along one year, entered the study if meeting the
criteria described above. Both clinical settings delivered A-CRA and A-CRA+CM. In order to
control for possible disclosure of information between participants from different treatment
conditions, during the first year all participants in Asturias entered A-CRA and in the second
year A-CRA+CM. In Madrid, during the first six months they entered A-CRA and in the last six
months A-CRA+CM. Before treatment entry, participants and responsible adults were asked

for informed consent to enter the study.

Two measurement intervals were included: one before treatment start (intake), and one 3
months later, at treatment end (follow-up). The T-ASI was applied at intake, and all other
instruments were applied in both assessments. Urinalyses were carried out weekly during the

first two weeks devoted to assessment, and twice weekly thereafter for 12 weeks.

2.3. Clinical settings

This study was carried out simultaneously in two regions of Spain. In Asturias, treatment
programs were implemented in an outpatient setting delivering treatment for adolescents
experiencing drug-related problems (Programa Reciella de CESPA-Proyecto Hombre Asturias).
In Madrid, the study was carried out at the Center for Drug Addiction belonging to Madrid

Salud, which provides services for adolescents and adults experiencing multiple drug
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problems. Both settings are within the Spanish Public Health System. The study was approved

by the Ethics Committee of the Ministry of Science and Innovation (funding agency).

2.4. Adolescent Community Reinforcement Approach (A-CRA)

Translation of the manual A-CRA manual was carried out by experts in English and Spanish,
who translated it into Spanish and then back-translated from Spanish to English. The A-CRA
(Dennis, Titus, et al., 2004; Godley, Meyers, et al., 2001; Meyers & Smith, 1995) is an
adaptation of the Community Reinforcement Approach (CRA) that was initially developed and
tested with adults (Azrin, Sisson, Meyers, & Godley, 1982; Hunt & Azrin, 1973). The program is
composed of 10 individual sessions with the adolescent and four family sessions, which include
2 sessions for caregivers alone and 2 sessions for the adolescent and caregivers together. A-
CRA is aimed at increasing adolescents’ access to social reinforcers through skills-training and
engagement in prosocial activities. A-CRA clinicians utilize a positive non-confrontational
approach to promote abstinence, establish positive peer relationships and improve family
relationships. It comprises 15 different procedures, three of which are central to the approach:
Functional analysis of substance use and prosocial behavior, combining specific treatment
goals with practical strategies to achieve them (e.g. role-playing; “homework” practice
between sessions), and emphasizing the development of reinforcing prosocial behaviors to
replace substance use. Specific A-CRA procedures can be used repeatedly in sessions in a
flexible manner, based on clinical needs. With the adolescent, clinicians focus on pro-social
recreation, relapse prevention, anger management, communication, problem-solving and
alternative ways of having fun without using. In the caregiver and adolescent sessions,
clinicians focus on modeling positive interactions and helpful behavior through training in
communication and problem-solving skills. Sessions last an average of 1 hour. The therapeutic

work in A-CRA extended over a period of 12 to 14 weeks.

2.5. Contingency Management
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Only participants in the A-CRA+CM condition received vouchers. Since many regular cannabis
users need at least two weeks to test negative after starting abstinence at cut-off level of
50ng/ml(Goodwin et al., 2008), the first two weeks of pre-treatment were considered a
washout period. During this time, participants received two vouchers worth 4€ for each weekly
urine specimen provided, irrespective of its results. The reason for this was to facilitate
adolescent’s compliance in providing urine specimens. For a limited period, 12 consecutive
weeks during the treatment, participants earned vouchers contingent on negative results of
twice-weekly urine specimens. This CM schedule assigned an increasing voucher value for each
consecutive negative specimen during treatment, to reinforce continuous abstinence. The
schedule began with a 3€ voucher, 0.50€ being added to each consecutive negative result, up
to the maximum value of 14.5€. A bonus voucher worth 6€ was earned by participants
whenever two consecutive negative specimens were provided (one continuous week of

abstinence).

Failure to provide a valid test prompted requests to deliver a new sample in less than 24 h. A
positive result or eventual failure to provide a valid sample implied a positive urinalysis and the
schedule being reset to the start (3€).From this point, participants could move up again
through the same schedule, but catching up with their previously-achieved maximum value
after providing two consecutive negative urine specimens. Adolescents testing negative in all
urinalysis throughout the program could earn a maximum of 290€.

Vouchers could be exchanged by participants for leisure and sports activities, gift cards or
commercial discounts at any time during treatment. The therapists encouraged the
adolescents to spend vouchers on products/activities consistent with their treatment goals.
These services were provided by external companies and institutions. The CM program was
partially built based on an existing protocol (Garcia-Rodriguez, Secades-Villa, Higgins,

Fernandez-Hermida, & Carballo, 2008) that establishes specific agreements with each provider
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of services, including three alternatives: free supply of services (donations), specific discounts

or regular prices.

2.6. Urinalysis schedule

Adolescents in both treatment conditions provided two weekly urine specimens during a pre-
treatment period devoted to intake clinical screening and assessment. During the treatment
period all participants provided samples on a twice-weekly schedule: one on the day of the
therapeutic session and a second one in an additional visit to the center. Results were

available for the adolescent and his/her responsible adult within 10 minutes.

2.7.Staff training

The staff was made up of 5 therapists. All were Licensed Clinical Psychologists with expertise in
the field of adolescent drug-use treatment. All of them were trained in the basics of A-CRA
program and its procedures and the assessment instruments. Those in the A-CRA+CM
condition were trained in the implementation of Contingency Management. Since the
therapists were working in the Public Health System, their collaboration was voluntary, and
they received no additional remuneration. Also, their participation was integrated with the
delivery of regular services to other young and adult patients ineligible for this study. To
control for possible influences of cofounding variables, therapists were randomized between

treatment conditions.

2.8.Measures
2.8.1. Urine Toxicology
Urine specimens were collected during pre-treatment and during treatment, under the
supervision of professional staff. Urinalyses (UA) were carried out using Instant Urine Drug

Testing Kits by Perfelena® to detect the presence of several cannabis metabolites. These
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included 11-Nor-D9-THC-Carboxylic Acid (THCCOOH) and D9THC, with cutoff levels of 50ng/ml.

They also detected the presence of cocaine, opioids, amphetamines and methamphetamines.

2.8.2. Severity of substance use.

The presence of Cannabis Abuse in the previous 12 months was assessed by the therapist
following DSM-IV-TR criteria (American Psychiatric Association, 2000).

The Teen-Addiction Severity Index (T-ASI) (Kaminer, Burkstein, & Tarter, 1991) was utilized to
collect information on patterns of drug use: age of onset of cannabis use, months using
cannabis, days of alcohol and cannabis use (in the last 30), report of legal issues, illicit drug
use.

The Spanish version (Fernandez-Artamendi et al., 2012) of the Cannabis Problems
Questionnaire for Adolescents (CPQ-A)(Martin, Copeland, Gilmour, Gates, & Swift, 2006)was
used to assess the severity of cannabis-related problems. The CPQ-A consists of 27 items to
screen for the presence of cannabis-related problems, with a dichotomous response format,
and has shown high reliability with Spanish adolescents (Cronbach’s Alpha = .86).

2.8.3. Psychopathology

The Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach, 1991)is a self-report instrument for detecting
emotional and behavioral problems in the past six months for children and adolescents aged 6
to 18. It consists of 113 questions, scored on a three-point Likert scale, and provides scores on
eight syndrome scales: anxious/depressed, depressed, somatic complaints, social problems,

thought problems, attention problems, rule-breaking behavior, and aggressive behavior.

Beck Depression Inventory-Il (Beck, Steer, Ball, & Ranieri, 1996). A comprehensive screening of
depressive symptoms was carried out with the BDI-Il to detect any severe depressive disorder,

as well as to assess progression of depressive symptoms during treatment.

2.8.4. Feedback from therapists
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In order to collect the opinion of the therapists on the experience of implementing A-CRA and
CM, two short scales on A-CRA and MC were created ad hoc, based on previous literature
(Amodeo et al., 2011; Nelson et al., 2006; Willenbring et al., 2004). Each one included nine
questions, with Likert-type response options ranging from 1 (very low/bad) to 5 (very
high/good), about: perceived clinical utility, willingness to use it in the future, level of
difficulties encountered in implementing it, and relevance of specific barriers (excessive
caseload, lack of training on the programs, low interest from patients and low perceived utility
of the program). Furthermore, qualitative data was collected on the therapist’s impressions by
means of a telephone interview in which the following topics were discussed: “Treatment
adequacy for the population attended”, “Integration of treatment programs in regular
service”, “Positive and negative aspects of the implementation” and “Limitations of the

intervention”.

2.9.Data analyses
The flow of participants from first request to discharge is described, detailing the prevalence of
each inclusion/exclusion criterion (each adolescent could meet more than one criterion at a
time).Descriptive statistics were employed to report baseline characteristics of participants.
Statistical differences between groups were sought using Fisher Exact Test to compare
frequencies, and in order to prevent Family-wise errors, ANOVA was used to conduct
comparisons between means. Details on implementation are reported with descriptive
statistics.
Dependent t-test statistics and Fisher Exact Tests were performed to assess changes between
intake and end of treatment jointly for all participants who finished treatment and completed
both assessments (N = 20).
To compare outcomes between groups, ANOVA and Fisher Exact Test were utilized.
Abstinence was analyzed using results from UAs, calculating: longest duration of continuous

cannabis abstinence (where two consecutive weekly samples = 1 week), point-prevalence
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abstinence at months 1, 2 and 3 (discharge), percentage of negative specimens delivered
(compared to all due samples) and percentage of adolescents “in-recovery” based on UAs
(abstinence in the prior 30 days at the end of treatment).Missing samples were considered
positive in order to report a conservative estimation of abstinence, except for continuous
abstinence, where they were interpolated. As suggested by previous reviews (Austin,
Macgowan, & Wagner, 2005) an intent-to-treat model was utilized for all analyses. Effect sizes
were calculated for all outcome variables using Cohen’s D.
Descriptive statistics were applied on the items of ad hoc scales about A-CRA and CM. The
most representative data from the qualitative reports was selected by the research team to
help clarify the discussion of the results provided by the scales.

