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Resumen 

Introducción 

Los problemas de salud mental comprenden tanto trastornos mentales propiamente dichos 

como otros problemas de salud relacionados con los riesgos del consumo de sustancias. En 

total son responsables de más del 13% de la carga total de morbilidad mundial y corresponden 

con la pérdida de hasta un 37% de años de vida de buena salud en términos de discapacidad. 

La relevancia de estos trastornos, tanto actualmente como por su proyección futura con una 

tendencia creciente, plantea la necesidad de abordarlos como problemas de salud pública.  

 

La magnitud de los problemas referidos en la población general, no sólo en la medicina, 

demuestra la necesidad de llegar a más personas que las que solicitan asistencia y de disponer 

de herramientas para la detección precoz de problemas relacionados con la salud mental como 

el trastorno bipolar y el consumo de drogas.  

 

Los programas de cribado que forman parte de los mecanismos de prevención de segundo nivel 

de los sistemas de salud, han demostrado eficacia para diversas patologías tanto orgánicas 

como de salud mental adelantando el diagnóstico y aumentando la supervivencia en algunos 

pacientes. 

 

La labor de la Atención Primaria de Salud en la detección precoz de algunos de esos trastornos 

mencionados ha sido un papel ampliamente constatado en algunas patologías de salud mental 

como la depresión, y para algunas drogas aisladas como el tabaco y el alcohol. Sin embargo, la 

evidencia respecto de la eficacia en el cribado del trastorno bipolar o en la detección precoz 

simultánea del consumo de riesgo de todas las drogas consumidas por un mismo individuo aún 

es escasa.  

 

Además, paralelamente estamos viviendo el auge de las tecnologías de la información y la 

comunicación e internet y derivados de su apertura y accesibilidad, éstas se proponen como 

herramientas clínicas utilizables tanto en el ámbito de la Atención Primaria como en otros 

niveles asistenciales.  

 

En este respecto ya existen, igual que en los programas de cribado, sistemas virtuales o guiados 

por ordenador validados para la detección precoz e intervención de trastornos del estado de 

ánimo o trastornos relacionados con sustancias aisladas (tabaco y alcohol al ser los más 

prevalentes). 
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Objetivos 

El presente trabajo tiene por objetivo evidenciar la eficacia de instrumentos de cribado en 

Atención Primaria para la detección precoz de sujetos en riesgo de trastorno bipolar o de 

riesgos derivados del consumo de sustancias. 

 

En relación al trastorno bipolar el objetivo es estimar la proporción de pacientes con resultado 

positivo en el cribado, así como describir sus características sociodemográficas y clínicas, 

discapacidad y la calidad de vida asociados a tener un resultado positivo.  

 

En lo que respecta al cribado de riesgos derivados del consumo de drogas de abuso, el primer 

objetivo es describir las características sociodemográficas de los pacientes con resultado 

positivo en el cribado simultáneo de riesgos a todas las drogas en el ámbito de Atención 

Primaria, así como describir los patrones de consumo en función de las características 

demográficas analizadas. 

 

El segundo objetivo es adaptar el test de cribado ASSIST a una plataforma web para el auto 

cribado online de riesgos simultáneos con varias sustancias y describir el tipo de usuarios que 

acceden, su patrón de riesgos derivados del consumo de varias drogas y las características 

demográficas autorreferidas. 

 

Método 

EL trabajo de investigación se realizó en tres etapas que corresponde con los tres artículos 

publicados aquí presentados.  

 

Para dar respuesta al primer objetivo se decidió estudiar la eficacia del cribado del trastorno 

bipolar se utilizó el Mood Disorder Questionnaire. Esto se realizó en una muestra consultante 

en Atención Primaria por síntomas de naturaleza psicológica de 19 consultas de diferentes 

comunidades autónomas en toda España entre octubre y diciembre de 2013. El muestreo en 

este estudio fue consecutivo de conveniencia a partir de un listado de síntomas explícitos para 

facilitar la homogeneidad en los criterios de elegibilidad. Para el registro de la comorbilidad 

como patologías psiquiátricas se utilizó la codificación CIE-10 y para los tratamientos se 

agruparon según indicación principal. Para estudiar la discapacidad asociada y la calidad de vida 

se utilizaron el Sheehan Disability Inventory y la escala EuroQol-5D en sus versiones validadas 

al castellano. Se compararon los resultados con de los sujetos con diagnóstico probable 

respecto de los sujetos sanos. El análisis se realizó estimando la prevalencia global de pacientes 

con resultado positivo al cribado de trastorno bipolar estableciendo la incertidumbre con el 
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intervalo de confianza al 95%.  Para la descripción de la caracterización clínica se realizó análisis 

bivariado con χ2 o test exacto de Fisher para variables categóricas o t de Student para 

continuas.  

 

Para valorar el segundo objetivo, la eficacia del cribado simultáneo de riesgos asociados a varias 

drogas en Atención Primaria de Salud, se diseñó un estudio que utilizó el Alcohol, Smoking and 

Substances Involvement Screening Test (ASSIST) en su versión validada en castellano. El test 

desarrollado por la Organización Mundial de la Salud para su utilización en Atención Primaria 

establece unas puntuaciones a partir de las cuales determina un riesgo bajo, moderado o alto 

de tener problemas derivados del consumo de cada sustancia e incluye alcohol y tabaco 

además del resto de drogas de abuso más comunes. La puntuación determina el nivel de 

intervención requerido para el paciente. El test se aplicó a una muestra de pacientes que 

consultaron por cualquier motivo a su médico de Atención Primaria en cinco centros de salud 

de la zona sur de Madrid entre los períodos de mayo a agosto de 2012. El muestreo se realizó 

por conveniencia. Se estimó la prevalencia global de pacientes con cribado positivo para los 

trastornos por uso de sustancias estableciendo la incertidumbre de la estimación con el 

Intervalo de Confianza (IC) al 95%. Las variables categóricas se describieron en forma de 

porcentajes. Para la descripción de las variables continuas, éstas se definieron por sus medidas 

de tendencia central y dispersión verificada la normalidad de las mismas, o mediana y rango 

intercuartílico (en el caso de las distribuciones asimétricas). Se describieron sus características 

sociodemográficas asociadas a tener un resultado positivo comparada con los sujetos con 

resultado negativo. Para estudiar la asociación entre las medias de puntuaciones se 

compararon entre grupos mediante la T de Student si la distribución es normal o la U de Mann-

Whitney en caso contrario. Para las variables categóricas se compararon las proporciones 

usando la χ2 y se aplicó la corrección de Pearson. 

 

Finalmente, en el tercer objetivo, para realizar un cribado en población general, se utilizó la 

misma versión del test ASSIST en castellano adaptada a una plataforma web de acceso 

disponible en abierto 24 horas y sin necesidad de registro. Para el muestreo, se realizó un 

lanzamiento institucional desde el Plan Nacional Sobre Drogas y los usuarios accedían en 

función de distintas páginas en las que tuvieron repercusión las diferentes notas de prensa. No 

se realizó buzoneo en correo electrónico ni elementos de publicidad activa dirigidas sobre 

poblaciones concretas. No se limitaron los accesos a priori y se analizaron los usuarios que 

accedieron desde febrero de 2015 hasta agosto de 2015. Para el análisis y la detección de 

usuario de forma inequívoca se combinó la información de su dirección única (IP), su 

localización (ciudad), tipo de dispositivo usado (teléfono, tableta, pc o mac), tipo de explorador 
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web y tiempo invertido en el test, así como las características sociodemográficas que ofrecía el 

propio usuario. Para verificar esto se cruzó la información recogida en el servidor con la 

disponible a partir de herramienta de Google Analytics® donde, de forma paralela, éstos 

obtenían la distribución de edad y sexo de la misma población que accede a la web si estaban 

a la vez cono otras aplicaciones abiertas (correo electrónico, telefonía u otros). Se describieron 

los patrones de consumo y las características demográficas de los usuarios que accedieron. Se 

estimó la prevalencia global de usuarios con cribado positivo estableciendo la incertidumbre 

de la estimación con el Intervalo de Confianza (IC) al 95%. Las variables categóricas se 

describieron en forma de porcentajes. Las variables continuas se definieron por sus medidas 

de tendencia central y dispersión o mediana y rango intercuartílico (en el caso de las 

distribuciones asimétricas). Para estudiar la asociación entre las medias de puntuaciones se 

compararon entre grupos mediante la t de Student si la distribución es normal o la U de Mann-

Whitney en caso contrario. Para las variables categóricas se compararon las proporciones 

usando la χ2 y se aplicó la corrección de Pearson. 

Resultados 

En relación al cribado de trastorno bipolar en Atención Primaria de los 446 que cumplieron 

criterios, el 11,9% (IC 95% 8,8-15,7%) de los pacientes obtuvieron un resultado positivo en el 

MDQ. De éstos solo el 27,8% refería haber recibido el diagnóstico de trastorno bipolar 

anteriormente. Lo pacientes con cribado positivo se caracterizaron por ser varones en 

desempleo y que tenían diagnóstico concomitante de trastorno de la personalidad y un mayor 

uso de antipsicóticos (18,4% frente al 4%). En lo que respecta a la funcionalidad, los que 

tuvieron cribado positivo tenían diferencias con peores resultados en áreas laborales, sociales 

y familiares, así como en estrés percibido. La calidad de vida medida con EuroQol-5D fue 

significativamente peor en los cribados positivos.  

 

Respecto al cribado de riesgos derivados del consumo de drogas en Atención Primaria, de los 

441 sujetos cribados, el 56,1% (IC95%: 51,2-60,7%) tuvieron un cribado positivo con riesgo 

moderado o grave para al menos una droga. La edad media fue menor en el grupo de pacientes 

con cribado positivo. Los que refirieron nivel socioeconómico bajo tuvieron igualmente mayor 

proporción de cribados positivos a alguna droga, así como mayor nivel de desempleo referido. 

Las drogas más consumidas respectivamente fueron el tabaco (41,7%), alcohol (15,4%), 

sedantes o hipnóticos (13,7%) y cannabis (5,7%). Se observaron diferencias significativas en 

función del sexo: los hombres tenían mayor consumo de alcohol y cannabis y las mujeres mayor 
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consumo de sedantes o hipnóticos. Un 16% de los sujetos presentó policonsumo o riesgo 

moderado o grave concomitante para más de una sustancia.  

 

En el autocribado de riesgos derivados del consumo de todas las drogas en una plataforma 

virtual online en castellano, se observó que accedieron 3.885 usuarios únicos. De estos el test 

fue consultado por 2.428 sin embargo completaron 1.657. La tasa de finalización fue del 68,2%. 

El 76,9% de los accesos se realizaron tras el primer mes del lanzamiento institucional, 83,1% 

desde España con baja presencia de otros países hispanoparlantes como México (2,3%) y 

Argentina (2,2%). Madrid, Barcelona y Bilbao fueron las ciudades con mayores números de 

usuarios. De los usuarios que completaron el cuestionario, el 78,9% (IC95%: 76,8-80,8%) 

presentaron riesgos moderado o grave para al menos una droga. No hubo diferencias en 

relación a la edad entre los que tuvieron resultado positivo y los que no. Sí hubo diferencias en 

relación al sexo, con mayor proporción de varones en los que obtenían resultado positivo en el 

test. Las drogas más consumidas fueron el tabaco (50.7%), alcohol (26.4%), cannabis (21.8%) y 

sedantes (11.6%). Los hombres tenían mayor riesgo en los consumos de alcohol, cannabis y 

cocaína. El cannabis fue la droga más consumida en el tramo etario de 18 a 35 años. 

Finalmente, un 31,6% de los sujetos presentó policonsumo o riesgo moderado-grave 

concomitante para más de una sustancia.  

 

Conclusión 

Los pacientes con resultado positivo al cribado de trastorno bipolar utilizando el Mood Disorder 

Questionnaire que consultaron en Atención Primaria tienen mayor psicopatología registrada y 

mayor consumo de psicofármacos, así como mayor discapacidad medida por el Sheehan 

Disability Inventory y menor calidad de vida medida por EuroQol-5D.  

 

En Atención Primaria, de los pacientes que fueron clasificados de riesgo con el ASSIST las drogas 

más consumidas fueron tabaco, alcohol, sedantes y cannabis. Un 16% fueron 

policonsumidores. Los pacientes con un cribado positivo tenían menor edad media. Los 

hombres consumieron más alcohol y cannabis y las mujeres más sedantes/hipnóticos.   

 

El perfil de usuarios que entró en la página web ASSISTete.es eran sujetos que presentaron 

riesgo para el consumo de tabaco, alcohol, cannabis y sedantes. Un 31.6% fueron 

policonsumidores. Los hombres refirieron consumir más alcohol, cannabis y cocaína; y los 

jóvenes referían tenían tener consumo para cannabis.  
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Abstract 

Introduction 

 

Health mental issues include a wide range of situations from proper mental diseases to other 

mental health related conditions such as drug using problems. As a whole they are responsible 

of 13% of total burden of diseases with a 37% loss of healthy life years. The size of the problems 

described above, as for its importance nowadays as for its importance in near future, it 

stablishes the need of coping with them as public health issues 

 

Because of the size and the importance of these problems in general population, not only in 

medicine and primary care practices, it is clear to us the need of achieving a wider target 

population than the one seeking medical advice in terms of screening of mental health issues 

such bipolar disorder or drug use screening. 

 

Screening programs as part of the second level of preventive measurements have already 

demonstrated its efficacy for several health conditions whether they are organic or mental 

health conditions. When available, they help diagnosing sooner and they help by increasing 

survival rates in patients.  

 

Primary Health Care is a gatekeeper and a key point when it comes to screening of diseases 

and it has already been shown that it is effective for conditions such as depression or isolated 

drug screening (tobacco and alcohol). However, it has not been demonstrated when speaking 

of bipolar disorder or all-type of drug use related problems.  