3. Results

3.1. Participants
Baseline characteristics of participants included in the study are shown in Table 1. Most
participants were male (91.7%), and mean age was 16.50 (SD = 1.18). Mean age at first
cannabis use was 14.38 (SD = 1.41), with an average of 28.79 months (SD = 15.26) using this
drug. Of the total sample, 86.4% met the criteria for cannabis abuse as defined in the DSM-IV-
TR, with an average of 2.18 symptoms (SD = 1.22). Participants reported an average of 12.67
days (SD = 11.61) of cannabis use in the last 30 days, and 3.60 days (SD = 3.69) of alcohol use.
Other experimental illegal drug use was reported by 12.5% of the sample. Nearly one-third
(29.2%) was or had been involved in legal issues. Participants presented a mean score of 8.25
(SD =5.94) on CPQ-A and 9.52 (SD = 8.47) on BDI-II. Average global CBCL score was 64.74 (SD =
8).
No statistically significant differences (p > .05) were found between groups in the following
baseline characteristics: age, age at onset of cannabis use, months using cannabis, cannabis
and alcohol use in the previous month, presence of legal issues, illicit drug use, CPQ-A, CBCL

and BDI-Il (Table 1). Regarding gender, the only two girls in the study entered the A-CRA group.
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Since no other differences were found between groups, and similar rates of engagement,
initiation and retention between genders have been reported for A-CRA(Godley, Hedges, et al.,
2011), girls were not excluded from the study.

3.2.Implementation
The average number of A-CRA sessions per patient was 10.92 (SD = 2.59), with a range of 4 to
16.Adolescents in the A-CRA+CM group received an average of 155.81€ (SD = 88.29) in
vouchers during the treatment program, ranging from 14€ to 248.5€. The overall budget of the
CM program was 1,246.5€.Although external donations were not actively sought, 20.98% of
vouchers were funded by companies contacted that wanted to donate. The actual cost was

985€ (M = 123.25€ per participant; SD = 101.23€).

3.3.Retention

Based on an intent-to-treat model, 100% of participants continued attending treatment in
both groups after 1 month. Whereas retention decreased to 81.3% in A-CRA at months 2 and
3, it remained 100% in the A-CRA+CM group. Although no significant differences were found
between groups in retention (p > .05), effect sizes indicate that a positive trend might exist

where CM facilitates retention (see Table 2).

3.4. Treatment outcomes

3.4.1. Psychopathology

According to the CBCL, treatment resulted in significant reductions in internalizing
symptomatology (p = .043) and global psychopathological distress (p = .035). Externalizing
symptomatology did not decrease significantly during treatment (p > .05). Cannabis-related
problems, as assessed by CPQ-A, significantly decreased during treatment (p =.001), as well as

depressive symptoms according to the BDI-II (p <.001). Medium to large effect sizes are
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reported for changes in all clinical variables, indicating that treatment could have an effect also

in externalizing symptoms, as assessed by CBCL (see Table 3).

3.4.2. Abstinence

Albeit non-significant, rates of point-prevalence abstinence as assessed by urinalysis at months
1, 2 and 3 were higher in the A-CRA+CM group, with a final rate of 75.5% at the end of
treatment. In A-CRA, abstinence at the end of treatment was 68.8%. Maximum continuous
abstinence was 7.28 weeks in A-CRA and 6.94 in A-CRA+CM, with no significant differences
between groups (See Table 2). Effect sizes indicate that even when differences are not
statistically significant, there is a possible effect of CM on abstinence, with moderate to high
effect sizes. Continuous abstinence and total number of negative UAs provided are an

exception since effect size is small (Cohen’s D = .07).

3.5. Feedback from therapists

Four therapists completed questionnaires on A-CRA and CM (Table 5). Therapists’ opinions on
both approaches were very positive (4.5 in both cases). Clinicians considered CM to work
better (4) with adolescents than A-CRA (3.25), and were more likely to continue using CM (5)

than A-CRA (3.75).

4. Discussion

This study sought to provide a thorough description of the process of implementation of an
evidence-based treatment for adolescent cannabis users in Spain. It is the first study to discuss
the feasibility, limitations and outcomes of utilizing EBTs for adolescent drug use in Spain, and
more specifically in the Public Health System. Implementing A-CRA and CM in this context was
feasible, and both showed promising short-term results relative to other published studies
(Dennis, Godley, et al., 2004; Stanger & Budney, 2010).Moreover, the addition of CM to A-CRA

merits further study as a way of improving outcomes by reinforcing abstinence. Some barriers
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were detected that alerted us to certain obstacles in the implementation of Evidence-based
programs in the Public Health System, giving us pointers to how to proceed with future

implementations of this kind.

Outcomes

No evidence-based treatments or systematic urinalyses were being regularly delivered by the
collaborating clinical settings. Lack of experimental control on extant treatment programs
implemented at these institutions obliged us to dismiss creating a control group, which thus
prevented us from comparing A-CRA outcomes to standard treatment programs. This
limitation notwithstanding, this experience has shed some light on the clinical outcomes of
selected treatment programs when implemented in public clinical settings in Spain. The limited
sample size might have prevented us from obtaining more significant results, but effect sizes

show positive trends in our study.

As in previous studies (Dennis, Godley, et al., 2004), A-CRA achieved positive clinical outcomes.
Adolescents in the study significantly improved their internalizing and depressive
symptomatology, and effect sizes indicate that externalizing symptoms could be diminished by
A-CRA. Cannabis-related problems also decreased significantly among participants. Retention
rates showed that A-CRA generates engagement, which could be enhanced by the utilization of
contingency management techniques. In the group where vouchers were delivered, retention
at the third month was 100%, though no significant differences were found between groups.
As in previous studies, (Budney & Higgins, 1998; Secades-Villa, Garcia-Rodriguez, Higgins,
Fernandez-Hermida, & Carballo, 2008) adding CM to CRA approaches resulted feasible. CM
protocols are compatible with CRA since they provide objective measures of cannabis use to
be discussed in sessions and offer additional opportunities for engagement in prosocial
activities. Nevertheless, it has to be noted that CRA approaches also require creating an honest

reporting environment to be effective. Systematic utilization of UAs and reporting results to
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adolescents and parents, as conducted in this study, is not a requirement of A-CRA. Our study
design does not allow to determine what were the effects of our research requirements on A-

CRA global effectiveness.

All participants achieved high rates of abstinence, with an average 70.8% as point-prevalence
rate of abstinence at the end of treatment. This indicates that A-CRA might be a useful
approach to discourage cannabis use among adolescents. Rates of adolescents “in-recovery”
(abstinent in the 30 days prior to the end of treatment, as reported by UAs)were 37.5% for
both conditions. This rate is higher than the self-reported rate of 24% achieved across
conditions in the CYT study (Dennis, Godley, et al., 2004). In the study by Stanger et al.
(2009)rate of adolescents achieving 8 weeks of documented abstinence was 53% in the CM
condition. In this study, Contingency Management slightly enhanced point-prevalence rates of
abstinence at the end of treatment, but rates of adolescents “in-recovery” were equal across
conditions. The same is shown regarding maximum continuous abstinence, where adolescents
achieved 7 weeks of continuous abstinence in both groups, without significant differences
between them. This rate is similar to that in the study of Stanger et al.(2009)where the
abstinence based CM condition achieved and average of 7.6 weeks. Limitations of this study
prevent us from ruling out possible effects of CM on A-CRA, and further studies with greater

samples are needed to determine it.

Implementation process

Several factors hindered the implementation of the treatment program and limited the
eventual sample size of the study to 24 participants. First, and despite cannabis being the
primary drug in 80.1% of all outpatient treatment requests by adolescents aged 14-18 in Spain,
this figure accounts for only 2344 adolescents in a country with 2.2 million people in this age
range(European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2012b). This suggests that

either utilization of clinical resources by this population remains low, or that official data is
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partially overlooking real treatment demand. During the course of this project, only 133
eligible adolescents sought treatment in the participating clinical settings. This situation is not
surprising given that motivation of young drug users to seek help appears only when several
negative consequences arise (Battjes, Gordon, O'Grady, Kinlock, & Carswell, 2003), and that
even in such circumstances many do not attend treatment (Caldeira et al., 2009; Wu, Pilowsky,
Schlenger, & Hasin, 2007). This situation has been confirmed among Spanish
adolescents(Fernandez-Artamendi, Fernandez-Hermida, Garcia-Fernandez, Secades-Villa, &
Garcia-Rodriguez, 2013), with 43.3% of adolescents who had used cannabis in the year prior to

the survey reporting no intention to change, and only 1.9% having attended treatment.

It seems clear that innovations are required that improve availability and accessibility of
treatment services, and more so among populations at risk such as adolescents (Danovitch &
Gorelick, 2012).In this sense, promising results have been reported with innovative
interventions for adolescents, such as prevention programs to detect and refer problematic
cannabis users (Berridge, Hall, Dillon, Hides, & Lubman, 2011) and brief interventions to
facilitate reductions in cannabis use (Martin & Copeland, 2005). However, before increasing

services utilization, it seems necessary to guarantee treatment capacity at clinical facilities.

The second factor that limited the sample size was the establishment of inclusion and
exclusion criteria to guarantee fidelity of the treatment model. Eventually, 107 adolescents
were ineligible for the study based on exclusion criteria, mostly the presence of other mental
health issues requiring specific interventions and lack of family support. Some of these criteria
were established based on research needs to control for cofounding variables, and they are
not a requirement of the EBTs. Future studies could encompass a broader spectrum of
adolescents, since recent studies have shown that A-CRA can be equally effective among
young adults (Smith, Godley, Godley, & Dennis, 2011), adolescent using other drugs (Slesnick,

Prestopnik, Meyers, & Glassman, 2007) and adolescents presenting internalizing and/or
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externalizing disorders. Qualitative reports from therapists underscore this fact, since they

considered that strict inclusion criteria prevented many adolescents from receiving A-CRA.

Third, therapists’ participation in the study was voluntary and based on time availability in
relation to their regular caseloads apart from the study. This could include young patients
ineligible for this study, but also regular adult users of treatment services. Feedback from
therapists revealed that high caseload was the main barrier to implementing A-CRA and CM.
Although a high caseload stood for an exclusion criterion only in .01% of excluded cases,
qualitative data showed that therapists could not have integrated more study cases in their
regular caseloads. Lack of time actually prevented therapists from utilizing some outreach
techniques inherent to the A-CRA approach, such as treatment delivery outside the clinical
setting (Godley, Meyers, et al., 2001). Given that A-CRA requires greater time and involvement
with patients and is more difficult to learn and master with fidelity compared to CM, this might
have contributed to lower scores from therapists on their evaluations. In future experiences,
utilizing a group format for A-CRA could help therapists deliver treatment to broader samples
in these public contexts. Previous experiences in the US have successfully delivered A-CRA in
this format(Godley, Smith, Meyers, & Godley, 2009; Slesnick et al., 2007),and CRA has
previously been implemented with groups in the Spanish Public Health System, with positive

results (Garcia-Fernandez et al., 2011).

In line with previous studies (Henggeler, Halliday-Boykins, Cunningham, Randall, & Shapiro,
2006; Kellogg et al., 2005)in this case there were no significant obstacles to the
implementation of Contingency Management. According to scales completed by the
therapists, perception of level of barriers to its utilization was low. In their opinion “it helps to
motivate adolescents by offering them new positive reinforcers in line with therapeutic goals”,
and they reported it as very likely that they would continue using it where possible. However

they also mentioned that “it seems difficult to include such programs within the budget of the
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institution”. In this regard, the study did not actively seek altruist donations, but 20.98% of
vouchers were funded by companies that proposed to donate. Some protocols exist that
contribute to building a voucher program based mostly on donations, with up to 38% of
companies contacted providing services free of charge or with some discount (Garcia-

Rodriguez et al., 2008).

Limitations

This study aimed to provide a first perspective on the implementation process of an EBT for
adolescent CUD in Spain. Despite the positive results of this study, and the significant
conclusions that pave the way for future experiences, limitations must be noted. The lack of a
control group prevented us from comparing the functioning of A-CRA with other non-
evidence-based programs. Low utilization of treatment services by adolescents and strict
inclusion/exclusion criteria restricted the sample size to 26 participants, which limited the
extent of our conclusions. It has to be noted that these criteria were established based on
research needs and not on EBTs requirements. This prevented us from determining treatment
functioning with all kind of potential beneficiaries. Some therapists could perceive these
criteria as barriers for implementation of EBTs; however, these programs have shown to be
equally effective with broader populations. Therapists had to integrate delivery of EBTs to
adolescents in this study with delivering regular treatment to other adolescents, young adults
or adults ineligible for this study, which resulted in high global caseloads. This situation, as well
as the location of the clinical settings, prevented clinicians from deploying all the outreach
techniques suggested in the A-CRA manual, such as treatment delivery at the adolescent’s
home or elsewhere outside of the outpatient facility. Additionally, lack of time in therapists
agendas prevented us from including more instruments, conducting more assessments or
evaluating additional issues. No monitoring of therapists could be conducted by means of

videotaping or recordings, so fidelity to the model was guaranteed by intensive training and
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continuous professional assistance. Despite therapists were randomized between conditions,
we cannot rule out that differences in regular caseloads between therapists could have had an
impact when delivering A-CRA and CM. In this pilot study, we could not collect follow-up
assessments at 6 and 12 months, limiting our conclusions to the effects achieved during
treatment. Further studies should analyze post-treatment effects, determining the stability of

the outcomes obtained after treatment.

Conclusions

This experience has contributed to determining which obstacles have to be overcome to
facilitate the utilization of EBTs in Public Resources in Spain. A-CRA and Contingency
Management showed themselves as useful approaches to be implemented with adolescent
cannabis users in Spain, and their utilization in the Public Health System seems feasible.
Treatment outcomes indicated that A-CRA encourages retention and promotes abstinence.
Adding CM to A-CRA shows a positive trend in both retention and abstinence indicators, with
67.23% of UAs delivered being negative among participants in A-CRA+CM versus 64.14% in A-
CRA only. Also, the combined results showed clinical improvements, which were particularly

significant in cannabis-related problems and internalizing symptomatology.

However, further attempts to generalize the utilization of these and other EBTs in the Public
System might benefit from following some recommendations. First, and based on previous
studies, this treatment program can emerge as equally effective with broader samples of
adolescents using other drugs besides cannabis. Second, utilizing a group format could make
A-CRA a more feasible approach for its implementation in contexts of overloaded resources.
Third, it would seem necessary to improve recruiting strategies to promote adolescents’
utilization of outpatient facilities when experiencing drug-use problems, given their traditional
reluctance to seek help. Some international experiences have already tried different

interventions with the goal of facilitating service utilization among adolescents and other
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populations (Berridge et al., 2011; Martin & Copeland, 2005; Norberg, Wright, Hickey, &
Copeland, 2012). However, some clinical resources seem to be in need of increasing treatment
capacity before they can receive more patients. Fourth, and in line with previous studies
(Nordstrom & Levin, 2007; Stanger & Budney, 2010), adding CM to existing EBTs seems to be a
promising technique for increasing retention and abstinence among adolescents in treatment.
Existing protocols help the funding of these programs through donations (Garcia-Rodriguez et
al., 2008), making them feasible for different clinical settings. Fifth, we recommend extending
the use of CM techniques to reinforce clinical evaluations and completion of assessment

instruments, which would increase participants’ compliance with the evaluation process.

Finally, we consider it is highly necessary for public and funding institutions to promote and
reinforce the utilization of evidence-based programs in clinical settings in order to extend their

use and improve the quality, efficacy and effectiveness of services provided to clients.
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Table 1.Baseline characteristics of participants.

Participants characteristics A-CRA A-CRA F p

(16) +CM

(8)

Sex (% male) 87.5% 100% .536*
Age [M(SD)] 16.31 | 16.88 | 1.225 .280
Age of onset of cannabis use 14.38 14.38 .000 1.000
Months of cannabis use [M(SD)] 24.75 36.87 3.775 .065
Cannabis Abuse Diagnosis (%) 85.7% 87.5% 1.000*
Days of cannabis use in the last 30 days 12.63 12.75 .001 .981
[M(SD)]
Days of alcohol use in the last 30 days 4.00 2.86 423 .524
[M(SD)]
Legal issues (%) 25.0% 37.5% .647%*
Other illicit drug use (%) 18.8% 0% .526*
CPQ-A 7.81 9.13 .252 .620
BDI-II 8.56 11.71 .664 424
CBCL Global Score 64.06 66.29 .365 .552

*Fisher Exact Test
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Table 2. Outcomes by treatment group

Variables

A-CRA (16)

A-CRA+CM(8) F Effect p
Size

Retention month 1 100% 100% - -
Retention month 2 81.3% 100% .30 .526*
Retention month 3 81.3% 100% .30 .526*
Abstinence month 1 62.5% 87.5% .25 .352*
Abstinence month 2 62.5% 75.0% .34 .667*
Abstinence month 3 68.8% 75.5% 42 1.000*
Maximum continuous abstinence 7.28 6.94 .029 .07 .865
(weeks)

Percentage of negative UAs 64.14% 67.23% .046 .09 .833
provided

Percentage abstinent during last 30 37.5% 37.5% 42 1.000*
days (UA’s)

*Fisher Exact Test

Table 3. Overall A-CRA Treatment Outcomes (N = 20)
Variables Intake End of Student Effect p
treatment t size

CBCL Internalizing 62.45 (9.5) | 59.25 (11.5) 2.16 .30 .043

CBCL Externalizing 66.15 (7.3) 62.25 (9.9) 2.05 .45 .054

CBCL Global Score 64.90 (8.2) | 60.85(11.4) 2.27 41 .035

CPQ-A 8.22 (6.1) 3.00 (3.26) 4.15 1.06 .001

BDI-II 10.00 (9.1) 5.58 (8.2) 4.16 .51 <.001

Rates of Cannabis point- 29.2% 70.8% .23 .306*

prevalence Abstinence

*Fisher Exact Test
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Figure 1. Flow Diagram

Excluded (n = 107)

- Other mental health issues (n = 47)
- No family support (n = 22)

- Other primary drug (n = 8)

- Refused to participate (n = 2)

Allocated - Therapist overload (n =1)
N =26 - Justice system (n = 33)
A-CRA A-CRA+CM
(n=16) (n=10)
A 4 \ 4
Received intervention Received intervention
(n=16) (n=28)
Excluded
(n=2)
Y - Lost before treatment
Discharge (n =13) initiation
Early dropout (n = 3)
A 4
Discharge (n = 8)
- Incomplete discharge
evaluation (n=1)
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Table 5.Feedback from therapists

Groups (n) A-CRA (4) CM (2)
M (SD) M (SD)
What is your opinion on the program? 4.5 (.58) 4.5
How was the overall experience of implementing the
program? 3.5 4.5
How well do you consider the program has worked
with your patients? 3.25 4
How likely is that you will continue using the program
in the future? 3.75 5
How many barriers you have encountered to the
appropriate implementation of the program?
3 2
How significant were each of the following barriers?
- Lack of institutional support 1.5 1
- Lack of time/high caseload 3.25 2.5
- Lack of training on the program 1.25 1
- Lack of interest from patients 2 1.5
- Lack of clinical utility to meet patients’ 1.5 1

demands

All therapists

How necessary do you think it is to extend the
implementation of EBTs in regular clinical practice in

the Public Health System?
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4. Discusion y conclusiones

Nos encontramosante una carencia considerable de herramientas para la evaluacién y
tratamiento de los jovenes con problemas por consumo de cannabis. Dicha carencia es mds
significativa en Espafia, donde hasta la fecha no se habian realizado estudios de validacién de
instrumentos de detecciéon temprana o programas basados en la evidencia para jévenes
consumidores de cannabis. Para mejorar esta situacidn es necesario ademas profundizar en
nuestros conocimientos sobre los riesgosque se derivan del uso de cannabis, asi como en la

forma en que afectan a los jovenes y a su perspectiva de modificar el consumo.