 

Furthermore, information technologies and internet are growing and they could be considered 

potentially useful clinical tools in Primary Health Care or any other clinical situations.  

 

In this latter situation, it already exists, as well as in screening programs, several computer-

assisted or online-assisted tools for screening and intervention to help patients with psychiatric 

conditions or drug related problems (tobacco and alcohol). 
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Objectives 

This work aims to show the efficacy related to screening measurements in primary care for 

people at risk of mental health problems or risky drug use.  

Regarding bipolar disorder, the aim is to estimate positive screening patients and to describe 

their sociodemographic characteristics as well as their clinical comorbidities, prescription 

drugs, disability and quality of life. 

In screening of potentially risky drug use in Primary Care settings, the objective is to estimate 

positive screening patients in primary health care and to describe sociodemographic 

characteristic of patients screened positive. Afterwards, we would describe consumption 

patterns associated with those characteristics.   

Third objective it is to adapt this Primary Care screening tool to create a general population 

online screening tool website. The type of users, locations, drug use patterns and demographic 

characteristics will be analysed.  

Methods 

This investigation was carried out in three phases according to the three articles presented 

here. 

 

To answer the first aim we decided to study the efficacy of bipolar disorder screening by using 

the Mood Disorders Questionnaire to select possible cases. This study was carried out in 19 

primary care practices across different regions in Spain from October to December 2013. 

Convenient sampling was carried out of a list of explicit psychological symptoms to facilitate 

the homogeneity of eligibility criteria. To describe clinical comorbidities, we used ICD-10 as for 

treatments they were categorized upon their indications groups. To study disability and quality 

of life, we collected the Sheehan Disability Inventory and the EuroQol-5D. The results were 

compared between positive and negative screening subjects.  Analysis was performed by 

estimating global prevalence of patients with a positive screening result for bipolar disorder 

and by stablishing confidence interval a 95%. To describe clinical characteristics a bivariate 

analysis was performed with Chi-square test for categorical variables. For continuous variables 

averages were compared with the Student t test or the Mann-Whitney U test if the distributions 

were not normal.  

 

For the second objective of the project, efficacy of simultaneous all-drug-screening test in 

primary care settings, we develop a study which opt out for the Alcohol, Smoking and 

Substances Involvement Screening Test (ASSIST) in its Spanish-validated version. This test was 
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developed by the World Health Organization for it use in primary care settings. The results are 

a sum of points that stablish three levels of risk: low, moderate and high risk. This risk 

determines as well the level of the intensity of the intervention recommended. It was applied 

to patients complaining of any symptoms in five different primary care practices of Madrid 

south area between May and August 2012. Convenient sampling was carried out. Analysis was 

performed by estimating global prevalence of patients with a positive screening result for risky 

drug use as determined by the ASSIST test and by stablishing confidence interval a 95%. To 

describe sociodemographic characteristics a bivariate analysis was performed with Chi-square 

test for categorical variables. For continuous variables averages were compared with the 

Student t test or the Mann-Whitney U test if the distributions were not normal. We described 

sociodemographic characteristics and compared positive to negative screened patient groups. 

 

Finally, as for the third objective, to screen general population, we adapted the ASSIST 

screening test to a general population in Spanish using an anonymous and 24 hours open online 

interface. For the sampling, we launched a press release from the National Plan of Drug of the 

Health Ministry and users accessed after reading in any other specific web pages that released 

the press note. No mailing neither active spamming was performed. User could access as much 

as they wanted. First 6 months of user accesses from February to August 2015 were analysed. 

For the analysis and unique user identification we combined Internet Protocol identification 

number, location, type of computer used (phone, table, personal computer or mac), type of 

web explorer (internet explorer, chrome, safari or mozilla) and time spent while doing the test 

as well as demographic characteristics referred for the user. To verify this, data coming from 

the server plus data coming from Google Analytics® were linked for sex and age distribution if 

they were surfing the web while reading the mail or using any other Google product. We 

described their drug use patterns and demographic characteristics of the users. Overall 

prevalence of positive test results were calculated establishing  a 95% confidence interval. The 

descriptive analysis of the variables was carried using the central trend and spread measures if 

they followed normal distribution and, for asymmetric distributions, medians and inter-quartile 

ranges were used. In the bivariate analysis, the group averages were compared with the 

Student t test or the Mann-Whitney U test, if the distributions were not normal. In the bivariate 

analysis of categorical variables, the Chi-squared test was used. Uncompleted questionnaires 

weren’t analysed and atypical timestamp questionnaires were considered faked users and not 

taken into account for analysis 
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Results 

When it comes to bipolar disorder in primary health care settings, out of 446 that met inclusion 

criteria, 11.9% (CI95% 8.8-15.7%) patients tested positive in the screening results. Of positive 

screened patients, 27.8% already stated had a bipolar disorder diagnosis done. Positive patients 

were more likely to be men, unemployed with concomitant diagnosis of personality disorders, 

higher rates of antipsychotics prescriptions (18.4% vs 4%). Regarding functionality, patients 

with a likely diagnosis of bipolar disorder had worse outcomes in work, social and family 

functionality as well as worse perceived stress. Quality of Life as measure by EuroQol-5D was 

significantly lower in positive screened patients.  

 

Regarding substance-related disorder screening in primary care, out of the 441 patients 

screened, 56.1% (CI95% 51.2-60.7%) tested positive with moderate to severe drug using risks 

with at least one drug involved (including tobacco and alcohol). Average age was lower in this 

group of patients as well as the had higher rates of unemployment and lower socioeconomic 

level stated. Most consumed drugs were tobacco (41.7%), alcohol (15.4%), sedatives (13.7%) 

and cannabis (5.7%). Significant differences were found in men using more alcohol and 

cannabis and women with higher use of sedatives. 16% of patients had policonsumption or 

moderate-high concomitant risk for more than one drug.  

 

In substance-related disorders self-screening using an online interface in Spanish, 3,885 final 

unique users accessed the web. Out of this 2,428 started an online screening but only 1,657 

completed the whole test for analysis. Completion rate was 68.2%. Most of the web accesses 

were accomplished during first month after launching (76.9%) and they were coming from 

Sapin (83.1%), Mexico (2.3%) and Argentina (2.2%). In Spain, Madrid, Barcelona and Bilbao 

were the three cities that accessed the most. Out of the users that completed the whole test, 

78.9% (CI95% 76.8-80.8%) showed a moderate to high risk of drug use of at least one drug. No 

differences were found in age between positive and negative screening tests. Sex differences 

were found with more men testing positive for any drugs. The most referred drugs were, 

tobacco (50.7%), alcohol (26.4%), cannabis (21.8%) and sedative (11.6%) were the most used 

drugs respectively. Men were at higher risk in alcohol, cannabis and cocaine consumption. 

Between the age of 18 to 35 cannabis was the more consumed drug. 31.6% of users accessing 

the web stated moderate-severe simultaneous risk for more than one substance.  

 

 



26 
 

Conclusions 

Patients complaining of mental symptoms in primary care with a positive screening test result 

for bipolar disorder measured by the Mood Disorder Questionnaire had higher number of 

psychiatric comorbidities registered, higher use of antipsychotic drugs as well as higher 

disability rates as measured by the Sheehan Disability Inventory and lower quality of life 

measured by EuroQol-5D. 

 

Patients in primary care tested positive of having risks with drug use for tobacco, alcohol, 

sedatives and cannabis. 16% of the were at risks for at least two drugs. Patients with a positive 

ASSIST test were younger. Male patients stated more alcohol and cannabis use and women 

listed higher use of sedatives.  

 

The online version of the Spanish-validated ASSIST test was functional and effective in the 

computer-assisted detection of users at risk of drug use. Users with a positive screening test 

result presented risks of tobacco, alcohol, cannabis and sedatives. 31.6% of users were at 

moderate-high risk for at least two drugs. Men had higher rates of alcohol, cannabis and 

cocaine.  
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1. Introducción 

 

En este apartado se abordará el concepto de Salud, el de Determinante de la Salud, el de 

Problema de Salud y los Sistemas de Salud. Posteriormente nos centraremos en cuales son los 

problemas de salud mental más frecuentes en Atención Primaria y el resultado de los estudios 

de cribado de estos trastornos en Atención Primaria. 

 

1.1. Marco teórico 

1.1.1. Salud 

La salud es definida en la RAE como el “Estado en que el ser orgánico ejerce normalmente todas 

sus funciones”. Sin embargo, la definición ampliamente aceptada es la del Preámbulo de la 

Constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS) como “un estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 

Esa definición permanece sin cambios desde el año 1948(Organización Mundial de la Salud 

2014). 

 

El completo bienestar físico, mental y social sería el requisito esencial para tener la calidad de 

vida a la que cada uno aspire. Los sistemas sanitarios son una de las formas de mantener y 

mejorar la salud. Sin embargo, hay otra serie de fuerzas que se oponen a la salud de la 

población, entre las que se incluyen la contaminación, la vida urbana, los hábitos de vida o el 

consumo de drogas. Para este tipo de situaciones perjudiciales responsables de mortalidad 

pero que no son atribuibles a enfermedades que el sistema sanitario pudiese abordar, existen 

escasas posibilidades de actuación ya que el sistema sanitario se limitaba a la provisión de salud 

y raramente a modificar estilos de vida, o cambiar las condiciones socio sanitarias del entorno, 

etc. (Lalonde 1974).  

 

El modelo de los determinantes de la salud (DS) o Health Field Concept desarrollado por 

Laframboise establecía que la salud era explicable por la influencia de cuatro elementos: 1) La 

biología humana, 2) El medio ambiente o entorno, 3) Los estilos de vida y 4) El sistema sanitario 

o sistema de cuidados. Estos cuatro elementos serían los que influirían en última instancia en 

las causas globales de mortalidad (Laframboise 1973; Lalonde 1974). 
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En 2003, Se realizó una comparación entre la contribución potencial a la reducción de la 

mortalidad de cada uno de los DS con el gasto asociado a cada uno de los DS en los Estados 

Unidos. Se observó una asimetría entre ambas cargas viendo que se destinaban más recursos 

a aquellos DS menos “responsables” de ahorro en términos de mortalidad (ver ilustración 1) 

(Brotons-Cuixart et al. 2003; Dever 1976).  

 

 

Ilustración 1. Contribución potencial a la reducción de la mortalidad de diversos determinantes de la salud en relación a 
la asignación de los recursos.  

Tomado de (Brotons-Cuixart et al. 2003) 

 
 

1.1.2. Problemas de Salud 

Un problema de salud (PS) es todo aquello que requiere o puede requerir, una acción por parte 

del médico o del agente de salud (incluido el paciente). En una definición más académica, un 

problema es cualquier queja, observación o hecho que el paciente o el médico perciben como 

una desviación de la normalidad, que ha afectado, puede afectar o afecta a la capacidad 

funcional del paciente (Equipo CESCA 1987). Las enfermedades conocidas se encuentran entre 

los PS más comunes de la población y son el objeto principal de la asistencia sanitaria que forma 

parte de los sistemas de salud. Sin embargo, muchos de estos problemas analizados mediante 
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el prisma de los DS, tienen la esencia y la responsabilidad distribuida entre los ciudadanos 

individuales, los gobiernos, las instituciones y los profesionales sanitarios.  

La forma en la que estos problemas de salud afectan a los ciudadanos ha variado a lo largo de 

los años. Existen algunos análisis (Murray y Lopez 1997) donde se estima el panorama de 

causalidad de los principales PS en base a los DS para el año 2020. Así, por ejemplo, en los años 

noventa, las principales enfermedades con impacto en la población (calculada en discapacidad 

ajustada por año de vida, DALYs) eran infecciones respiratorias, enfermedades 

gastrointestinales, perinatales y depresión mayor. Para el año 2020 la cardiopatía isquémica, la 

depresión y los accidentes de tráfico ocuparán los primeros puestos (Bloom et al. 2011). 

 

Parte de estos cambios se explican por las mejoras sufridas en términos de potabilización, 

tratamiento de aguas residuales o recogida de basura, así como con la vacunación de las 

enfermedades infecciosas.  Sin embargo, la mayoría de enfermedades crónicas, muchas de 

ellas vinculadas a los hábitos de los individuos y a factores de riesgo, presentan todavía una 

prevalencia preocupante (Brotons-Cuixart et al. 2003). 

 

Esas mejoras en los DS se han traducido en el aumento de la esperanza de vida en muchos 

países ganando progresivamente años de vida desde 1970 hasta 2010 (salvo la recesión de 

1990 coincidente con la epidemia de VIH). En el mundo, en el momento del nacimiento, un 

varón tendría una esperanza de vida media de 67,5 años (66,9-68,1) y una mujer tendría 73,3 

(72,8-73,8). Esto, a su vez, varía en función del ámbito geográfico, alcanzando en algunos países 

hasta 85,2 años en Europa o Japón (Wang et al. 2012). 

1.1.3. Sistemas de Salud: Atención Primaria 

 

Un sistema de salud engloba el conjunto de acciones que la sociedad y el Estado desarrollan en 

el ámbito de la salud de la población. El sistema de salud es una respuesta social organizada a 

los problemas de salud de una determinada población, indistintamente de su organización o 

del impacto real sobre la salud de la misma (Londoño y Frenk 1997). 