El objetivo de la presente Tesis Doctoralera realizar un analisis de las consecuencias del
consumo de cannabis asi como su impacto sobre la motivacidn de los jévenes para dejar de
consumir, proporcionando recursos adecuados de deteccidn temprana vy las claves para la

implantacion de programas de tratamiento eficaces.

Para ello en primer lugar se ha revisado la literatura cientifica en torno a los riesgos que para la
salud mental pudiera tener el consumo de cannabis, recogiendo las evidencias cientificas mas
significativas y sus implicaciones para la poblacion de consumidores. En segundo lugar, se han
comparado las propiedades psicométricas en poblacién espainola de dos cuestionarios para la
deteccién temprana de los problemas relacionados con el consumo de cannabis en
adolescentes, asi como su utilidad clinica. En tercer lugar, se ha realizado un estudio empirico
para analizar la motivacion de los jovenes para dejar de consumir cannabis, asi como los
factores determinantes de esta motivacién. Se han analizado también las barreras que los
jévenes perciben a la hora de acceder a los recursos de ayuda profesional, y que pueden estar
limitando su utilizacidn y dificultando la recepcién de un tratamiento adecuado. En dltimo
lugar, se recoge una experiencia de implementacién de dos programas de intervencién
basados en la evidencia para la poblacidn de jévenes consumidores de cannabis: La
Aproximacion de Reforzamiento Comunitario para Adolescentes (A-CRA) y el Manejo de
Contingencias (MC). Se han analizado los resultados clinicos obtenidos por las intervenciones,
asi como las principales dificultades para la implementacién de los programas basados en la

evidencia en el contexto asistencial publico espafiol.

Dado que la modalidad de presentacidn de esta Tesis Doctoral es el compendio de
publicaciones, a continuacidn se recoge un resumen general y ampliacién de la discusion que

puede encontrarse en los manuscritos que conforman la Tesis. Finalmente, se incluye una
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sintesis de las principales conclusiones obtenidas mediante la realizacion de los estudios

presentados.

4.1.Consecuencias del consumo de cannabis

El primer objetivo era realizar una revision de los principales hallazgos en torno a los riesgos
del consumo de cannabis sobre la salud mental y otros aspectos psicosociales. Los avances de
la investigacidn en los Ultimos afios han proporcionado las evidencias necesarias para poder
concluir que el uso repetido de esta sustancia no es inocuo. El consumo frecuente de cannabis
produce unas consecuencias que no se limitan Unicamente a la posible aparicidon de problemas
como el abuso o dependencia del cannabis, sino también aposibles alteraciones de salud
mental, problemas psicosociales, alteraciones cognitivas o el policonsumo de otras drogas

ilegales (Fernandez-Artamendi, Fernandez-Hermida, Secades-Villa, & Garcia-Portilla, 2011).

En primer lugar, se estima que un 9% de los consumidores de cannabis desarrollaran
dependencia de esta sustancia. En el estudio realizado como parte de esta Tesis con jovenes
adolescentes, un 14.5% cumplia criterios para el diagndstico de abuso y un 31.9% para el de
dependencia. Esto se ve agravado por el hecho de que gran parte de los consumidores que
interrumpen bruscamente el uso de esta droga parecen presentar sintomas de abstinencia,
gue incluyen irritabilidad, nerviosismo, animo depresivo, inquietud, dificultades para dormir e
ira (Budney, Hughes, Moore, & Vandrey, 2004; Budney et al., 2003). A pesar de que el
sindrome no esté reconocido por los principales manuales diagndsticos, estos autores han
aportado evidencias cientificas suficientes para su inclusién en futuros manuales como el DSM-
V. Los avances en su definicién y delimitacién contribuirdn a la correcta detecciény
prevencion en pacientes que estén recibiendo tratamiento por consumo de cannabis,
reduciendo el riesgo de posibles recaidas tras dejar la sustancia. Para facilitar la deteccidon del
riesgo de experimentar sintomas asociados a la abstinencia del cannabis, existen instrumentos
como el Marijuana Withdrawal Checklist (Budney et al., 2003) y el Marijuana Craving
Questionnaire (Heishman et al., 2001). En investigaciones futuras, su validacidn con poblacion
adolescente espafiola puede resultar de gran utilidad para los profesionales que trabajan con

jévenes consumidores de cannabis.

En segundo lugar, se ha descartado que el cannabis cause de forma directa trastornos del
espectro psicético como la esquizofrenia, aunque puedan presentarse sintomas psicéticos
transitorios asociados a un consumo excesivo o intoxicacidn. Sin embargo, los hallazgos

cientificos confirman que el consumo de cannabis puede actuar como factor de riesgo
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adicional en la aparicién de trastornos psicéticos en poblacion vulnerable, con un efecto dosis-
dependiente y sobre todo ante un inicio temprano. Este hallazgo es uno de los mas
significativos, y alin se estan estudiando cuales son los mecanismos que subyacen a esta
relacidn. La hipdtesis principal gira en torno a la influencia del Sistema Endocannabinoide, que
esta conformado por una serie de receptores (CB1 y CB2) sobre los que acttan ligandos
enddégenos como la Anandamida, pero también sustancias exdégenas como los cannabinoides.
Un funcionamiento alterado de dicho sistema parece relacionarse con la génesis de trastornos
como la esquizofrenia; y los cannabinoides presentes en la marihuana contribuyen a alterar los
niveles de Anandamida y por lo tanto el sistema en su conjunto (Koethe, Hoyer, & Leweke,
2009). Estos hallazgos sittan al cannabis como una sustancia mas peligrosa de lo que
tradicionalmente se consideraba, y cuyos efectos pueden tener graves consecuencias en
ciertos subgrupos de consumidores. En el tercero de los estudios realizados para esta Tesis se
encontrd una asociacion significativa entre la aparicién de sintomatologia paranoide y la
motivacion para dejar de consumir cannabis. Aunque en este caso no se analizé de forma
sistematica la presencia de posibles alteraciones de tipo psicopatoldgico, este es un hallazgo
mas que parece indicar que el consumo de cannabis podria incidir en la aparicion de ciertos
sintomas de esta indole. La investigacién debe continuar progresando en el conocimiento del
Sistema Endocannabinoide y su influencia sobre la sintomatologia psicética, asi como en el
papel que juega el cannabis en su funcionamiento. También es necesario mejorar la
identificacidon temprana de los consumos de alto riesgo para poder intervenir a tiempo en

estos casos.

En tercer lugar, los mecanismos que subyacen a la asociacion entre el consumo de cannabis y
la aparicion de trastornos como la Depresién no estan aun claros. La mediacién de multiples
factores contaminantes dificulta su estudio. En este sentido, los resultados de las
investigaciones incluidas en esta Tesis no parecen indicar que la sintomatologiaafectiva cause
un malestar significativo al menos para actuar como factor motivador para el cambio, segun la
evalua el BSI.Aunque se ha encontrado una modesta asociacion entre el consumoy la
experimentacion de diversos sintomas depresivos, no hay aun resultados concluyentes. En el
ambito de los trastornos afectivos se ha venido hablando clasicamente de un “Sindrome

IM

Amotivacional”, sin embargo, su existencia parece descartada e instituciones como la
Organizacion Mundial de la Salud no lo reconocen. La presencia de otras alteraciones como el
Trastorno Bipolar, la Fobia Social, el Trastorno de Ansiedad Generalizado, el Trastorno
Obsesivo-Compulsivo o los Trastornos de Personalidad y Adaptativos también parece ser mas

habitual entre la poblacion de consumidores que solicitan tratamiento por su consumo de
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cannabis en contraste con la poblacion general. La investigacién demuestra que existe una
asociaciéon entre el consumo de cannabis y la sintomatologia depresiva y otras patologias. Sin
embargo, alin se requieren mas investigaciones en torno a estas alteraciones para poder
ofrecer unas conclusiones sdlidas y avanzar en el conocimiento de los posibles mecanismos

causales.

En cuarto lugar, parece confirmado que el uso de cannabis produce alteraciones directas en el
rendimiento cognitivo, incluyendo déficits en capacidades como la atencién, memoria a corto
plazo, velocidad de procesamiento, estimacion del tiempo, funciones ejecutivas, flexibilidad
cognitiva y control motor. De hecho, uno de los items con mayor peso factorial en el
cuestionario CAST incluido en la segunda de las publicaciones, es el que hace referencia a las
pérdidas de memoria como consecuencia del consumo de cannabis. En el caso del cannabis es
particularmente importante que dadas sus propiedades lipofilicas y las peculiaridades de su
metabolismo, que incluye el almacenamientoa corto plazo de cannabinoides en tejidos
cerebrales, sus efectos se prolongan mas alla del periodo de consumo en los casos de un uso
frecuente. No obstante, se ha comprobado que para la mayoria de estasfunciones cognitivas,
un periodo extenso de abstinencia permite revertir las alteraciones. A pesar de su cardcter
reversible, es particularmente preocupante que los déficits temporales provocados por un
consumo frecuente y prolongado se extiendan durante periodos de tiempo considerables
durante la adolescencia. Esto podria estar afectando al proceso global de desarrollo cognitivo
de un adolescente cuyas capacidades estdn aun en proceso de formacién. En este sentido, es
necesario aun desarrollar mas investigacion para determinar si existen efectos claros a largo

plazo.

En quinto lugar, la Teoria de la Hipdtesis de Entrada (Gateway Hypothesis) sitda al cannabis
como puerta de acceso al consumo de otras drogas ilegales.La evidencia cientifica confirma el
rol del cannabis como sustancia de iniciacidon al menos en la mayoria de los paises
occidentales. En el tercer estudio incluido en esta Tesis en torno a un tercio de los
consumidores, tanto motivados como sin motivacion para el cambio, habian consumido otras
drogas ilegales. El papel que juega el cannabisno es sin embargo causal, y parece ser una
consecuencia de su mayor disponibilidad y su alta frecuencia de consumo frente a otras drogas
ilegales. El cannabis es la droga ilegal mas accesible y su consumo facilita el acceso a
subculturas de uso y trafico de otras drogas ilegales. Estos factores convierten el consumo de
cannabis, y particularmente en la adolescencia, en un factor de riesgo significativo para la

progresidn hacia otros consumos asi como para la aparicion de otras conductas
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antisocialesasociadas. La correcta detecciéon temprana de los consumos de riesgo es necesaria
no solo para prevenir problemas asociados directamente al uso de cannabis, sino también

posibles progresiones hacia otros consumos mds perjudiciales.

A lo largo de las dos ultimas décadas se han llevado a cabo una gran cantidad de estudios que
han permitido, en algunos casos, alcanzar conclusiones sdlidas sobre los riesgos del consumo
de cannabis. No obstante, algunas limitaciones metodoldgicas deben tenerse en cuenta. La
variedad de métodos utilizadostanto para cuantificar el consumo de cannabis como para
valorar la gravedad de las consecuencias dificulta la comparacidn entre estudios. El abanico de
variables independientes y dependientes es muy amplio, y hacen de la revisidn cientifica un
proceso complejo donde las comparaciones y el contraste de resultados son particularmente
dificiles. Cada estudio utiliza variables independientes diferentes, que incluyen la edad de
inicio en el consumo de cannabis, el nUmero global de ocasiones deuso, la forma de consumo
o los afios de utilizacion de esta droga. De igual forma, entre las variables dependientes se
mezclan cuestionarios de screening con entrevistas clinicas y juicios de profesionales.Si bien
esta diversidad es comprensible en un campo de investigacion tan amplio como complejo,
seria conveniente homogeneizar ciertos criterios para la realizacién de estudios paralelos, que
facilitaran la comparacién de resultados. Parecenecesario también utilizar métodos de
evaluacidon mas precisos y continuar desarrollando estudios longitudinales para progresar en el
conocimiento de las posibles relaciones de causalidad entre el consumo de cannabis y las
alteraciones de salud mental. Algunas de estas mejoras metodoldgicas son sin embargo
dificiles de poner en practica en el estado actual de la ciencia.Esto afecta particularmente a los
sistemas de deteccidn de las concentraciones precisas de los distintos cannabinoides que han
sido introducidas en el organismo, ya que varian tanto en funcion de la planta como de los

medios utilizados y la forma de consumo de cannabis.

4.2.Deteccion temprana de los problemas por consumo de cannabis.

El segundo objetivo era adaptar, validar y evaluar las propiedades psicométricas de un
instrumento de deteccién temprana de los problemas relacionados con el consumo de
cannabis especifico para poblacion adolescente, el Cannabis Problems Questionnaire —
Adolescentes — Short Form (CPQ-A-S), y compararlo con el Cannabis Abuse Screening Test

(CAST).

Los resultados indican que ambos cuestionarios cumplen las caracteristicas propias de los

instrumentos de screening al ser breves, simples y mostrar una buena fiabilidad, validez,
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sensibilidad y especificidad(Fernandez-Artamendi, Fernandez-Hermida, Muniz-Fernandez,
Secades-Villa, & Garcia-Fernandez, 2012). Segun los resultados del estudio llevado a cabo la
correlacién entre ambos instrumentos es elevada (.663), pero cada cuestionario muestra
propiedades psicométricas y utilidades clinicas diferentes. El CAST es un instrumento disefiado
para la detecciéon de trastornos por consumo de cannabis en el periodo de los doce meses
previos, utilizando un formato Likert. Es esencialmente unifactorial y presenta una buena
fiabilidad, con un Alpha de Cronbach igual a 0.84. Tras establecer los puntos de corte dptimos
para la deteccién de dependencia en ambos instrumentos, no se encontraron diferencias
significativas entre ellos en su capacidad discriminativa global. Tanto el CPQ-A-S comoel CAST
muestran una sensibilidad del 83% para la deteccion de dependencia. Sin embargo, el CAST
clasifica incorrectamente tan solo al 13% de los casos de dependencia frente al 22.5% del CPQ-
A-S. El punto de corte establecido para el CAST también se asocia con la presencia de otros
consumos, como el uso experimental de drogas ilegales, el uso frecuente de tabaco, y el
consumo problematico de alcohol segun el RAPI. EI CAST es por lo tanto un instrumento
psicométricamente mas robusto que el CPQ-A-S, es mas especifico para detectar dependencia

del cannabis, y se asocia con la presencia de otros consumos problematicos.

El CPQ-A-S estd diseifiado para la deteccion de diversos problemas relacionados con el
consumo de cannabis que hayan tenido lugar en los ultimos tres meses. Es un instrumento
unidimensional, con 27 items de respuesta dicotdmica, que resulta moderadamente fiable,
con un Alpha de Cronbach de 0.70.Como ya se ha mencionado, la sensibilidad en la deteccién
de la dependencia del cannabis es igual a la del CAST, con un 83%. El CPQ-A-S se caracteriza
porque el punto de corte establecido resulta sensible para detectar el malestar psicolédgico en
los consumidores segun todas las diferentes escalas del Brief Symptom Inventory, una
propiedad que no presenta el CAST. Ademas, las puntuaciones directas permiten predecir
mejor el consumo reciente de cannabis, el consumo intensivo y la presencia de trastornos por
abuso o dependencia del cannabis. En resumen, el CPQ-A-S es una buena herramienta para
detectar problemas asociados al consumo abusivo de cannabisque sonclinicamente
significativos para los consumidores,tanto por la sintomatologia asociada como por el hecho
de que sus puntuaciones se asocian también con el grado de preocupacion por los posibles

efectos.

Ambas herramientas ofrecen dos alternativas validas y fiables de deteccién precoz del
consumo problematico de cannabis, con un perfil diferenciado. El CAST es mds breve y parece

mas fiable en la deteccién de dependencia, por su mayor especificidad. El CPQ-A-S detecta
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problemas clinicamente mas significativos y tiene una mejor capacidad predictiva sobre
variables relacionadas con el consumo abusivo. Es importante mencionar que a pesar de las
buenas propiedades psicométricas del CPQ-A-S, seria conveniente en futuros estudios
comprobar las posibles mejoras que proporcionaria la utilizacion de un formato de respuesta

tipo Likert.

4.3. Motivacién para dejar de consumir y barreras para el tratamiento

El tercer objetivo de la Tesis Doctoral era analizar los factores determinantes de la motivacion
para dejar de consumir cannabis en los adolescentes asi como las barreras que estos perciben
para acudir a los recursos clinicos que proporcionan ayuda profesional. Los resultados del
estudio realizado indican que los jévenes experimentan problemas asociados al cannabis y que
entre aquellos que han consumido cannabis en el ultimo afio, en torno a la mitad no tienen
ninguna intencién de realizar cambios sobre su consumo, y tan sélo un 18% tiene intencién de

reducirlo en los préximos meses.

Una de los planteamientos de partida eraque, a pesar de los hallazgos cientificos, el consumo
de cannabis no fuera un generador de problemas significativos en los adolescentes. Esta
investigacion permitié descartar que los consumidores no experimenten problemas como
consecuencia del uso de cannabis, ya que incluso entre los jévenes no motivados para el
cambio la media de puntuacién del CPQ-A es de 4.17, y llega al 5.87 en los adolescentes
motivados para dejar de consumir. En torno a un tercio de los consumidores presenta abuso y
hasta un 42.6% de los que se plantean dejar de consumir presenta dependencia. En cuanto a la
apreciacion subjetiva, los jovenes que desean dejar de consumir tienen un nivel de
preocupacién intermedio (4.98) sobre los posibles efectos del consumo sobre su salud y otros
aspectos psicosociales. Se puede descartar por lo tanto que los adolescentes espafioles no

manifiesten problemas asociados al consumo de cannabis.

Respecto a la motivacion para el cambio, segun los resultados obtenidosni la estructura
familiar, el nivel educativo de los padres, el sexo, o la edad se relacionan con la motivacion
para el cambio en esta muestra espafiola. No obstante, los andlisis de la potencia del efecto
indican que el tamafio muestral puede no haber sido suficiente para detectar diferencias
estadisticamente significativas en estas variables. En cuanto a los patrones de uso, el inicio
mas temprano y el consumo mas intensivo de cannabis y alcohol se asocian significativamente
con la motivacidn para dejar de consumir. La aparicion de problemas asociados a este

consumo y de ciertos niveles de preocupacién por sus efectos constituye un generador
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demotivacion para el cambio en los consumidores. Los diversos problemas de caracter fisico,

mental y psicosocial detectados por el CPQ-A resultan particularmente significativos.

De particular interés es la aparicién de sintomatologia paranoide evaluada segun el BSI, que en
este estudio ha mostrado estar relacionada con la aparicion de la motivacidn para el cambio.
Estos sintomas han sido clasicamente asociados al consumo de cannabis (Freeman et al.,
2011),pero nunca antes se habian relacionado con la aparicion de motivacion para el cambio.
En cuanto al rol del contexto del consumidor, nuevamente el tamafio del efecto indica que las
limitaciones del tamafio muestral impiden obtener resultados significativos. Parece ser no
obstante que la motivacion para el cambio se asocia con la presidn familiar, que puede estar
facilitando que el adolescente esté mas motivado para dejar de consumir. Estos resultados
chocan con investigaciones previas(Breda & Heflinger, 2007), que indican que la presién
familiar podria ser contraproducente. Por tanto, es necesario realizar aun mas investigaciones
para profundizar en nuestro conocimiento sobre la posible influencia del contexto familiar

sobre la motivacién para el cambio.