 

Todo sistema de salud se organiza como la articulación de tres componentes (Tobar 2008): el 

modelo de financiación, el modelo de gestión y el modelo de atención o modelo asistencial: 1) 

El primero, el modelo de financiación responde a las preguntas sobre cuánto debe gastar el 

sistema en salud, desde dónde deben proceder los recursos y cómo y a quién se asignan estos; 

2) El segundo, el modelo de gestión, se divide en tres niveles: macro, meso y micro. El subnivel 
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macrogestión haría referencia a todo lo que el Estado hace para corregir los déficits de salud 

de su población (prevención y regulación de estilos de vida, tecnologías, la financiación de la 

sanidad, la asignación de prioridades…). El subnivel mesogestión hace referencia a la 

organización y gestión realizada por las instituciones (hospitales, centros de salud…) para 

conseguir esos objetivos estatales en salud mediante el seguimiento y la incentivación 

motivacional de sus equipos. Y finalmente, el subnivel microgestión es la realizada por el 

profesional. Éste asigna hasta el 70% de los recursos a través de miles de decisiones 

diagnóstico-terapéuticas cotidianas (Ortún-Rubio 1996); 3) El tercer componente de un 

sistema de salud, el modelo asistencial o modelo de atención incluye la problemática 

estrictamente médico-sanitaria. Da respuesta a las preguntas de “qué prestaciones dar” o 

“cómo y dónde dar las prestaciones”. 

 

La Atención Primaria (AP) o Atención Primaria de Salud (APS), se definió en la conferencia de 

Alma-Ata en 1978 (Organización Mundial de la Salud 1978) en su punto VI como “la asistencia 

sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y 

socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad 

mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar”. 

Continúa además diciendo “que constituye la función central y el núcleo principal [del sistema 

nacional de salud], así como forma parte del desarrollo social y económico global de la 

comunidad” y “representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la 

comunidad con el sistema nacional de salud”. 

 

En su apartado VII se establecen los componentes de la AP y entre los principales elementos 

recoge el hecho de que “se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y 

presta los servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación necesarios para 

resolver esos problemas”.  

 

Es lógico pensar que las características de la AP varían social y geográficamente en función de 

cada país y región, pues cada Comunidad es distinta, con unas necesidades de salud generales 

y otras más específicas. Igualmente sería lógico pensar que la AP se encuentra en constante 

evolución, en tanto en cuanto los PS responsables de la morbi-mortalidad se modifican con el 

paso del tiempo y el cambio de las condiciones de estas comunidades a las que atiende.  

 

La articulación de la Conferencia de Alma-Ata en España se realizó mediante la publicación del 

Real Decreto 137/1984 sobre las estructuras básicas de salud (Ministerio de Sanidad y 
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Consumo 1984). Hasta ese momento el objeto central del sistema sanitario estaba claramente 

separado entre las actividades preventivas y la asistencia sanitaria propiamente dicha. Además, 

las competencias en materia de prevención se acababan de delegar a las Autonomías y las de 

asistencia sanitaria seguían vinculadas al área asistencial de la Seguridad Social (posteriormente 

también se delegarían). Desde ahí se proponía pasar a otro modelo en España donde las 

actividades de promoción de la salud y prevención adquirieran un papel relevante pero que, 

además, se centraría en el individuo y en su comunidad, administrativamente llamada Zona de 

Salud (marco territorial). 

 

La APS, al situarse junto a la comunidad que hace uso del sistema de salud, pasa a caracterizarse 

desde ese momento por tres elementos: ser accesible ya que siendo de fácil acceso salva la 

primera barrera que es la distancia al centro de salud; ser longitudinal al asignar un médico y 

una enfermera al usuario para todo su ciclo vital donde ellos utilizan la misma fuente asistencial 

de forma regular; y ofrecer continuidad asistencial en términos de ser integral (al atender al 

individuo como un todo) y ser integradora (al aunar la atención prestada por diferentes 

profesionales o niveles asistenciales)(Gálvez-Ibáñez 2003).   

 

La presencia de APS en los sistemas de salud ha demostrado efectividad en términos de 

reducción de mortalidad, morbilidad, costes y aumento de esperanza de vida (Engström et al. 

2001; Macinko et al. 2007; Starfield et al. 2005) aunque entre las limitaciones de estos estudios 

figura que se han llevado a cabo en países desarrollados.  

 

Sin embargo, si se analiza la ecología de los cuidados médicos (White et al. 1961; Green et al. 

2001), y de la organización de la asistencia sanitaria, realmente solo un número limitado de 

personas de la población general consulta por sus problemas de salud. En población americana, 

como se observa en la Ilustración 2, de cada mil personas de la población general en un mes 

normal, solo un 25% visitaría un médico en el caso de tener un síntoma. 
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Ilustración 2.  Estimación mensual de prevalencias de enfermedad en la comunidad y el papel de varios 
agentes del sistema sanitario 

Adaptado al castellano de Green (Green et al. 2001) 

 

 

Como ya se avanzaba en el informe de Lalonde (Lalonde 1974), conseguir que una persona con 

una afección médica solicite asistencia sanitaria es fácil. Sin embargo, llevar a cabo actividades 

preventivas entre quienes tienen conductas perjudiciales es más difícil. 

 

1.2. Problemas de salud mental en Atención Primaria 

1.2.1. Problema de salud mental: concepto 

La Salud Mental (SM) es parte integral de la salud y el bienestar, como se especificaba en la 

definición de salud que figuraba en la Constitución de la OMS. El concepto de SM se considera 

más amplio que la mera ausencia de trastorno mental. En la gran mayoría de ocasiones, no es 

posible una descripción completa de los procesos patológicos subyacentes en los trastornos 

mentales. Las últimas versiones de la clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría de 

los trastornos mentales (TM) (American Psychiatric Association 2014) recoge la forma más 

común de los TM y los criterios diagnósticos que los clínicos utilizarían como mejor descripción. 

En general, los trastornos se caracterizan por alguna combinación de anomalías de los procesos 

del pensamiento, de las emociones, del comportamiento y de las relaciones con los demás 

(Organización Mundial de la Salud 2001). Sin embargo, esos “patrones de carácter psicológico 

sujetos a interpretación clínica” que se asocian a un malestar o a una discapacidad, han ido 

variando en función de los cambios culturales y sociales que se han ido viviendo. Existen 

situaciones vitales o clínicas, que, sin ser un TM, están relacionadas con la posibilidad de sufrir 

alguno de esos TM con mayor probabilidad (hijos de familias monoparentales, problemas en el 
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embarazo, muerte de familiar o pérdida de funciones físicas) (Tizón-García 2003). Por tanto, el 

concepto de problema de SM va más allá que el TM propiamente dicho.  

1.2.2. Carga de enfermedad derivada de la salud mental en Atención Primaria 

Los TM comprenden una amplia gama de afecciones entre las que también se incluyen 

trastornos neurológicos y por consumo de sustancias. Entre las más frecuentes se encuentran 

la depresión y la ansiedad, las causadas por el abuso del alcohol y otras sustancias, así como 

otras que son graves e incapacitantes, como la esquizofrenia y el trastorno bipolar. Los 

trastornos mentales no tratados se cobran un alto precio, ya que representan el 13% del total 

de la carga de morbilidad mundial (Organización Mundial de la Salud 2012). 

Entre las enfermedades no comunicables, o aquellas enfermedades de larga duración, de lenta 

progresión y causante de mortalidad y discapacidad mundial se encuentra la enfermedad 

mental. En el informe de la OMS sobre la carga mundial de enfermedad y la discapacidad 

generada por las enfermedades mentales medidas en DALYs, éstas ocupaban las partes altas 

de las clasificaciones (Organización Mundial de la Salud 2008). Los trastornos mentales tales 

como la depresión unipolar, trastorno bipolar y el consumo de alcohol, son responsables de la 

pérdida del 37% de años de vida de buena salud. En términos económicos, según la 

modelización realizada en el Informe de la carga económica de estas enfermedades (Hu 2006; 

Bloom et al. 2011), el coste global de los TM en 2010 a nivel mundial se estimaba en 2.5 trillones 

de dólares (tanto en costes directos como indirectos). 

 

La OMS estima que un 25% de los pacientes que utilizan un servicio de salud, sufren al menos 

un trastorno mental o neurológico, de los cuales la mayoría están sin diagnosticar o sin el 

tratamiento adecuado (Bloom et al. 2011). Además, la existencia de relaciones entre el TM y la 

presencia de otra enfermedad crónica es frecuente y modifica el pronóstico de ambas.  

 

En términos clínicos, la prevalencia estimada de psicopatología en población general con 

encuestas y cuestionarios generales de salud nos hablarían de prevalencias que oscilan desde 

el 6 hasta el 27% de enfermedad mental dependiendo de la zona y el sexo. En el caso de AP, 

según el instrumento utilizado para medir, el ámbito y el país encontramos diferencias 

importantes. En general, en España, se apunta que la cifra de consultantes con TM en la 

consulta de AP sería del 25-29% de la población total y con cifras de hasta el 68% entre los 

pacientes considerados enfermos crónicos (Tizón-García 2003).  
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Es por tanto que la APS española concentra un grupo de pacientes con TM que consultan con 

frecuencia y por tanto supone la puerta de entrada, así como el lugar posible para la 

organización de sus cuidados o del seguimiento de este tipo de pacientes.  

1.2.3. Respuesta de los sistemas de salud a los problemas de salud mental 

Los sistemas de salud todavía no han dado una respuesta adecuada a la carga de enfermedad 

atribuible de los trastornos mentales existiendo divergencias entre las necesidades de 

tratamiento y las prestaciones. En los países de ingresos elevados, entre un 35% y el 50% de 

las personas con trastorno mental grave no recibe tratamiento (Organización Mundial de la 

Salud 2013). El Atlas de Salud Mental 2011 de la OMS avanza la escasez de recursos de los 

países para atender esas necesidades. Por ejemplo, el gasto mundial anual en salud mental es 

inferior a dos dólares por persona y el 67% de esos recursos va para el mantenimiento de 

hospitales exclusivamente psiquiátricos. 

 

Para salvar la brecha de SM entre las necesidades y la oferta de recursos, en el Plan de acción 

de Salud Mental 2013-2020 de la OMS, en su objetivo 2 se establecían las necesidades para 

mejorar la brecha: “En el contexto de la mejora del acceso a la atención y la calidad de los 

servicios, la OMS recomienda el desarrollo de servicios integrales de salud mental y de 

asistencia social de base comunitaria; la integración de la asistencia y los tratamientos de salud 

mental en los hospitales general y la Atención Primaria; la continuidad asistencial entre 

diferentes prestadores y niveles del sistema de salud; la colaboración eficaz entre los 

prestadores de atención formales e informales, y el fomento de la autoasistencia, por ejemplo 

mediante el uso de tecnologías sanitarias electrónicas y móviles”(Organización Mundial de la 

Salud 2013).  

 

1.3. Cribado de problemas de salud mental en Atención Primaria 

1.3.1. Prevención 

La RAE define prevención como la acción y el efecto de prevenir o como la “preparación y 

disposición que se hace anticipadamente para evitar un riesgo o ejecutar algo”. La acepción 

ofrecida por el Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud de Atención 

Primaria (PAPPS) es la de “cualquier intervención que reduzca la probabilidad de que una 

enfermedad o trastorno afecte a un individuo o que interrumpa o enlentezca su progreso”. En 

este ámbito la medicina preventiva clínica sería aquella interacción entre pacientes y 

profesionales sanitarios que promueve la salud y previene la enfermedad. Se incluyen ahí un 

conjunto variado de procedimientos y situaciones (Brotons-Cuixart et al. 2003).  
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El paradigma de la prevención en medicina ha ido variando desde que Leavell y Clark(Leavell y 

Clark 1958) definiesen los tres niveles de prevención en: primaria (aquella intervención que se 

realiza sobre individuos sanos o sin enfermedad que evite la aparición de la misma), secundaria 

(aquellas intervenciones dirigidas a detectar precozmente una enfermedad o el control de 

factores para evitar la progresión de una ya instaurada) y terciaria (aquellas intervenciones 

dirigidas a la rehabilitación y la mejora de la calidad de vida de quienes ya tienen la 

enfermedad). Posteriormente debido a las limitaciones del anterior modelo, nos vemos 

inmersos en un nuevo paradigma de cinco posibles niveles que se encuentra en revisión 

(Strasser 1978; Kuehlein et al. 2010): Se añadió la prevención primordial definida como aquellas 

intervenciones dirigidas a disminuir la prevalencia de hábitos nocivos mayoritariamente 

relacionados con enfermedades crónicas y cardiovasculares dada su magnitud; y el de 

prevención cuaternaria, vista como las intervenciones dirigidas a la evitar la medicina 

“innecesaria” o el sobrediagnóstico y sobretratamiento como elemento perjudicial de los 

sistemas de salud sobre las personas. 

1.3.2. Cribado: concepto  

La RAE define cribado o cribaje como la acción y el efecto de cribar. En medicina, cribar sería la 

realización de un examen médico a un conjunto de personas para detectar una determinada 

enfermedad y descartar otras.  Sin embargo, el cribado es una técnica de detección precoz: una 

forma de prevención secundaria de procesos nosológicos, es decir, una vez la enfermedad ya 

se ha iniciado. Existen muchas áreas dentro de la medicina donde se utilizan ampliamente los 

cribados (cribado de cáncer de mama, de cérvix o de colon).  

 

En el ámbito de la SM son muchos los estudios que revelan la existencia de un infradiagnóstico 

de trastornos de SM por parte del médico de AP. Algunos autores lo estiman en ocasiones hasta 

en un 40% de total de la morbilidad psicopatológica de la consulta de AP (Tizón-García 2003). 

En muchas ocasiones la razón de la no-detección es el enmascaramiento de los síndromes bajo 

otros síntomas somáticos (cefaleas, mareos, dolores…) (Murray et al. 2016) o el pertenecer a 

determinados grupos de riesgo (población anciana, varones o minorías étnicas) (Baladón et al. 