En el estudio se evaluaron también los determinantes de la aparicién del autocambio en los
consumidores de cannabis, para explorar la existencia de posibles indicadores de éxito en el
abandono del consumo de cannabis de forma voluntaria. Los resultados indican que aquellos
jévenes que comienzan a consumir antes y que llevan mas tiempo haciéndolo, y en mayores
cantidades podrian tener mas dificultades para ser autocambiadores a pesar de estar
motivados para dejarlo. Los autocambiadores se caracterizan por un menor uso, y con menos
problemas asociados, frente a los que sdlo tienen intencidn de cambio. No se puede descartar
que estas diferencias se deban a que los autocambiadores ya habian dejado de consumir en el
momento del estudio y por lo tanto manifestaban menos problemas. Sin embargo, su edad de
inicio mas tardia y su menor frecuencia de uso a lo largo de la vida parecen reflejar un patron
de uso de menor riesgo.Dicho patron de consumo es menos susceptible de derivar en
dependencia del cannabis, que se caracteriza por la pérdida de control sobre el consumo y por

tanto con mas dificultades para dejarlo.

Por ultimo, se examinaron las barreras que los adolescentes perciben para transformar esa
motivacion para el cambio en una solicitud de ayuda. Lo mds comun segun el estudio realizado
es que la falta de percepcién de problema, ya caracterizada previamente en poblaciéon
adolescente (Battjes et al., 2003; Caldeira et al., 2009), sea la barrera principal. Para
interpretar este resultado, es conveniente tener en cuenta el contexto en el que se ofrece

ayuda asistencial a esta poblacién.Por una parte, la baja percepcién de problema podria

-111 -



responder a una falta de conciencia sobre las consecuencias que el cannabis tiene sobre las
diversas areas de la salud, como ya se ha revisado. Pero por otra parte, pudiera ser que la
percepcién de problema no alcanzara un nivel suficiente de gravedad como para considerar
necesario acudir a un servicio de atencién profesional. En este sentido, podria ser de gran
interés desarrollar intervenciones breves y especificas para poblacion adolescente, que se
amolden de forma mas adecuada a sus necesidades. Esta hipdtesis coincide con los resultados
en torno a las demas barreras percibidas por los jovenes, ya que también manifiestan que el
deseo de resolver los problemas por si mismos y el miedo a que la familia termine involucrada
les frenan a la hora de pedir ayuda. Por ultimo, es muy significativo que entre los jovenes
motivados para dejar de consumir, el desconocimiento de los recursos existentes sea una
barrera significativamente mas importante que para los no motivados. La falta de informacién
sobre los recursos disponibles parece ser una importante barrera adicional, y que estd a

nuestro alcance resolver.

Para facilitar el acceso de los adolescentes a estos recursos, es conveniente en primer lugar
desarrollar actuaciones especificamente dirigidas a los jovenes, que tengan lugar en contextos
asistenciales diferenciados de aquellos servicios para otras poblaciones de drogodependientes.
En segundo lugar, debemoshacer conscientes a los jovenes de cuales son los problemas que
comunmente experimentan los consumidores y que pueden estar ocasionados como
consecuencia del uso de cannabis, para ayudarles a entender su relacién. En tercer lugar,
puede ser util informara los jévenes sobre los recursos existentes, asi como sobre las
caracteristicas de las intervenciones que se realizarian con ellos, que deben estar adaptadas a

sus necesidades particulares para evitar su rechazo.

Una de las principales limitaciones de este estudio es el instrumento utilizado para la
evaluacion de la motivacién para el cambio. Dada que no hay herramientas validadas en
espanol para la evaluacién de este constructo, se ha utilizado un breve cuestionario para la
auto-identificacion por parte de los participantes con uno de los estadios del modelo. A pesar
de que este formato ha sido utilizado en investigaciones previas(Curry, Grothaus, & McBride,
1997), no se han realizado validaciones de sus propiedades psicométricas. En el futuro, seria

|ll

conveniente adaptar y validar al espafiol instrumentos como el “University of Rhode Island
Change Assessment” (URICA) de DiClemente y Hughes (1990), considerado el mas
recomendado para evaluar el Modelo Transteérico del Cambio(Callaghan et al., 2008;

DiClemente, Schlundt, & Gemmell, 2004). Este instrumento ya ha sido utilizado en
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adolescentes (Greenstein, Franklin, & McGuffin, 1999), y su validacidn en espanol contribuiria

a mejorar nuestro conocimiento sobre la motivacién para el cambio de los jovenes espafioles.

4.4.Estudio piloto de dos intervenciones basadas en la evidencia llevadas a cabo

en el Sistema Publico de Salud

El cuarto objetivo especifico de esta Tesis Doctoral era evaluar la factibilidad de implantar dos
intervenciones basadas en la evidencia, la Aproximacién de Reforzamiento Comunitario para
Adolescentes (A-CRA) y el Manejo de Contingencias (MC), para el tratamiento de los
problemas relacionados con el consumo de cannabis en adolescentes en el Sistema Publico de

Salud.

El Grupo de Conductas Adictivas (GCA) de la Universidad de Oviedo habia realizado con
anterioridad estudios con tratamientos para adultos consumidores de cocaina en el Sistema
Publico de Salud, utilizando el CRA y Manejo de Contingencias, con resultados muy
positivos(Sanchez-Hervas et al., 2010; Secades-Villa et al., 2011). Sin embargo, hasta la fecha
no se habian realizado en Espafia estudios sobre la viabilidad y eficacia potencial de
tratamientos basados en la evidencia para jovenes consumidores de cannabis. Esta experiencia
ha permitido evaluar la factibilidad de la implantacién de este tipo de programas en contextos
publicos, asi como determinar el potencial del A-CRA y el MC como intervenciones efectivas
para abordar los problemas asociados al cannabis en poblacién adolescente espainola.Los
resultados indican que la implementacidn de estos programas en el Sistema Publico es factible
y puede resultar efectiva. No obstante, se encontraron multiples limitaciones a tener en
cuenta en proximas experiencias y que en nuestro caso han impedido extraer conclusiones

sdlidas sobre la eficacia de las intervenciones.

La implantacion de programas basados en la evidencia plantea una serie de exigencias
decontrol experimental aun poco frecuentes en la practica clinica de muchos centros. En este
estudio, los centros participantes no utilizabande forma sistematicapruebas de deteccion
bioldgica ni programas estructurados para intervenir con los adolescentes, y en algunos casos
la frecuencia de las sesiones entre paciente y terapeuta se espaciaba en varias semanas o
incluso un mes. Estas limitaciones impidieron que el disefio del estudio incluyera un grupo
control con el que contrastar los resultados clinicos del programa A-CRA y en ultimo término el
efecto del Manejo de Contingencias. Por ello, se recurrié a un disefio experimental en el que
las dos condiciones utilizaban el programa A-CRA, afiadiendo a una de ellas el componente de

MC. Este disefio impidid por lo tanto contrastar las mejoras en la efectividad que losprogramas
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basados en la evidencia ofrecian con respecto a las intervenciones llevadas a cabo

habitualmente en los centros clinicos participantes.

Los resultados de eficacia obtenidos en este estudio se contrastaron por tanto con
investigaciones previas con poblaciones similares llevadas a cabo en Estados Unidos. El A-CRA
arrojé unos resultados positivos, con mejoras significativas en variables clinicas como la
sintomatologia psicopatoldgica evaluada con el CBCL, particularmente la de tipo internalizante,
los sintomas depresivos segun el BDI-ll, y los problemas por consumo de cannabis. El escaso
tamafio muestral puede haber dificultado la obtencidon de mas diferencias significativas entre
las puntuaciones a la entrada del tratamiento y tras finalizar el mismo. De hecho, los tamafios
del efecto parecen indicar que la tendencia descendente de la sintomatologia externalizante
podria ser clinicamente relevante. En cuanto a la retencién, en este estudio se lograron unas
tasas de retencién muy positivas a los tres meses, de 81.3% en el grupo A-CRA y de 100% en el
grupo A-CRA+MC. Si contrastamos con estudios previos, en este caso las tasas de abstinencia
durante el ultimo mes de tratamiento previo al fin de la intervencién han sido del 37.5% en
ambos grupos, unas cifras que se encuentran por encima del 24% de media que se encontrd en
el Cannabis Youth Treatment Study (CYT) (Dennis, Godley, et al., 2004). Por otra parte, Stanger
et al. (2009) indican que un 53% de los pacientes alcanzaron 8 semanas de abstinencia
continuada en la condicidn de tratamiento que recibia Manejo de Contingencias, y que la
media de abstinencia continuada en este grupo estaba en 7.6 semanas (Stanger et al.,
2009).En nuestro estudio, las tasas de abstinencia continuada no difieren significativamente
entre ambas condiciones, y se encuentran en el entorno de las 7 semanas, una cifra muy
similar al estudio de Stanger et al. Es llamativo no obstante que no se hayan encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre ambas condiciones en las medidas de
abstinencia. Dado el reducido tamafio muestral y las consecuentes limitaciones estadisticas no

podemos garantizar que los resultados sean concluyentes.

La principal limitacién de este estudio, como se ha mencionado, tiene que ver con el reducido
tamafio muestral obtenido. A pesar de que el consumo de cannabis es altamente prevalente
entre los jévenes espafioles, y que el 80.1% de las demandas de ayuda por parte de los
adolescentes refiere el cannabis como droga principal, la cantidad global de demanda es muy
reducida. Ademas, las exigencias de control de posibles variables externas que pudieran influir
en los resultados de la investigacidn, obligd a establecer unos criterios de inclusion y exclusién
que supusieron el filtrado de 107 adolescentes que no fueron incluidos. Es importante
mencionar que en la practica clinica realmuchos de estos adolescentes podrian haber recibido

esta intervencion si las posibilidades de los centros lo hubieran permitido, ya que las
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exigencias de inclusidon venian determinadas por el disefio de investigacion y no por el
tratamiento A-CRA o el MC. Ademas, el programa A-CRA ha mostrado resultados positivos al
ser utilizado en formato grupal(Godley, Smith, Meyers, & Godley, 2009; Slesnick, Prestopnik,
Meyers, & Glassman, 2007).

El programa A-CRA fue elaborado para adaptarse a las necesidades de intervencién de los
adolescentes, y su caracter breve, intensivo, no confrontativo, familiar y comunitario encaja
con los requerimientos para este tipo de intervenciones. No obstante, para que su utilizacién
pudiera generalizarse a los recursos clinicos de tratamiento destinados a adolescentes, seria
necesario incrementar su capacidad. En el momento actual, y tal y como reflejan las
valoraciones cualitativas realizadas por algunos terapeutas, no esta claro que se pudiera
disponer de tiempo suficiente para aplicar estas intervenciones basadas en la evidencia con
todos los menores usuarios de los servicios. La falta de tiempo impidié que se desplegaran
todas las herramientas establecidas en el manual del A-CRA, como la posibilidad de realizar la
intervencion en contextos habituales de la vida cotidiana del adolescente, como la escuela o el
propio hogar. Esta caracteristica permite solventar algunos de los problemas ya descritos de
los programas para adolescentes, alejandolas del caracter institucionale interviniendo de una
forma mas ecolégica. De igual forma, no se ha podido tener acceso a grabaciones de las
sesiones realizadas por los terapeutas, por lo que no se puede garantizar que la
implementacion del A-CRA se haya hecho bajo todos los criterios establecidos de calidad. No
obstante, la formacion recibida por los terapeutas fue completa e intensiva, y asi lo
manifiestan ellos mismos en las puntuaciones de los cuestionarios utilizados en el estudio, al
asegurar que la formacion cubrid suficientemente sus necesidades para realizar la

intervencion.

De cara al futuro, y en linea con las recomendaciones ya planteadas a lo largo de esta
discusidn, podria ser interesante evaluar la factibilidad y eficacia de una intervenciéon mas
breve para esta poblacién en los recursos publicos. Experiencias previas como el Marijuana
Check-Up (Walker et al., 2011) y el Adolescent Cannabis Check-Up (Martin & Copeland,
2005)suponen dos ejemplos de este tipo de intervenciones con resultados positivos
implementadas en otros paises. Alternativas como las intervenciones a través de internet (Tait
& Christensen, 2010)o por via postal (Norberg, Wright, Hickey, & Copeland, 2012), asi como las
de concienciacion social de los jovenessobre la necesidad de buscar ayuda y el establecimiento
de redes de apoyo(Berridge, Hall, Dillon, Hides, & Lubman, 2011)son alternativas viables que

se podrian poner a prueba en nuestro pafls.
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En cuanto al Manejo de Contingencias, no se encontraron obstdaculos significativos para su
implementacion en el contexto publico. Estas intervenciones han sido definidas como muy
adecuadas para poblacién adolescente (Stanger & Budney, 2010) y el poco tiempo requerido
para su aplicacidon es una motivacidn extra para promover su uso en estos contextos. Su
combinacidn con el A-CRA resulta de especial interés, dado que ofrece la posibilidad de poner
a disposicion del adolescente muchos recursos alternativos de ocio y entretenimiento
saludable alcanzables mediante los vouchers. Ademas, el estilo positivo y reforzador del A-CRA
encaja adecuadamente con los principios de reforzamiento positivo utilizados en el MC. Aln
asi, es conveniente tener en cuenta que el MC plantea una serie de exigencias como la
utilizacidn sistematica de analiticas de orina, cuyos resultados han de darse a conocer al
paciente y a su familia. Combinar esta necesidad con los planteamientos del enfoque CRA en
los que es necesario crear un entorno de confianza y comodidad para que el paciente revele
conductas de consumo, puede resultar aparentemente contradictorio. Una actitud abierta por
parte del clinico, y como en el caso de este estudio, la firma de un “contrato de contingencias”
previo a la participacién en el tratamiento pueden facilitar el acople de ambos enfoques. Los
resultados del presente estudio y de experiencias previas del GCA(Garcia-Fernandez et al.,

2011) asi lo demuestran.

Una de las principales dificultades manifestadas tanto por los terapeutas de nuestro estudio
como en otras investigaciones(Kirby et al., 2006; McGovern et al., 2004; Willenbring et al.,
2004), es la dificultad de financiacién de estos programas. No obstante, como se ha
demostrado en la experiencia llevada a cabo como parte de esta Tesis, existen alternativas de
financiacion que pueden liberar de esta carga al centro clinico de forma significativa. En
nuestro estudio, un 20.98% de los costes de los vouchers utilizados fue financiado por
empresas participantes, que se ofrecieron voluntariamente a colaborar de forma altruista. En
experiencias previas del GCA, hasta un 38% de las empresas contactadas aceptaron participar
proporcionando los vouchers de forma gratuita o con algun tipo de descuento (Garcia-
Rodriguez, Secades-Villa, Higgins, Fernandez-Hermida, & Carballo, 2008). Estos resultados son
un aliciente para aquellos centros de tratamiento que deseen implementar estos programas

pero no dispongan de grandes posibilidades de financiacion.
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4.5.Conclusiones

El Cannabis se confirma como un factor de riesgo para la aparicién de trastornos
psicoticos en ciertos subgrupos de consumidores vulnerables, y ante consumos de

inicio temprano, frecuentes y prolongados en el tiempo.

El consumo de Cannabis en la adolescencia puede ser considerado un factor de riesgo
significativo para lainiciacion posterior en el consumo de otras drogas ilegales, asi
como para el desarrollo de conductas antisociales y la aparicidn de otros problemas de
tipo médico, académico y familiar. Su deteccién temprana puede contribuir a prevenir

no solo futuros consumos sino también otros problemas asociados.

El Sindrome de Abstinencia del cannabis se ha definido como un conjunto de sintomas
que incluyen ira o agresividad, disminucién del apetito o pérdida de peso, irritabilidad,
nerviosismo o ansiedad, intranquilidad y problemas para dormir (incluyendo suefios
extrafios),escalofrios, animo depresivo, dolor de estdmago, temblores y sudores. Su
aparicion se ha confirmado en la mayoria de los consumidores frecuentes de cannabis
que interrumpen bruscamente su uso, y su inclusidon en los manuales diagndsticos y su

deteccion en los jovenes en tratamiento es una necesidad prioritaria.

La version espafiola del Cannabis Problems Questionnaire — Short Form (CPQ-A-S) es
un instrumento fiable y vdlido, con una buena sensibilidad y especificidad en la
deteccién de la dependencia a esta sustancia. Resulta particularmente util para la
deteccién de consumos de cannabis que originan problemas clinicamente significativos

de tipo psicopatolégico y psicosocial en jovenes adolescentes.

El Cannabis Abuse Screening Test (CAST) es una herramienta fiable y vélida, con una
buena sensibilidad y especificidad para la deteccién de la dependencia al cannabis en
poblacién adolescente. Su breve extensidn lo hace particularmente atil para el
screening, y sus propiedades psicométricas indican que es eficaz para detectar
consumidores de cannabis problematicos que pueden estar experimentando ademas

problemas con otras sustancias como el tabaco, el alcohol u otras drogas ilegales.
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La motivacién de los adolescentes espafioles para dejar de consumir cannabis es baja,
a pesar de que es habitual que experimenten problemas asociados a este consumo, tal

y como demuestran los cuestionarios CPQ-A y CAST.

Ante consumos de cannabis similares, la aparicién de problemas asociados asi como
de una conciencia o preocupacién sobre la gravedad de los efectos, resultan
determinantes para que el adolescente muestre disposicidén a dejar de consumir.
Resulta especialmente importante la influencia que parece tener la experimentacion
de sintomatologia paranoide, caracterizada por pensamiento proyectivo e ideas de
sospecha sobre el entorno. Las molestias provocadas por estos sintomas que podrian
estar generadas directamente por el consumo de cannabis, influyen sobre la
motivacién para el cambio y son de especial interés clinico por el riesgo de

agravamiento.

Un consumo de cannabis prolongado y establecido, la aparicién de sintomas de
dependencia (que se caracterizan por una pérdida de control sobre el uso de la
sustancia) y el uso de tabaco podrian estar dificultando el autocambio en jévenes

consumidores de cannabis que deseen reducir o abandonar el consumo.

La falta de percepcién de problema por parte de los jévenes, el deseo de controlar
auténomamente su consumo y el miedo a que la familia se vea involucrada en un
proceso de solicitud de ayuda profesional, limitan la utilizacién de estos recursos por
parte de los adolescentes. El desconocimiento de posibles recursos de ayuda
existentes podria estar limitando su utilizacién por parte de los jovenes mas motivados

para dejar de consumir.

10) La implementacidn de intervenciones basadas en la evidencia, en concreto la

Aproximacion de Reforzamiento Comunitario para Adolescente (A-CRA) y el Manejo de
Contingencias en el Sistema Publico de Salud Espafiol resulté factible y no presenté

grandes dificultades.

11) A pesar de la baja demanda, los recursos existentes de atencidn a jovenes con

problemas por consumo de cannabis no disponen de margen de recursos para
extender la implementacidn de intervenciones basadas en la evidencia. Es necesario
incrementar la capacidad de los centros existentes, adaptar los programas a un

formato grupal que facilite su utilizacion por un mayor nimero de participantes,
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mejorar las vias de deteccion y derivacion para garantizar el acceso de todos aquellos
que lo necesiteny fomentar y facilitar desde las instituciones publicas la utilizacion de

este tipo detratamientos.