2015). La presión asistencial media elevada de pacientes-día puede además contribuir al 

infradiagnóstico o al sobretratamiento. Pero además se observan importantes diferencias 

entre profesionales (Tizón-García 2003).  
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1.3.3. Cribado de trastorno bipolar en Atención Primaria 

Dentro de los problemas de SM ya referidos, entre los principales responsables de morbilidad 

como se refería en el informe de la OMS (Bloom et al. 2011), encontramos la depresión y el 

trastorno bipolar, así como el trastorno por uso de alcohol.  

 

En relación a la depresión, en AP se diagnostican y se manejan la mayoría de los trastornos 

depresivos o ansiosos (Bower y Gilbody 2005; Aragonès et al. 2004). Ya hemos mencionado 

anteriormente que, hasta casi dos tercios de los pacientes en AP no consultan normalmente 

por los síntomas definitorios del espectro ansioso-depresivo y en su lugar consultan por 

cefaleas, dolores de espalda o dolor crónico. Por tanto, en el caso de la depresión, 

aproximadamente un 50% de los pacientes serían detectados adecuadamente en ausencia de 

un cribado (Simon y VonKorff 1995). Quedaría otra mitad sin diagnosticar ni tratar. La United 

States Prevention Services Task Force (USPSTF) tiene una recomendación en relación al cribado 

poblacional de la depresión con Grado de Recomendación B (O’Connor et al. 2016): “La 

recomendación de cribado de depresión sería para aquellos ámbitos donde se pudiese 

asegurar el diagnóstico, el tratamiento efectivo y el seguimiento apropiado y se trata por tanto 

de una recomendación coste-efectiva”.  

 

El trastorno bipolar (TB), por otro lado, es un trastorno mental grave y recurrente que alterna 

fases de manía o hipomanía con episodios depresivos. La prevalencia global se sitúa alrededor 

del 1% de la población y es frecuente la comorbilidad con otros trastornos mentales (Brown 

2005; Wittchen et al. 2011).  En AP la prevalencia podría ser más alta y algunos estudios señalan 

que podría encontrarse infradiagnosticada en este nivel asistencial (Smith y Ghaemi 2010; 

Smith et al. 2011).  

 

La detección del TB puede ser difícil ya que muchas de las manifestaciones y criterios 

diagnósticos pueden solaparse con la depresión unipolar, otros trastornos del espectro ansioso 

o los trastornos por uso de sustancias. Con frecuencia la hipomanía puede pasar fácilmente 

desapercibida al profesional sanitario y, además, el paciente suele consultar más en la fase 

depresiva que en la de hipomanía-manía (Hirschfeld et al. 2003; Angst 2006). 

 

Sin embargo, en relación al TB, no existe una recomendación formal de las principales 

sociedades y organismos de prevención para su cribado en la población general o en la 

población de AP. En la literatura encontramos estudios en los que algunas herramientas ya han 
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demostrado validez para identificar casos probables de TB. Algunos de estos estudios se han 

realizado en población con antecedentes de episodios depresivos unipolares (Hirschfeld et al. 

2005; Tafalla et al. 2009) utilizando la herramienta Mood Disorder Questionnaire (MDQ) 

(Zimmerman y Galione 2011; Sanchez-Moreno et al. 2008). Sin embargo, no disponemos de 

resultados sobre la efectividad de su aplicación generalizada.  

La efectividad de un cribado y la creación de una recomendación generalizada no recae sólo 

sobre la validez y la disponibilidad de las herramientas, así como de su adaptación a nuestra 

población, sino de otros factores como:  

a) que la enfermedad sea lo suficientemente frecuente en la población como para ameritar 

un cribado 

b) que haya una fase asintomática o temprana de la condición que pudiese ser susceptible de 

ser detectable la enfermedad y cuyo tratamiento en esta fase fuese más efectivo que 

iniciado en la fase sintomática 

c) que haya una herramienta de cribado con una capacidad discriminativa adecuada en 

términos de sensibilidad y especificidad 

d) que el test sea fácilmente administrable, barato y bien tolerado 

e) y que los resultados del cribado sean significativos clínicamente y sobrepasen los posibles 

riesgos de su aplicación.  

 

Por tanto, dado el infradiagnóstico del TB, la disponibilidad de herramientas válidas y fiables en 

nuestra población, así como de bajo coste para su cribado y la importancia de un tratamiento 

precoz adecuado en este tipo de pacientes con estabilizadores del ánimo en las fases iniciales, 

se podría pensar en la necesidad de extenderlo a la población general.  

La Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno Bipolar del Sistema Nacional de Salud tiene en 

cuenta ese papel relevante en la detección precoz del TB por parte de AP (Ministerio de Sanidad 

Servicios Sociales e Igualdad 2012). 

1.3.4. Cribado de riesgos derivados del consumo de drogas en Atención Primaria 

En lo que concierne al consumo de drogas, las adicciones son un problema prevalente a nivel 

mundial y constituyen una causa de mortalidad prevenible (Mokdad et al. 2004) al formar parte 

de los estilos de vida modificables como se refería en el informe Lalonde (Lalonde 1974). En el 

año 2014 cerca de 250 millones de personas de entre 15 y 64 años consumieron una sustancia 

ilícita al menos una vez. El número de drogodependientes adultos alcanza los 29 millones de 

personas en todo el mundo según la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito 

(United Nations Office on Drugs and Crime 2016).   
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El cribado de problemas relacionados con el consumo de drogas como el alcohol y el tabaco en 

el ámbito sanitario, es una recomendación con grado de evidencia B tanto en Estados Unidos 

(Jonas et al. 2012) como en España (Martín-Zurro 2014) para el caso del alcohol. Para el tabaco 

las recomendaciones van más allá aún, y es Grado de Recomendación A (evidencia muy fuerte 

a favor) tanto para embarazadas como para población general en cualquier momento de la 

vida. Además, se recomienda, para aquellos en riesgo, realizar una intervención breve cuando 

esté indicado, tratándose por tanto de medidas muy efectivas. 

 

La forma en la que los individuos consumen una droga y se producen efectos sobre su salud, 

varía en un continuum que oscila en el rango consumo perjudicial-enfermedad adictiva. En el 

caso del alcohol, por ejemplo, a pesar de la presentación habitual de problemas relacionados 

con su consumo en AP, con frecuencia el consumo perjudicial también pasa desapercibido en 

este ámbito, como ocurría en el caso de la depresión y el TB anteriormente mencionados 

(Yamada et al. 2008).   

 

Las encuestas de percepción sobre el consumo de drogas realizadas a población general, 

cuantifican parcialmente la magnitud del problema en la población. En España, el Observatorio 

Español de Drogas y Toxicomanías (Observatorio español de la droga y las toxicomanías 2015) 

recoge indicadores sobre la situación de los problemas en la población general en la encuesta 

EDADES que habla del consumo y percepción ante las drogas. Sin embargo, sin ser medidas 

aplicadas en contextos clínicos, permite estimar de forma aproximada la situación del consumo 

de sustancias del país si además se analizan de forma combinada junto con otros registros. La 

información disponible dentro del Sistema Sanitario en términos de prevalencia es algo más 

reducida: disponemos del registro de altas hospitalarias relacionadas con drogas (procedentes 

del Conjunto Mínimo Básico de Datos); y, por otro lado, en AP prácticamente no disponemos 

de registros ni explotaciones de historia clínica fidedignas que reflejen la magnitud del 

problema de las drogas en el primer nivel asistencial. Existen algunas aproximaciones para 

cuantificar este dato para algunas de las drogas más habituales (Puigdomènech et al. 2015; 

Miquel et al. 2016; Peris-Cardells et al. 2004), pero no para varias drogas simultáneas. 

 

En este aspecto, las encuestas de estas características, ayudan además a vigilar las variaciones 

de los consumos de otras sustancias a lo largo del tiempo detectando tendencias poblacionales. 
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De hecho, recientemente se han descritos cambios de estas tendencias encontrándose un 

aumento del consumo perjudicial de sedantes e hipnóticos en España (Observatorio español 

de la droga y las toxicomanías 2011; Observatorio español de la droga y las toxicomanías 2015) 

y de opiáceos en Estados Unidos (Rudd et al. 2016). 

 

Es por esto que el policonsumo representa un reto a tener en cuenta pues la combinación de 

sustancias no es una excepción. Sin embargo, la evidencia acumulada hasta el momento en 

relación a un cribado de todas las sustancias tanto en AP como en población general no está 

clara (Polen et al. 2008). Aunque para alcohol y el tabaco si hay una recomendación como 

hemos visto anteriormente, esta recomendación de cribar el consumo perjudicial en toda la 

población no sería generalizable y extensible al cannabis, la cocaína, los estimulantes, los 

hipnóticos y sedantes, los opiáceos, etc., pues se desconocen datos de su efectividad o coste-

efectividad. Igualmente estaría discutido el hecho de aplicarlo a la población general o solo a 

una determinada población con mayor riesgo.  

 

Con esta finalidad se han desarrollado herramientas para la realización de un cribado dirigidas 

a la detección de sujetos con dependencia a sustancias pero que tienen sus limitaciones para 

detectar consumos de riesgo en personas no dependientes (Heatherton et al. 1991; Mäkelä 

2004; Ward et al. 2008; Parhami et al. 2012). Entre las principales limitaciones se encuentra el 

tiempo de aplicación y la necesidad de verificación con otra entrevista para confirmar el 

diagnóstico. 

 

En lo que se refiere a herramientas para cribado de consumos de riesgo, algunas guías 

recomiendan el uso de test cortos que faciliten la memorización por parte del profesional de 

AP (Saitz 2016). Además, el efecto de la complejidad de test prolongados y el tiempo necesario 

para su resolución, serían unas de las principales barreras. Entre otra de las barreras, 

encontraríamos que la definición estándar en términos de consumo de riesgo medido por 

cantidad de consumo de una droga no tendría una definición normalizada para cada droga (a 

diferencia del alcohol y el tabaco) (Saitz 2016).  

En una revisión de los diferentes test disponibles para el cribado de consumo de riesgos 

derivados del uso de drogas en AP, se analizaron las propiedades psicométricas, así como 

sensibilidad y especificidad de los ya disponibles. De ellos, se descartaron aquellos que tuvieron 
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solo alcohol o una única droga, los diseñados para el diagnóstico de trastornos por uso de 

sustancias, los que requiriesen entrenamiento para su aplicación o los que tuviesen más de 20 

ítems o necesitasen más de 5 minutos de aplicación (Lanier y Ko 2008). 

Entre los test de cribado encontraríamos el DAST (Drug Abuse Screening Test) creado en 1982. 

Se trata de un test de 10 ítems tipo Sí/No para determinar el grado de problemas relacionados 

con el abuso. Sin embargo, entre las limitaciones de este test se encuentra el hecho de que fue 

desarrollado y validado en un grupo de 256 pacientes en tratamiento por trastornos por uso 

de sustancias (Skinner 1982), no en población general. 

Posteriormente en 1997, otro test utilizado para cribar todas las sustancias fue desarrollado 

por la OMS. El ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test) es una 

herramienta para cribar el consumo de riesgo de cualquier sustancia en ocho preguntas 

sencillas con 3-5 opciones de respuesta que incluye elementos de intervención breve con una 

valoración final de cada droga. Esta herramienta ya ha sido validada en adultos de AP, en 

adolescentes y adaptada y validada su versión al castellano (Humeniuk et al. 2008; WHO ASSIST 

Working Group 2002; Rubio-Valladolid et al. 2014; Gryczynski et al. 2015). 

En 2015 apareció El SoDU (Screening of Drug Use) que es otro de los test analizados en la 

revisión sistemática. Sin embargo, su nomenclatura sería errónea porque no detectaría uso 

sino trastorno o enfermedad adictiva. Dispone de un 92% de sensibilidad y un 93% de 

especificidad validado en una muestra de 1283 pacientes de AP, pero excluiría el alcohol en sus 

dos preguntas cortas (Tiet et al. 2015).  

 

Se ha validado el cribado separado del alcohol y otras drogas reducibles al punto de una única 

pregunta con igual sensibilidad y especificidad que otros tests más complejos (Smith et al. 

2010). Sin embargo, cuando este cribado se quiere realizar al conjunto de todas las posibles 

drogas por sospecha de policonsumo y si se dispone de algo más de tiempo o se dispone de su 

administración informatizada habría que buscar otro test. El ASISST sería uno de los 

recomendados para este tipo de situaciones (Saitz 2016).  
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1.4. Revisión de estudios sobre cribado informatizado autoaplicado.  

 

Entre una de las mejoras sociales acaecidas durante el siglo XX y principio del siglo XXI se 

encuentra la aparición de la informática. La informática es definida por la RAE como “el 

conjunto de conocimientos científicos y técnicas que hacen posible el tratamiento automático 

de la información por medio de computadoras”. El uso de tecnologías en el manejo de la 

información hizo acuñar un término conocido como Tecnologías de la Información y la 

Comunicación (TICs) para todo el conjunto de técnicas empleadas. Una de los tipos de 

información susceptible de tratarse de manera informática fue la información clínica. 

 

Internet es una red informática mundial, descentralizada, formada por la conexión directa entre 

computadoras mediante el uso de un protocolo especial de comunicación según la RAE. Sus 

orígenes se remontan a 1969 cuando en tres universidades en California se estableció la 

primera conexión entre computadoras (Hauben 1998).  El uso de internet creció rápidamente 

cubriendo casi la tercera parte de la población mundial en 2015(Internet World Stats 2016). 

Las herramientas que usan Internet como un canal eficaz de comunicación podrían ser una 

alternativa para el manejo de los de problemas de salud anteriormente mencionados. El 78,7% 

de los hogares españoles tiene conexión a internet y el 64.3% de la población lo usa a diario 

(con cifras superiores incluso dentro de algunos tramos etarios). La tendencia actual establece 

que el uso de internet se empieza a hacer, además, en otros dispositivos móviles (Instituto 

Nacional de Estadistica 2016) en lugar del ordenador personal.  