12) El A-CRA resulté una intervencion eficaz para reducir significativamente la
sintomatologia internalizante y depresiva de los adolescentes a tratamiento,
garantizando unas altas tasas de retencidn y abstinencia al final del programa. Dadas
las limitaciones muestrales, la utilizacién del componente de MC no resulté en mejoras
significativas en la abstinencia lograda por el programa A-CRA, aunque los tamafios del
efecto apuntan a una tendencia prometedora, con mayores tasas de abstinencia en

algunas variables.
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4.6. Conclusions (bis)

Cannabis has been confirmed as a risk factor for developing psychotic disorders among
vulnerable users when early-onset, frequent and extended periods of cannabis use are

in place.

Using cannabis during adolescence can be considered a significant risk factor for
developing other illegal drug use, antisocial behaviors and other medical, educational
and family problemes. Its early detection will contribute in preventing other illegal and

related problems.

Cannabis Withdrawal Syndrome has been defined as a series of symptoms including
anger or aggression, decreased appetite or weight loss, irritability,
nervousness/anxiety, restlessness and sleep difficulties (including strange dreams),
chills, depressed mood, stomach pain, shakiness and sweating. It has been confirmed
that the majority of frequent cannabis users experience these symptoms when
abruptly stopping their use. It is fundamental that this syndrome is included in future
diagnostic manuals, and that its screening is added to assessment protocols with

adolescents.

Spanish version of the “Cannabis Problems Questionnaire — Short Form” (CPQ-A-S) is a
valid and reliable instrument, showing appropriate sensitivity and specificity to detect
cannabis dependence. This tool is particularly useful when screening for cannabis use
patterns causing clinically significant psychopathological and psychosocial problems in

young adolescents.

Cannabis Abuse Screening Test (CAST) is a valid and reliable instrument, with
appropriate sensitivity and specificity to detect cannabis dependence in adolescents.
Its brevity makes it particularly useful as screening tool, and its psychometric
properties indicate it is effective in detecting problematic cannabis users who might be

experiencing additional problems with tobacco, alcohol and other illegal drugs.

Motivation for change among Spanish adolescents is low despite they frequently

experience cannabis-related problems, as shown by CPQ-A-S and CAST.

-120 -



7) Given similar levels of cannabis use, the presence of related problems such as self-
awareness or concern about the severity of its effects are determinant for the
adolescent to show motivation to stop using. Of special concern is the influence of
paranoid symptoms on motivation for change. These include projective thoughts and
suspiciousness that could be generated by cannabis use, which is clinically relevant if

we are to prevent further aggravation.

8) Some factors could be hindering self-change among those adolescents who are
attempting to reduce or stop their using. These include cannabis use patterns such as
extended periods of use, experiencing dependence symptoms (related to loss of

control when using the substance) and using tobacco.

9) The absence of problem perception, adolescents’ desire to control cannabis use on
their own and fears of family involvement in the process of seeking professional help
are barriers limiting utilization of clinical resources for adolescents. Ignorance of
available resources of help could be also limiting its utilization among those

adolescents who are motivated for change.

10) Implementing two evidence-based treatments, more specifically Adolescent
Community Reinforcement Approach (A-CRA) and Contingency Management (CM) in
the Spanish Public Health System, was feasibly and did not encounter significant

obstacles.

11) Despite low treatment demand on the part of adolescents, extant clinical settings
delivering services for young people experiencing cannabis related problems do not
have enough resources to extend implementation of evidence-based treatments. It is
necessary to increase treatment capacity of these settings, tailor interventions to
appropriate formats that facilitate its utilization by greater samples of adolescents,
improve detection and referral to guarantee that all adolescents in need receive help,
as well as provide institutional support to promote and facilitate implementation of

these interventions.

12) A-CRA resulted effective to significantly reduce depressive and other internalizing

symptoms among adolescents in treatment, guaranteeing high retention and

abstinence rates at the end of treatment. Due to sample limitations, utilization of CM
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did not result in significant improvements in abstinence rates achieved by A-CRA.
However, power effect statistics indicate that there is a positive trend showing greater

abstinence rates in the CM group according to some variables utilized in the study.
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4.7.Llineas futuras de investigacion

Es necesario progresar en el conocimiento de los mecanismos que subyacen a la
relacidn entre el consumo de cannabis y la aparicidn de trastornos psicopatoldgicos
como la ansiedad o la depresidn. En la actualidad hay evidencias de una relacion entre
diversas patologias y el consumo de cannabis, pero no esta claro si el consumo es tan
so6lo una forma desadaptativa mas de afrontamiento de estos trastornos. El
esclarecimiento de estas relaciones puede contribuir a prevenir el agravamiento de

algunas alteraciones y determinar cudles son los riesgos asociados al uso de cannabis.

Es necesario continuar investigando sobre la significatividad clinica del Sindrome de
Abstinencia del Cannabis, para determinar cual es su influencia sobre las recaidas en
jévenes que estan dejando de consumir. Para ello es fundamental continuar
investigando sobre las propiedades psicométricas de instrumentos como el Marijuana
Withdrawal Checklist o el Marijuana Craving Questionnaire, adaptandolo y validandolo

también a poblacién adolescente espafiola.

La evaluaciéon de la motivacidn para el cambio necesita recurrir a instrumentos fiables
y validos para mejorar nuestros conocimientos sobre los factores que determinan su
aparicion. Seria de gran interés para este campo adaptar y validar al espafiol
instrumentos como el “University of Rhode Island Change Assessment” (URICA) de
DiClemente y Hughes (1990). Su utilizacion en el campo de la investigacion permitiria
obtener resultados mas fiables sobre las dindmicas de este constructo, y ayudaria a los
profesionales clinicos a predecir mejor los posibles obstaculos para llevar a buen

término un programa de tratamiento psicoldgico con esta poblacidn.

De los resultados del tercer estudio se extraen algunas conclusiones interesantes
sobre como el tabaco puede ser una dificultad afiadida en el proceso de reduccién o
abandono del consumo de cannabis.Es de gran interés averiguar en qué medida la
combinacidn del consumo de tabaco y cannabis puede afectar a los intentos de
abandono del uso de esta sustancia o incluso a los resultados de los tratamientos

orientados a lograr la abstinencia del cannabis.

Entre los determinantes de la motivacidn para el cambio en los jovenes consumidores

de cannabis, permanecen sin esclarecer en nuestro estudio, y en otros estudio
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7)

similares, el posible rol que ejerce el contexto, principalmente el familiar. Es necesario
profundizar en el conocimiento del rol que la familia juega en la génesis de la
motivacion para el cambio, para orientar a las familias en la medida de lo posible a la
hora de intervenir de forma temprana. De la misma forma, el rol de la sintomatologia
paranoide en la aparicion de la motivacién para el cambio merece mas atencion desde
la investigacidn, con el objetivo de discernir cudles son sus factores causales y si puede

servir para identificar un factor de riesgo de futuros problemas a nivel clinico.

Si queremos contribuir a la implantacion de programas basados en la evidencia, seria
interesante realizar adaptaciones de programas como el A-CRA a formatos grupales
que faciliten su extensién a poblaciones mas amplias encajando en las posibilidades
reales de tiempo y recursos de los contextos clinicos, habitualmente saturados. En
este sentido, seria interesante complementar estos programas con intervenciones
breves mas accesibles a los adolescentes y sus familias, que actuaran como primera
respuesta de intervencion, para canalizar posteriormente, y en caso necesario, a las
intervenciones mas comprehensivas. El desarrollo de alternativas de intervencion
basadas en las nuevas tecnologias y que fomenten el acceso de los jovenes a la ayuda
profesional a través de sus cauces habituales de comunicacion (por ejemplo, internet)

también puede ser una alternativa prometedora.

La evaluacién de la efectividad de la Aproximacion de Reforzamiento Comunitario para
Adolescentes y los efectos sobre la misma de un componente de Manejo de
Contingencias ha de seguir evaludndose en futuros estudios clinicos aleatorizados, con
mayores muestras clinicas, y con los debidos seguimientos a largo plazo. Sélo de esta
forma se podra determinar si el componente de MC lograr mejorar los resultados de
abstinencia en los jovenes adolescentes consumidores de cannabis que reciben
tratamiento, y si su eficacia se prolonga en el tiempo mas alla del periodo destinado a

la intervencion,
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ANEXO |

Cannabis Problems Questionnaire — Short Form (CPQ-A-S)
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CPQ-A-S) CUESTIONARIO DE PROBLEMAS ASOCIADOS AL CANNABIS
PARA ADOLESCENTES — VERSION BREVE

Proudfoot, H.; Vogl, L.; Swift, W.; Martin G. & Copeland, J.

1. A continuacion figuran una serie de problemas que a menudo experimentan las personas
gue consumen cannabis.

2. Por favor, lee atentamente cada pregunta e indicanos si en los ultimos 3 meses has
experimentado alguna de estas situaciones. Para ello, responde con un Si o un No a cada
una de ellas, sefialando la respuesta correcta mediante un circulo o una X en la columna
correspondiente.

En los ultimos 3 meses...

No |Si

=

¢Has fumado cannabis con mas frecuencia que antes estando solo?

éTe ha preocupado estar con gente que no conoces cuando estabas "colocado"?

¢Has pasado mas tiempo con amigos que fuman cannabis que con otros amigos?

éTe han criticado tus amigos por fumar cannabis en exceso?

éTe ha preocupado la cantidad de dinero que has estado gastando en cannabis?

éHas tenido problemas con la policia debido a tu consumo de cannabis?

¢Te has encontrado fisicamente mal tras haber fumado cannabis?

éTe has desmayado alguna vez después de haber fumado cannabis?

Wl X N kW

éHas sentido dolor en el pecho o en los pulmones tras haber estado fumando

cannabis?

10. ¢Has tenido bronquitis o tos persistente?

11. ¢Te has sentido paranoico o antisocial tras haber estado fumando cannabis?

12. ¢Te ha preocupado perder el contacto con amigos o familiares?
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