Entre las ventajas que ofrece este medio estarían la gran accesibilidad y cobertura dados los 

datos anteriormente mencionados; la disponibilidad durante las 24 horas del día, la fácil 

trasferencia de herramientas a otros usuarios del mismo idioma, los bajos costes relacionados, 

así como la posibilidad de actualización de las herramientas sin necesidad de uso de grandes 

reinversiones de recursos (Rodríguez-Martos y Castellano 2009).  

 

La informática y las TICs en su conjunto, se utilizaron inicialmente para facilitar el manejo de 

grandes cantidades de información clínica como las almacenadas en los registros de papel de 

las historias clínicas de los pacientes. Sin embargo, estos sistemas y herramientas han llegado 

a tener impacto en la salud de las personas y la eficiencia de los sistemas de salud (Kass-

Bartelmes et al. 2002; Fitzmaurice et al. 2002). 
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Las TICs participan en el proceso asistencial con el paciente de varias formas. Una forma sería 

mediante el uso de historia clínica digital por sus profesionales. Otra, mediante el uso de 

historias clínicas adaptadas a pacientes en portales o carpetas de salud donde el paciente 

podría consultar esa información. Otra manera de usar las TICs en la salud sería a través de 

portales de información para pacientes con enfermedades concretas. El último modo de uso 

sería como herramientas de medida de resultados en salud en los pacientes por médicos y 

gestores. La gran mayoría de herramientas favorecen el clima de cuidados de salud centrados 

en el paciente (Snyder et al. 2012) una característica propia e inherente a la AP (Ventres y 

Frankel 2010). 

 

El cribado de patologías basado en plataformas y portales de Internet ya ha demostrado su 

utilidad en algunos ámbitos, como, por ejemplo, en problemas de SM como la depresión, el 

trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno bipolar (Farvolden et al. 2003; Parker y 

Fletcher 2013; Lin et al. 2007); en relación a conductas sexuales de riesgo (Dawson Rose et al. 

2015) y otras en adicciones como tabaco, alcohol, cannabis y cocaína (Cloud y Peacock 2001; 

Palfai et al. 2014; Saitz et al. 2004; Civljak et al. 2013; Schaub et al. 2015; Schaub et al. 2013; 

Arnaud et al. 2012). Sin embargo, los ensayos clínicos que intentan demostrar la eficacia de la 

intervención por internet comparada con la práctica clínica habitual no muestran resultados 

consistentes y tienen riesgo de sesgos (Civljak et al. 2013).  

 

Todas estas intervenciones, sean cribado o intervenciones breves dirigidas, están realizadas 

inicialmente en otras poblaciones y en otros idiomas distintos del castellano, de ahí la limitación 

en la validez externa de las mismas. Se disponen de algunas de ellas traducidas y validadas al 

castellano para el cribado de trastornos por uso de tabaco y alcohol, pero no para el resto de 

drogas (Moreno-Arnedillo 2006; Rodríguez-Martos y Castellano 2009) o para un conjunto de 

varias drogas. Además, no se conoce hasta el momento ninguna plataforma online que pudiese 

cribar o realizar una intervención breve en castellano para varios tipos de sustancias y drogas. 
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2. Justificación 
 

Los problemas de salud mental están a la cabeza los principales problemas generadores de 

morbimortalidad en las estimaciones para el futuro. Los problemas derivados del uso de 

sustancias ilícitas se relacionan además con otro de los determinantes sociales de la salud 

responsable de mortalidad comparable a las propias enfermedades per se. Los trastornos 

psiquiátricos y los problemas relacionados con el consumo de drogas, están ampliamente 

relacionados con estilos de vida de ahí la importancia del estudio de este campo. 

 

La Atención Primaria intenta dar respuesta a parte de esos problemas de salud que la población 

consulta. Sin embargo, la ecología de los problemas de la salud en la medicina demuestra la 

necesidad de llegar a más personas que las que solicitan asistencia y de disponer de 

herramientas para la detección precoz de problemas relacionados con la salud mental como el 

trastorno bipolar y el consumo de drogas.  

 

Entre los trastornos psiquiátricos más prevalentes que consultan en Atención Primaria están 

los trastornos afectivos y los trastornos por uso de sustancias. Hasta ahora la mayor parte de 

los trabajos sobre el papel de Atención Primaria en el cribado de estos trastornos se ha 

centrado en los trastornos depresivos y el cribado de sustancias individuales. Sin embargo, 

escasean los resultados sobre el papel de la Atención Primaria en el cribado de los trastornos 

bipolares y en el cribado de múltiples sustancias.  

 

Además, el cambio asociado a las tecnologías de la información e Internet permite tener otros 

medios de valoración y consejo médico con mayor alcance y distintos de los habituales para el 

manejo de estos problemas. Sin embargo, todavía no ofrece a los profesionales dentro del 

sistema herramientas de consulta y cribado rápidas y fiables en castellano. 

 

Teniendo en cuenta estos antecedentes este proyecto ha tenido como objetivo el estudio de 

la utilización de instrumentos de cribado de trastorno bipolar y de trastornos por uso de 

sustancias en Atención Primaria; así como evaluar las características de los usuarios que 

acceden a una web para el cribado de múltiples sustancias de abuso.  
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3. Hipótesis 

3.1. Hipótesis general 

 

Existen problemas de salud mental y riesgos derivados del consumo de drogas sin cuantificar 

en pacientes de Atención Primaria y en personas de la población general. Los instrumentos de 

cribado para trastornos mentales en Atención Primaria son de utilidad en la detección de estos 

pacientes.  

 

3.2. Hipótesis específicas 

 

3.2.1. Primera 

Los pacientes que consulten en Atención Primaria por problemas con sintomatología de 

naturaleza psicológica o mental podrían ser un caso probable de trastorno bipolar medido 

mediante Mood Disorders Questionnaire y esto se relacionaría con mayor psicopatología y 

mayor consumo de psicofármacos, mayor discapacidad y menor calidad de vida.  

 

3.2.2. Segunda 

La detección de sujetos con riesgos derivados del consumo de drogas mediante la herramienta 

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test en cualquier tipo de pacientes que 

consulten en Atención Primaria sería eficaz y serviría para conocer las características de estos 

pacientes.   

 

3.2.3. Tercera 

El patrón de drogas con consumo de riesgo para la salud de la población que accede a un 

sistema online y realiza el autocribado en una plataforma web sería comparable en términos 

de sexo y edad al resto de la población española. 
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4. Objetivos 

4.1. Objetivo general 

 

Evidenciar la eficacia de instrumentos de cribado en Atención Primaria para la detección precoz 

de sujetos en riesgo de problemas de salud mental o de riesgos derivados del consumo de 

sustancias.  

 

4.2. Objetivos específicos 

 

4.2.1. Objetivo Primero 

Estimar la proporción de pacientes con resultado positivo en el cribado del trastorno bipolar 

mediante el test autoaplicado Mood Disorder Questionnaire entre los pacientes de varios 

centros de Atención Primaria que consultan por problemas de naturaleza psicológica, así como 

determinar sus características sociodemográficas y clínicas, la discapacidad medida por la 

escala de Sheehan Disability Inventory y la calidad de vida medida por el EuroQol-5D en el 

período de octubre a diciembre de 2013 

 

4.2.2. Objetivo Segundo 

Determinar la proporción de pacientes con resultado positivo en el cribado de riesgos por uso 

de varias sustancias en una muestra consultante por cualquier problema de salud en el Ámbito 

de Atención Primaria mediante la descripción de la frecuencia medida por la puntuación en el 

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) para cada droga, así como 

determinar los patrones de policonsumo, la asociación a determinadas características 

sociodemográficas y clínicas en el período de mayo de 2012 a agosto de 2012 

 

4.2.3. Objetivo Tercero 

Adaptar la versión española validada del test de cribado ASSIST a una plataforma web para su 

uso online en castellano y el autocribado simultáneo de varias drogas, así como realizar el 

lanzamiento y describir mediante la frecuencia según la puntuación obtenida en el test, el tipo 

de usuarios, su patrón de riesgos derivados del consumo de varias drogas y las características 

demográficas ofrecidas en aquellos que accedieron a la herramienta online en el período de 

febrero de 2015 a agosto de 2015. 
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Resumen 

Objetivo: El objetivo es estimar la prevalencia de consumos de riesgo de drogas y patrones de 

consumo en atención primaria. Diseño. Diseño: estudio multicéntrico descriptivo transversal. 

Emplazamiento: Cinco centros de salud del área sur de Madrid. Participantes: Población consultante 

en atención primaria entre 16-100 años. Mediciones: Se utilizó el test ASSIST validado al castellano 

de la Organización Mundial de la Salud para el cribado de consumo de drogas. Se calculó la 

puntuación total para cada droga. Resultados. Se realizaron un total de 441 cribados. La edad media 

fue de 51,3 años y un 56,1% presentó algún consumo de riesgo moderado o grave para alguna de 

las nueve sustancias cribadas. Las drogas con cribado de riesgo más consumidas fueron el tabaco 

(41,7%), alcohol (15,4%), sedantes o hipnóticos (13,7%) y cannabis (5,7%), encontrándose algunas 

diferencias: los hombres consumían más alcohol y cannabis; las mujeres tenían mayor consumo de 

sedantes/hipnóticos que los hombres. Se observó policonsumo en un 16% de los sujetos. 

Conclusiones. Existen riesgos derivados del consumo tabaco, alcohol, sedantes y cannabis en 

atención primaria. Existe una mayor prevalencia de sedantes e hipnóticos. 
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Abstract 

Objective: The aim of this study is to estimate risky-drug use patterns of consumption of primary 

care patients. Design: Multicentric descriptive cross-sectional study. Setting: five primary health 

care centers of the South of Madrid. Participants: all patients between 16-100-year-old consulting 

with their family physician. Measurements: Spanish-validated World Health Organization ASSIST 

test was use to screen risky drug use in primary care. Total points scored at the test were obtained. 

Results: A sum of 441 screening test were collected. Mean age was 51,3 years and 51.6% of patients 

presented a moderate-severe risky drug use out of the nine drugs tested. The more frequent drug 

use screened were tobacco (41.7%) followed by alcohol (15.4%), hypnotics (13.7%) and cannabis 

(5.7%). Differences were found between genders in the patterns: men had higher risky drug uses 

compared to women regarding alcohol and cannabis. Women had higher sedatives/hypnotics 

consumption prevalence. A 16% of patients presented with polyconsumption drug use patterns. 

Conclusion. There is risk derived from drug misuse in primary care for tobacco, alcohol, hypnotics 

and cannabis as detected by the ASSIST test. There is a higher rate of hypnotics than expected.    

Keywords 

Screening, Substances-Related disorders, Primary Care, ASSIST 
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Introducción 

El consumo de drogas y las adicciones son un problema prevalente a nivel mundial y constituyen 

una causa de mortalidad prevenible1. En el año 2014 cerca de 250 millones de personas de entre 

15 y 64 años consumieron al menos una sustancia ilícita. El número de drogodependientes adultos 

alcanza los 29 millones de personas en todo el mundo según estimaciones de la Oficina de las 

Naciones Unidas contra la Droga y el Delito2.  

En España, el Observatorio Español de Drogas y Toxicomanías3 recoge indicadores sobre la 

situación de los problemas en la población general incluyendo, de una parte, la encuesta EDADES 

que habla del consumo y percepción ante las drogas; y de otra parte indicadores de problemas 

relacionados con drogas, que incluye: el indicador de admisiones a tratamiento ambulatorio por 

consumo de sustancias, el indicador de urgencias hospitalarias en consumidores de sustancias, el 

indicador de mortalidad por reacción aguda a sustancias y las infecciones en consumidores de 

drogas. Sin embargo, estos indicadores procedentes de la población general podrían no reflejar la 

magnitud de los problemas encontrados en el ámbito sanitario.  

La información disponible dentro del Sistema Sanitario es incluso más reducida: disponemos del 

registro de altas hospitalarias relacionadas con drogas (Conjunto Mínimo Básico de Datos); y, por 

otro lado, en Atención Primaria prácticamente no disponemos de registros ni explotaciones de 

historia clínica fidedignas que reflejen la magnitud del problema de las drogas en el primer nivel 

asistencial. Existen algunas aproximaciones para cuantificar esto para algunas de las drogas más 

habituales4–6, pero no para todas las drogas. 

Desde el punto de vista clínico-epidemiológico tiene relevancia conocer las prevalencias de 

trastornos por uso de sustancias. Los instrumentos para el diagnóstico formal de los trastornos, son 

largos y costosos de aplicar a grandes poblaciones y serían poco viables en ámbitos asistenciales 

como la Atención Primaria7,8. Además, existe un grupo de pacientes en el continuum de la 

enfermedad adictiva, que están en riesgo derivados de su consumo pero que no tienen criterios 

diagnósticos de enfermedad. Las herramientas de cribado para este grupo son algo más limitadas9. 

En 2002 la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó la creación de una nueva herramienta 

conocida como ASSIST o “Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test”10, 

especialmente diseñado para el cribado de trastornos por uso de sustancias en Atención Primaria. 

Esta herramienta reduce sensiblemente el tiempo de aplicación respecto de las existentes, y aúna 

todas las drogas en la misma herramienta, además útil para detectar policonsumidores. 
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El objetivo principal de este estudio es estimar la proporción de pacientes con resultado positivo 

en el cribado de riesgos por uso de sustancias en una muestra representativa en el Ámbito de la 

Atención Primaria, así como determinar sus características sociodemográficas y clínicas. 

Método 

Diseño 

Se trata de un estudio multicéntrico observacional transversal.  

Ámbito 

Se realizó un muestreo consecutivo de conveniencia entre los pacientes que acudían por cualquier 

demanda clínica a cinco centros de salud del área sur de Madrid (correspondientes al área del 

Hospital 12 de octubre con una población asignada de 406.000 pacientes). El cribaje se llevó a cabo 

desde mayo a agosto de 2012. La participación fue ofrecida a todos a todos los médicos de los cinco 

centros y finalmente treinta médicos aceptaron participar voluntariamente de todos los centros. 

Una vez finalizada la demanda clínica por la que acudía el paciente con su médico habitual, éste 

ofrecía según conveniencia, la participación en una encuesta confidencial sobre el consumo de 

drogas. Una vez firmado el consentimiento informado, el cuestionario ASSIST era aplicado por el 

médico habitual del paciente.  

Población de estudio 

Participantes: Entre los criterios de inclusión estaba la edad de 16-100 años, que hubiese una 

demanda clínica cualquiera por parte del paciente y la aceptación de participación en el estudio. 

Entre los criterios de exclusión se descartó a aquellos con deseo expreso de no participación, 

embarazadas y menores de edad, así como tener dificultad para comprender el español.  

Tamaño muestral y sesgo: se calculó el tamaño muestral para estimar proporciones teniendo en 

cuenta la de mayor prevalencia de cribados positivos esperada que en algunas series llegaba a un 

30.8-35% para algunos de los trastornos3. Por lo que asumiendo un riesgo alfa de 0.05 sería 

necesario reclutar 350 pacientes (411 con un 15% de pérdidas esperadas).  

Instrumentos y variables 

Para la determinación de la variable resultado principal se utilizó el test ASSIST que es un 

cuestionario breve administrado por el profesional para identificar los niveles de uso perjudicial de 

sustancias. El cuestionario está validado al castellano11 y consta de 8 ítems sobre el consumo 

reciente y a lo largo de la vida de 10 sustancias (tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, anfetaminas u 

otros estimulantes, ansiolíticos, alucinógenos, inhalantes y otras drogas). En este cuestionario se 

valoraron varios dominios mediante preguntas cerradas multirrespuesta (tiempo uso, uso reciente, 
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deseo de consumo, problemática de salud, social, legal, dificultad para suspender el consumo...). 

Derivadas de cada droga y cada área se obtuvieron puntuaciones totales para el test. Las 

puntuaciones intermedias entre 4 y 26 (11-26 para alcohol), se consideraban puntuaciones con 

consumo de riesgo moderado o consumo perjudicial. Por encima de 27 puntos, el paciente tenía 

alto riesgo de dependencia y es probable que pudiese experimentar problemas de pareja, de salud, 

sociales, económicos o legales derivados del consumo. Al final del cuestionario, la pregunta 8 

además valoraba el uso inyectado de alguna droga. Se recogieron, además, como variables de 

paciente las principales características sociodemográficas (sexo, edad, nivel económico en tres 

categorías autorreferido, años de escolarización, situación laboral y centro de salud) para el ajuste 

posterior y la comparación de los grupos.  

Tras la recogida inicial de las variables sociodemográficas y la realización del ASSIST, una psicóloga 

clínica verificaba los resultados mediante la recogida del gold estándar compuesto de Mini-

International Neuropsychiatric Interview (MINI-Plus12), AUDIT para alcohol validado al castellano 

para atención primaria13, Fagërstrom14 para tabaquismo y la Escala de Gravedad de la Dependencia 

(SDS) en su versión española15. 

Análisis estadístico 

Descriptivo: Se estimó la prevalencia global de pacientes con cribado positivo para los trastornos 

por uso de sustancias estableciendo la incertidumbre de la estimación con el Intervalo de Confiana 

(IC) al 95%. Las variables categóricas se muestran en forma de porcentajes. Para la descripción de 

las variables continuas, éstas son definidas por sus medidas de tendencia central y dispersión 

verificada la normalidad de las mismas, o mediana y rango intercuartílico (en el caso de las 

distribuciones asimétricas).  

Inferencial: Para estudiar la asociación entre las medias de puntuaciones se compararon entre 

grupos mediante la T de Student si la distribución es normal o la U de Mann-Whitney en caso 

contrario. Para las variables categóricas se compararon las proporciones usando la χ2 y se aplicó la 

corrección de Pearson. Para el análisis estadístico se utilizó el software Stata® v14.0 con los 

comandos extendidos “dc” o “Data Check” (JM Domènech) para verificar la integridad de la base 

con identificadores.  
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Resultados 

Participantes 

En total se recogieron datos de 441 participantes procedentes de cinco centros de salud distintos 

sin diferencias significativas detectadas entre ellos. Sólo 38 paciente rechazaron participar (Figura 

1).  De los 441 pacientes cribados, 247 (56,1%) resultaron con algún cribado positivo moderado o 

grave para alguna de las sustancias cribadas (lo que incluía tabaco). Como se recoge en la tabla 1, 

se encontró diferencias estadísticamente significativas para la edad. En el grupo de pacientes con 

cribado positivo la edad media fue de 47.1 años, frente a los 56.8 (p<0.001) del grupo sin riesgos. 

Con respecto al nivel económico referido, se encontraron diferencias significativas con mayor 

número cribados positivos para pacientes con nivel económico bajo y medio (p=0.028) (sin 

tendencia lineal asociada). En relación a los años de escolarización también existieron diferencias, 

así como en la situación laboral. No se relacionaron de forma relevante el sexo ni el estado civil en 

nuestra muestra de pacientes para cada uno de los grupos con o sin cribado positivo. 

Patrones de cribados de riesgo 

En la tabla 2, se recogen las prevalencias estimadas de riesgo moderado-alto para todas las 

sustancias. La prevalencia de cribado de riesgo moderado-alto para tabaquismo fue de 41,0% 

(36,4%-45,8%). El alcohol fue la más consumida (15,4% IC al 95% 12,2%-19,1%) después del tabaco 

y estaba seguida en tercer lugar por sedantes/hipnóticos (13,7% IC al 95% 10,5%-17,2%). Las 

prevalencias de cannabis y cocaína fueron las siguientes con 5,7% (IC al 95% 3,7%-8,3%) y 2,7% (IC 

al 95% 1,4%-4,7%) respectivamente. Anfetaminas, inhalantes y otros alucinógenos prácticamente 

estaban ausentes en nuestra muestra.  

La prevalencia de policonsumo, o cribado de riesgo moderado-alto para dos sustancias o más, fue 

del 16%, es decir, un 16% de la muestra encuestada presentaba consumo de riesgo para dos o más 

sustancias (tabla 3).  De los policonsumidores entre los que había riesgo moderado-alto para 

tabaco, el 51,6% tenía también riesgo moderado-alto para alcohol. El patrón de policonsumo de 

dos sustancias se asoció de forma significativa siendo más frecuente en el grupo de hombres.  

Como se observa en la tabla 3, en el análisis por subgrupos se describe asociación estadísticamente 

significativa entre el consumo de alcohol, cannabis y el género, siendo su consumo más frecuente 

en el grupo de los hombres.  En el caso de los sedantes o hipnóticos se encontraron más mujeres 

con riesgo moderado que hombres (4.8% vs 2,5%) aunque las diferencias para el patrón de riesgo 

combinado moderado-grave no fueron estadísticamente significativas. Para el resto de sustancias 

no se observaron diferencias estadísticamente significativas a destacar en ninguno del resto de los 

grupos.  
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Discusión 

Resultados principales 

Se trata del primer estudio de prevalencia de consumos de riesgo de todas las drogas utilizando la 

versión validada del ASSIST en España (herramienta de la OMS para cribado de sustancias atención 

primaria). Además, la muestra se ha recogido en atención primaria incluyendo pacientes que 

acuden a centros de este tipo de un área concreta del sur de Madrid.  

Entre los principales resultados encontramos que las drogas con cribado de riesgo más consumidas 

fueron el tabaco (41,7%), alcohol (15,4%), sedantes o hipnóticos (13,7%) y cannabis (5,7%), 

encontrándose algunas diferencias: los hombres consumían más alcohol y cannabis; las mujeres 

tenían mayor consumo de sedantes/hipnóticos que los hombres. Se observó policonsumo en un 

16% de los sujetos. 

Si comparamos las características sociodemográficas de la muestra con la de otras series como la 

de Lee et al9, las diferencias son escasas, pues ambas fueron reclutadas en atención primaria (a 

pesar de las diferencias de población americana y españolas). La gran mayoría de nuestros 

entrevistados refirió un nivel socioeconómico bajo. Los centros de atención primaria que 

participaron en nuestro estudio pertenecen a la antigua área sanitaria 11 de Madrid (zona sur). 

Entre las características de su población se encuentran, comparado con otras áreas de Madrid, 

mayor privación socioeconómica, menor renta per cápita, menor nivel de estudios y cifras elevadas 

de inmigración entre otros. Estos centros, en general atienden una casuística de mayor gravedad 

con peores resultados en salud como se describe en algunos informes de mortalidad16,17. Esto 

podría hacer que encontrásemos cifras más elevadas de prevalencias de consumo de sustancias de 

las esperadas18. 

En nuestro estudio el cribado era realizado por el mismo médico del paciente, quien lo interpretaba 

a su vez frente a otros estudios en los que el paciente se autoadministraba el test. Esto podría 

aumentar la detección de cribados positivos al ofrecérselo más a aquellos para los que podría tener 

interés. A pesar de lo anterior, los datos de prevalencia coinciden mayoritariamente con los 

obtenidos en estudios en este tipo de muestras que usan las mismas herramientas9,19–21. 

De nuestra muestra, llama la atención la prevalencia obtenida en el consumo de sedantes o 

hipnóticos, donde nuestros datos de consumo de riesgo moderado-grave llega al 13,6% en los 441 

participantes, frente al 2,1% de otras series9. Esto quizá responda a un cambio de tendencia 

poblacional en España que ya ha sido recogido en la encuesta EDADES22. En 2011 la encuesta 

estimaba prevalencias de consumo en el último año de un 19,5% de personas entre 15-64 años22. 
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En esta misma encuesta, en su versión de 2015, el consumo diario o casi diario de sedantes e 

hipnóticos se estimaba en un 6,8% de la población3, cifra algo más aproximada a las encontradas 

en nuestro estudio. Su asociación con el sexo, ya había sido igualmente descrita en esta misma 

encuesta.  

En lo que respecta a las prevalencias de policonsumo, estas son distintas a las encontradas en otras 

series9. En nuestra muestra se encontró un 16,1% de personas que consumían simultáneamente 

dos sustancias con riesgo para ambas. Probablemente esto se deba a las diferencias poblacionales 

de nuestra muestra, así como el tamaño reducido de las otras series mencionadas, donde sería más 

difícil detectar ese policonsumo.  

Limitaciones 

El análisis de nuestro estudio solo incluye a aquellos a los que se les había propuesto participar por 

lo que se desconoce la aceptabilidad de la prueba. Esto podría afectar a la validez externa dado que 

se produce una selección de forma indirecta en aquellos pacientes más dispuestos, o más enfermos 

que estén interesados en realizar este cribado.  

Dado que el cálculo del tamaño muestral no tuvo en cuenta la prevalencia previa ya esperada de 

consumo de tabaco, lo cual nos exigiría una muestra mayor, las mediciones sobre ésta podrían no 

ser representativas de la realidad, sin embargo, el resto de cribados de consumo de riesgo, al 

encontrarse por debajo, si existiría suficiente tamaño muestral para estimar adecuadamente la 

proporción de prevalencias de consumos de riesgo. 

Al haberse excluido de este estudio en embarazadas y los menores de edad, no poseemos datos 

para valorar la aplicabilidad de este tipo de test en población adolescente menor de 18 años, cuyas 

escalas y herramientas de cribado generalmente se separan de las del adulto que consulta en un 

centro de atención primaria.  

En lo que refiere a la generalización de los resultados, la herramienta desarrollada por la OMS y 

utilizada aquí, el ASSIST, está especialmente diseñada para Atención Primaria. Paralelamente, los 

sistemas de vigilancia y los servicios estadísticos de los Estados Miembros en Europa utilizan 

preguntas estandarizadas, como las recogidas en la encuesta EDADES mencionada, para explorar 

el consumo de sustancias en la población general. La estructura de estos cuestionarios recoge 

prácticamente la totalidad de las preguntas del ASSIST. 

En España, la encuesta EDADES se realiza a 20.000 sujetos de forma telefónica y por conglomerados 

de población y áreas geográficas para garantizar la representatividad. Las prevalencias obtenidas 

en nuestra muestra no coinciden con las referidas por esta encuesta probablemente porque no se 
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trata de población general estricta, no dejan de ser pacientes consultantes en centros de salud de 

un área concreta y, por tanto, lleva incluido ese sesgo, así como el que pudiese introducir el 

profesional en la selección al realizarse el muestreo según conveniencia y en función de la 

disponibilidad en la consulta. 

Interpretación 

El ASSIST es una herramienta de valor ya desarrollada y validada por la OMS y por otros grupos en 

varios idiomas. En Atención Primaria, el uso de herramientas para la detección precoz de posibles 

trastornos por uso de sustancias es especialmente importante, sobre todo porque esta 

herramienta es capaz de detectar consumo de riesgo sin invertir gran cantidad de tiempo como 

necesitarían las previas para realizar el diagnóstico de los trastornos.  

Este estudio representa, hasta donde sabemos, la primera estimación riesgos derivados de todas 

las drogas mediante el uso de la herramienta ASSIST en Atención Primaria en España. Se detectaron 

cifras de prevalencia similares a las encontradas otros estudios para problemas relacionados con 

tabaco, alcohol y sedantes, entre otros. 

Además, es importante resaltar que en ocasiones los consumos de riesgo no lo son para una única 

sustancia, y esta herramienta permite detectar a policonsumidores en riesgo pues está diseñada 

para las nueve drogas más comunes. Este tipo de pacientes son pacientes en especial riesgo y 

además del posible consumo de recursos asociados, podría ser necesario derivarlo de forma precoz 

a un tratamiento más especializado de segundo nivel.  

El hecho de haber detectado en nuestra muestra una prevalencia mayor de consumo de riesgo 

para benzodiacepinas (sedantes/hipnóticos) coincidente con la literatura podría requerir de 

acciones o actividades concretas dirigidas a este tipo de pacientes en atención primaria. Para evitar 

este consumo en poblaciones especiales como los ancianos ya se han puesto en marcha actividades 

y sistemas dirigidos23. El ASSIST podría ayudar a detectar este tipo de situaciones de forma precoz.  

Entre los siguientes objetivos se podría buscar estimar la fiabilidad de la autoaplicación del test, así 

como determinar coste-eficacia de su uso en atención primaria, o sobre cómo abordar otras 

poblaciones como los adolescentes no incluidos en nuestra muestra y para la que ya hay algunos 

protocolos24. 
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Anexos. 

Figura 1. Flujo de pacientes en el estudio 

. 

 

  



 
 

83 

Tabla 1. Características demográficas de todos los pacientes participantes que presentaron 

cribado positivo para al menos una sustancia mediante ASSIST. 

 

Tabla 1. Características 
sociodemográficas de 

todos los pacientes 

Población 
total        (N 

=441) 

Pacientes 
Cribado 
Positivo 
(n=247) 

Pacientes 
Cribado 

Negativo 
(n=194) 

p 

Sexo, mujeres (n, %) 222 (50,3%) 116 (47%) 106 (54,6%) 0,11 

Edad (x, DE)  51,3 (19,20) 47 (16,1) 56,8 (21,3) <0,001 

Nivel económico (n, %)         

Bajo 341 (77,3%) 183 (74,1%) 158 (81,4%) 

0,028 Medio 93 (21,1%) 62 (25,1%) 31 (16%) 
Alto 7 (1,6%) 2 (0,8%) 5 (2,6%) 

Años escolarización (n,DE) 14 (3,3) 14,8 (2,5) 13,1 (3,9) <0,001 

Situación Laboral (n, %)         

    Trabajo Estable 38 (8,6%) 28 (11,3%) 10 (5,2%) 

<0,001* 

    Trabajo Temporal 111 (25,2%) 76 (30,8%) 35 (18%) 
    Desempleado 50 (11,3%) 31 (12,6%) 19 (9,8%) 
    Incapacitado 9 (2,0%) 5 (2%) 4 (2,1%) 
    Estudiante 17 (3,9%) 6 (2,4%) 11 (5,7%) 
    Trabajo en casa 112 (25,4%) 68 (27,5%) 44 (22,7%) 
    Jubilado 104 (23,6%) 33 (13,4%) 71 (36,6%) 
Estado Civil (n, %)         
    Soltero 55 (12,5%) 30 (12,5%) 25 (12,9%) 

0,394 

    Casado 346 (78,5%) 199 (80,6%) 147 (75,8%) 

    Pareja Hecho 2 (0,5%) 0 (0%) 2 (1%) 

    Separado 8 (1,8%) 4 (1,6%) 4 (2,1%) 

    Divorciado   30 (6,8%) 14 (5,7%) 16 (8,3%) 

    Viudo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

         DE: Desviación Estándar. *Categorías <5 sujetos 
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Tabla 2. Prevalencia de patrones de riesgos bajo y moderado-alto en la población general 

 

Tabla 2. Distribución de 
drogas en la muestra 

(n=441) 

Riesgo  
Bajo 
n (%) 

Riesgo 
Modera
do/Alto 

n (%) 

 
IC 95% 

Tabaco 260 (59) 181 (41) 36,4%-45,8% 

Alcohol 373 (84,6) 68 (15,4) 12,2%-19,1% 

Cannabis 416 (94,3) 25 (5,7) 3,7%-8,3% 

Cocaína 429 (97,3) 12 (2,7) 1,4%-4,7% 

Estimulantes 440 (99,8) 1 (0,2) 0,01%-1,3% 

Inhalantes 440 (99,8) 1 (0,2) 0,01%-1,3% 

Sedantes/Hipnóticos 381 (86,4) 60 (13,7) 10,5%-17,2% 

Alucinógenos 440 (99,8) 1 (0,2) 0,01%-1,3% 

Opiáceos 441 (100) 0 (0)  

 IC: Intervalo de Confianza 
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Tabla 3. Distribución de patrones de riesgos por droga y sexo 
 

Tabla 3. Distribución 
de drogas por sexos 

Total 
(n=441) 

Hombre 
(n=219) 

Mujer 
(n=222) 

p 

Tabaco       

0,43 
   Bajo 260 (59,0%) 123 (27,9%) 137 (31,1%) 

   Moderado 75 (17,0%) 38 (8,6%) 37 (8,4%) 

   Grave 106 (24,0%) 58 (13,2%) 48 (10,9%) 

Alcohol       

<0,001 
   Bajo 373 (84,6%) 161 (36%) 212 (48,1%) 

   Moderado 56 (12,7%) 46 (10,4%) 10 (2,3%) 

   Grave 12 (2,7%) 12 (2,7%) - 

Cannabis       

0,001* 
   Bajo 416 (94,3%) 198 (44,9%) 218 (49,4%) 

   Moderado 17 (3,9%) 13 (3%) 4 (0,9%) 

   Grave 8 (1,8%) 8 (1,8%) - 

Cocaína       

0,016* 
   Bajo 429 (97,3%) 209 (47,4%) 220 (49,9%) 

   Moderado 4 (0,9%) 2 (0,5%) 2 (0,5%) 

   Grave 8 (1,8%) 8 (1,8%) - 

Estimulantes       

0,313*    Bajo 440 (99,8%) 218 (49,4%) 222 (50,3%) 

   Moderado 1 (0,2%) 1 (0,2%) - 

Inhalantes       

0,313*    Bajo 440 (99,8%) 218 (49,4%) 222 (50,3%) 

   Grave 1 (0,2%) 1 (0,2%) - 

Sedantes/Hipnóticos       

 
0,080 

   Bajo 381 (86,4%) 196 (44,4%) 185 (42%) 

   Moderado 32 (7,3%) 11 (2,5%) 21 (4,8%) 

   Grave 28 (6,4%) 12 (2,7%) 16 (3,6%) 

Alucinógenos       

0,313*    Bajo 440 (99,8%) 218 (49,4%) 222 (50,3%) 

   Moderado 1 (0,2%) 1 (0,2%) - 

Opiáceos       
  

   Bajo 441 (100%) 219 (49,7%) 222 (50,3%) 

  *n < 5  
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Tabla 4. Porcentaje de consumo de varias sustancias simultáneas por sexos 

 

Tabla 4.  
Población 

total                                 
n=441 

Hombres Mujeres   

n=219 n=222 p valor 

Ninguna sustancia 194 (44%) 88 (20%) 106 (24%)   

Una sustancia 176 (39,9%) 75 (17%) 101 (22,9%) 0,595 

Dos o más sustancias 71 (16,1%) 56 (12,7%) 15 (3,4%) <0,001 
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Abstract 

Background: Information Technologies in health sciences could be a tool of great potential and has 

been shown to be effective for single drug use screening. While there are many published tests for 

single drug screening there is a gap for all type of drug risks screening in general population. The 

ASSIST web site was launched in February 2015 in Madrid as a tool to screen all type of drug use 

situations of risk. Objective: The aim of the study is to describe the use of a tool and to analyze drug 

user profiles and the patterns of consumption of the people who completed the test. Methods: 

Government and press released launching of a Spanish-validated ASSIST test from the World Health 

Organization was used to screen people voluntary online for the risks of drug use. The tests 

completed in the first 6 months were analyzed. Results: 1,657 Visitors completed the whole online 

screening tests over a 6-month period out of the 15,867 visits (10.4%). The users had an average 

age of 37.4 years and 78.9% screened positive for at least one drug out of the nine drugs tested. 

The drugs with higher rates of consumption were tobacco (50.7%), alcohol (26.4%), cannabis 

(21.8%) and sedatives or hypnotics (11.6%). There were differences found between men, who 

consumed alcohol, cannabis and cocaine at higher rate than women; cannabis was associated with 

younger users (18-35 years of age group). Poly-consumption or concomitant drug use risks were 

found in 31.6% of users. Conclusion. A web-based screening test could be useful to detect people 

at risk of drug use. The risks of prevalent drug use detected by the study are consistent with current 

literature. This tool could be useful for users not seeking medical attention that use information 

technologies daily. 

 

Keywords 

Screening, Substance-Related Disorders, Online Systems, Primary Health Care, ASSIST 

 

Highlights 

 An online Spanish validated test could be useful for the screening of risk situations 

relating to drug use 

 Tobacco and cannabis smokers appear to be reachable through web portals 

 People could be able to assess their risks before resorting to a healthcare provider. 
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Introduction 

 

The consumption of drugs and addiction are prevailing problems throughout the world and a 

foreseeable cause of death [1]. In 2014, almost 250 million people between the ages of 15 and 64 

had consumed an illegal substance at least once. The number of adult drug addicts in the world 

reached 29 million, according to the United Nations Office of Drugs and Crime.   

The magnitude of the problem is quantified in Spain by the EDADES [2] survey, carried out twice a 

year by means of an on-site questionnaire addressed to a large part of the Spanish population. Its 

purpose is to determine the pattern of drug consumption amongst the population and shows the 

results of a survey of approximately 20,000 people. 

The screening of problems related to the consumption of drugs such as alcohol and tobacco from 

a health perspective is a level B evidence recommendation both in the United States (USPSTF - 

United States Preventive Services Task Force) [3] as well as in Spain (PAPPS – Programa de 

Actividades Preventivas y Promoción de la Salud en Atención Primaria) [4]. However, the evidence 

accumulated to date in relation to the screening of all substances and its application to the 

population in general is limited [5]. 

Tools have therefore been designed for screening designed to detect subjects dependent upon 

substances, however are limited in detecting the consumption of dangerous drugs by people that 

are not dependent on drugs [6–9]. In 1997, the World Health Organization developed ASSIST 

(Alcohol, Smoking and Substance Consumption Screening Test) as a tool to screen the consumption 

of dangerous drugs, the Spanish version of which has been adapted and validated [10–12].  

The need for other different means of evaluation and medical advice to deal with these problems 

has been highlighted by the users of certain tools [13]. Tools that use the Internet as an efficient 

communications channel could be an alternative in dealing with this type of problem, as 78.7% of 

Spanish families have an Internet connection and 64.3% of the population use it on a daily basis 

(the figure being even higher in certain age ranges). The current trend is for the Internet to be used 

with mobile devices  [14] instead of personal computers. The advantages of this means for 

screening include accessibility, 24-hour availability, ease of transfer to users that speak the same 

language and the low cost of updating the tools, without the need for a major re-investment in 

resources [15]. 
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Screening based on Internet platforms and portals has already proved useful in other areas, such 

as mental health [16–18], in relation to high-risk sexual conduct [19] and addictions to alcohol and 

smoking [20–22]. Some of these have been translated and validated into Spanish [15,23].  

ASSIST is designed to detect risk consumption of the most common substances by the general 

population. This may involve the need for subjects that indicate several substances to devote a 

substantial amount great of time, whereas self-administration of the test online could reduce the 

time required to use the tool [24]. 

As part of the Ministry of Health's National Anti-Drug Abuse Plan, the ASSIST web site [25] was 

launched in Madrid in February 2015 as an online self-screening tool of the overall risk of 

consumption of all kinds of substances and brief self-applied intervention for the Spanish-speaking 

general public, based on the guidelines of the World Health Organization's ASSIST test [26,27].  

The principal objective of this study is to describe the type of users of the tool, as well as the risk 

consumption patterns six months after it has been functioning. Secondly, a description is provided 

of how the tool functions, its development, implementation and the extent and scope of the first 

phase.  
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Method 

Design 

Cross-sectional study  

Recruitment methods 

In order to enable access, coverage and anonymity, it was decided that the screening would take 

place on a web site. The subjects that screened from 24 February to 24 August 2015 (first 6 months) 

were included in the analysis. It was an open survey, since access was possible as many times as 

considered necessary, without registering. Not initial contact was made with the potential 

participants on the Internet. From a promotion and population scope perspective, the tool was 

publicly launched in the Government Delegation's National Anti-drug Abuse Plan on 24 February 

2015 and promoted by press releases and coverage during the presentation [26,27] without using 

any other online or printed commercial or publicity campaign. The press release took place on 

several official web sites, platforms and Spanish medical web sites [28–31]. 

Study population. Eligibility criteria 

Subjects that claimed to be over 18 when accessing the web site that answered all the ASSIST test 

questions at one time and that we identified as coming from a sole device with a sole identifier 

(Internet Protocol (IP)) although no IP check was done before the analysis. An online “research 

statement” was claimed with a “no personal data collection statement” to ensure higher response 

rates.  No incentives were offered either monetary, prizes or others.  

Web design and survey administration 

The whole web site [25] is a voluntary online self-screening tool in Spanish that is anonymous and 

free of charge for the evaluation of drug consumption by subjects over 18 using the ASSIST test. 

The web site was an e-survey itself and was developed in conjunction with a group of information 

system experts with experience in health sciences. The HTML-5 programming language and 

JavaScript were used for subsequent adaptation to other mobile devices and for people with limited 

access. Upon access to the platform, users were notified that personal data will be required and 

that the web site will never replace the judgment of a health professional. After accepting the 

previous message, the three initial questions (age, weight and gender), access was limited to 

automated robots. Users later separately accessed each ASSIST question for each drug. No 

randomization of ASSIST questionaries’ was done to comply with original validated version of it.  All 

the questions were presented for each drug in three different screens. In theory, the collection 

system required the introduction of data in relation to the test, therefore ensuring complete 



 
 

96 

collection to reach the final scores. In addition, users were able to review their answers before 

submitting and JavaScript completeness check was done.  

After completing the test, the users received a report with a summary of the test results, a 

comparison with the EDADES [2] survey data, personalized according to the same age range, as well 

as the digital equivalent of the recommendation and risk cards for each drug under the Spanish 

version of ASSIST published by the WHO [11]. This is where the risks are specified for the current 

drug consumption pattern for each substance. This document was available for downloading or 

printing. Furthermore, if the pattern indicated that intervention was recommended, a space was 

offered to consult a map of addiction treatment centers available in Spain, according to post codes. 

Measuring instruments. Variables 

The main result variable was the score obtained from the answers to the self-administered ASSIST 

test for each of the screened drugs. ASSIST is a brief questionnaire used to identify the damaging 

use of substances developed by the WHO and adapted and validated in Spanish. The questionnaire 

is comprised of 8 questions on recent and life-long consumption of 9 substances (tobacco, alcohol, 

cannabis, cocaine, amphetamines or other stimulants, sleeping pills, hallucinating drugs, inhalants 

and others). Several domains of the questions are considered (time of use, recent use, desire to 

consume, health issues, social issues, legal issues, difficulty to stop consuming...). According to the 

WHO, from 0 to 3 points means no intervention is recommended as the risk of a condition related 

to the substance is low; from 4 to 26 points (11 to 26 for Alcohol), brief intervention is 

recommended for a moderate risk; and for scores of 27 points and above, intensive treatment is 

recommended for a serious risk. The analysis then classifies the risks into three levels (low, 

moderate, serious). Other social and demographic variables are recorded, such as gender, age and 

weight.  

Sources of data 

The data was manually entered and collected anonymously and only the server database 

exploitation analyzed. The demographic data relating to the user was obtained directly (gender, 

age and weight)[32]. The time between clicks was used to estimate the duration of the survey 

collected automatically. IP addresses were used as an indicator of the user's location. The answers 

to the ASSIST test questions and the demographic data and resulting scores were stored in the 

database with the adapted level of security.  

Statistical analysis 

The descriptive analysis of the variables was carried using the central trend and spread measures if 

they followed normal distribution and, for asymmetric distributions, medians and inter-quartile 
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ranges were used. In the bivariate analysis, the group averages were compared with the Student t 

test or the Mann-Whitney U test, if the distributions were not normal. In the bivariate analysis of 

categorical variables, the Chi-squared test was used.  Uncompleted questionnaires weren’t 

analyzed and atypical timestamp questionnaires were considered faked users and not taken into 

account for analysis.  

Stata® v14.0 software was used for the log file statistical analysis with “unique” extended 

commands to identify unique cases (M Hills) and “dc” or “Data Check” (JM Domènech) to verify the 

integrity of the base with unique identifiers. IP, type of device, type of web explorer, time spent 

and demographic data referred was combine to detect unique users. The double check access study 

was carried out using web site verified and amply distributed analysis tools such as Google 

Analytics®, the use of which is related to improved usability [33,34]. No cookies were used for 

identification purposes. This type of tool has been used in the analysis of similar eHealth 

environments for guided Internet interventions [35] and uses the web site standards established 

by the Web Analytics Association [36]. IP check was done to detect duplicate database entries and 

last one was kept for analysis.  

Results 

Participants 

From 24 February to 24 August 2015, 

ASSISTete.es received a total of 15,867 

visits. As shown in figure 1, 10.4% 

(n=1.657) were from users that finally 

used assessable screening that included 

all the answers from the ASSIST test (see 

Figure 1).  

Total unique site visitor as determined by 

Analytics were 3.885 and the test view 

rate was 2.428 of them (62.5%).  

Participation rate was 1,675 out of 2,242 

(69.0%) with a final completion rate of 

68.2%. 

76.9% of the access sessions during the 

period studied took place in the first Figure 1. Flow diagram of participants 
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month after the web site was presented, with three activity peaks (25 February, 4 March and 10 

March 2015).  

83.1% of the users were from Spain, 2.3% from Mexico and 2.2% from Argentina. In Spain, most 

users came from Madrid, with 35.7%, followed by Barcelona (8.2%), Bilbao (3.7%) and Valencia 

(3.5%) (see figure 2). 

Users were mainly from three Internet sources: 40.2% direct traffic (manual access to the web site), 

33.2% were re-directed from another web site and 20.3% came from a search vehicle. 6.4% came 

from social networks.  

Consumption patterns 

The average age of the subjects was 37.4 (SD 12.9) and 59.9% of cases stated to be male. Of all the 

patients screened, 21.1% did not have a disorder relating to any substance (as opposed to 78.9% 

with an average or high consumption risk in relation to at least one substance). The average time 

spent taking the test was 3.0 minutes (2-4 IQR), those showing positive after screening for a 

substance taking longer (P <.001). the average number of substances screened by each user was 

significantly higher for those with 

a positive result on the test for a 

substance (2 substances (1-3 IQR), 

as compared to 3 substances (2-5 

IQR), (P <.001). (See Table 1).  

According to the self-screening 

performed, the most highly 

consumed drug by men as well as 

women was tobacco, which all the 

self-surveyed subjects stated to 

have consumed at some time, followed by alcohol (87.9%) and cannabis (54.1%). Of the total 

number of screenings, however, according to the ASSIST score, a moderate or serious risk in the 

use of substances was shown, in descending order, by tobacco (50.7%), alcohol (26.4%), cannabis 

(21.8%) and sedatives or hypnotics (11.6%) as the four most frequent. 

 

 

 

Figure 2. Map of accesses 
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Table 1. Demographic characteristics referred to by visitors completing the ASSIST test 

Table 1. Social demographic characteristics 
of all patients 

Total 
population 

n=1.657 

Patients 
screened 
positive 

Patients 
screened 
negative 

p 

n=1.307 n=350 

Gender, men (n, %) 990 (59.8%) 812 (62.1%) 178 (50.9%) <.001 

Age (x, DE)  37.5 (12.9) 37.7 (13.1) 36.9 (12.2) .299 

Weight (M, IQR) 70.9 (60.0-81.0) 71 (22) 71 (20) .446a 

Average no. of substances screened (M, IQR) 3 (2-4) 2 (1-3) 3 (2-5) <.001 a 

Duration of screening, minutes (M, IQR) 3 (2-4) 3 (2-4) 2 (1.3-3.0) <.001 a 

Month in which screening took place       

February 526 (32.7%) 417 (25.9%) 109 (6.8%)   

March 897 (55.7%) 700 (43.5%) 17 (12.2%)   

April 118 (7.3%) 94 (5.8%) 24 (1.5%)   

May 40 (2.5%) 28 (1.7%) 12 (0.8%)   

June 11 (0.7%) 8 (0.5%) 3 (0.2%)   

July 10 (0.6%) 8 (0.5%) 2 (0.1%)   

August 8 (0.5%) 6 (0.4%) 2 (0.1%)   

   a Mann-Whitney U test 

 

In the analysis per subgroup, significant differences were observed based on gender for certain 

drugs with a moderate-serious risk: in the consumption of alcohol by men, 17.6% vs women 8.8% 

(P=.001); in the consumption of cannabis by men, 15.9% vs women 5.9% (P<0.001) and in the 

consumption of cocaine by men, 3.5% vs women 1.5% (P <.001). However, these differences were 

not found to differ between male and female patients at risk after self-screening for tobacco or 

sedatives or hypnotics (P =.016) (see table 2). 
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Table 2. Distribution of risk patterns per the drug and gender 

Table 2. Distribution of 
scores based on the drug 

and gender 

Total 
(n=1657) 

Men (n=990) 
Women 
(n=667) 

P 

Tobacco       

.408 

   Not stated 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

   Low 817 (49.3%) 485 (29.3%) 332 (20%) 

   Moderate 764 (46.1%) 454 (27.4%) 310 (18.7%) 

   Serious 76 (4.6%) 51 (3.1%) 25 (1.5%) 

Alcohol       

.001 

   Not stated 200 (12.1%) 118 (7.1%) 82 (5%) 

   Low 1.020 (61.6%) 580 (35%) 440 (26.6%) 

   Moderate 326 (19.7%) 209 (12.6%) 117 (7.1%) 

   Serious 111 (6.7%) 83 (5.01%) 28 (1.7%) 

Cannabis       

<.001 

   Not stated 761 (45.9%) 417 (25.2%) 344 (20.8%) 

   Low 535 (32.3%) 310 (18.7%) 225 (13.6%) 

   Moderate 274 (16.5%) 198 (12%) 76 (4.6%) 

   Serious 87 (5.3%) 65 (3.9%) 22 (1.3%) 

Cocaine       

<.001 

   Not stated 1.166 (70.4%) 632 (38.1%) 534 (32.3%) 

   Low 408 (24.6%) 300 (18.1%) 108 (6.5%) 

   Moderate 65 (3.9%) 47 (2.8%) 18 (1.1%) 

   Serious 18 (1.1%) 11 (0.7%) 7 (0.4%) 

Stimulants       

a 
   Not stated 1.316 (79.4%) 747 (45.1%) 569 (34.3%) 

   Low 316 (19.1%) 225 (13.6%) 91 (5.5%) 

   Moderate 18 (1.1%) 14 (0.8%) 4 (0.2%) 

   Serious 7 (0.4%) 4 (0.2%) 3 (0.2%) 

Inhalants       

a 
   Not stated 1.574 (95.0%) 932 (56.3%) 642 (38.7%) 

   Low 78 (4.7%) 53 (3.2%) 25 (1.5%) 

   Moderate 5 (0.3%) 5 (0.3%) 0 (0%) 

   Serious - - - 

Sedatives/Hypnotics       

.01 

   Not stated 1.190 (71.8%) 741 (44.7%) 449 (27.1%) 

   Low 275 (16.6%) 145 (8.8%) 130 (7.9%) 

   Moderate 162 (9.8%) 88 (5.3%) 74 (4.5%) 

   Serious 30 (1.8%) 16 (1%) 14 (0.8%) 

Hallucinating drugs       

a 
   Not stated 1.423 (85.9%) 820 (49.5%) 603 (36.4%) 

   Low 233 (14.1%) 169 (10.2%) 64 (3.9%) 

   Moderate 1 (0.1%) 1 (0.1%) 0 (0%) 

   Serious - - - 

Opium       

.019 

   Not stated 1.552 (93.7%) 918 (55.4%) 634 (38.3%) 

   Low 91 (5.5%) 65 (3.9%) 26 (1.6%) 

   Moderate 11 (0.7%) 7 (0.4%) 4 (0.2%) 

   Serious 3 (0.2%) 0 (0%) 3 (0.2%) 

a n<5 
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In the subgroup analysis of age categories, screenings with a moderate or serious risk of 

consumption of the most consumed drugs were distributed into groups up to 44 years of age. In 

the 35 to 44-year-old category, the subjects with a moderate or serious risk relating to tobacco 

consumption were included (12.3% moderate, 1.6% serious), alcohol (5.3% moderate; 1.9% 

serious), cocaine (1.6%) and sedatives/hypnotics (2.6%). The cannabis consumption risk was 

concentrated in the two youngest groups, from 18 to 24 and 25 to 34 years of age) with 5.7% of all 

subjects consuming the drug. (See table 3). 
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Table 3. Distribution risk patterns according to the drug an age 

 Total 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ 

Tobacco        

   Not stated - - - - - - - 
   Low 817 (49.3%) 138 (8.3%) 245 (14.8%) 207 (12.5%) 131 (7.9%) 75 (4.53%) 21 (1.3%) 
   Moderate 764 (46.1%) 145 (8.8%) 196 (11.8%) 204 (12.3%) 131 (7.9%) 69 (4.2%) 19 (1.2%) 
   Serious 76 (4.6%) 10 (%) 26 (0.6%) 14 (1.6%) 12 (0.8%) 11 (0.72%) 3 (0.7%) 

Alcohol               

   Not stated 200 (12.1%) 31 (1.9%) 46 (2.8%) 48 (2.9%) 35 (2.1%) 31 (1.9%) 9 (0.5%) 
   Low 1.020 (6.7%) 213 (12.9%) 317 (19.1%) 258 (15.6%) 145 (8.8%) 70 (4.2%) 17 (1.03%) 
   Moderate 326 (19.7%) 45 (2.7%) 83 (5%) 88 (5.3%) 60 (3.6%) 39 (2.4%) 11 (0.7%) 
   Serious 111 (61.6%) 4 (0.2%) 21 (1.3%) 31 (1.9%) 34 (2.1%) 15 (0.9%) 6 (0.4%) 

Cannabis               

   Not stated 761 (45.9%) 66 (4%) 166 (10%) 187 (11.3%) 177 (10.7%) 126 (7.6%) 39 (2.4%) 
   Low 535 (32.3%) 104 (6.3%) 173 (10.4%) 159 (9.6%) 70 (4.2%) 25 (1.5%) 4 (0.2%) 
   Moderate 274 (16.5%) 94 (5.7%) 93 (5.6%) 60 (3.6%) 23 (1.4%) 4 (0.2%) 0 (0%) 
   Serious 87 (5.3%) 29 (1.8%) 35 (2.1%) 19 (1.2%) 4 (0.2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Cocaine               

   Not stated 1.166 (70.4%) 231 (13.9%) 286 (17.3%) 257 (15.5%) 210 (12.7%) 139 (8.4%) 43 (2.6%) 
   Low 408 (24.6%) 55 (3.3%) 149 (9%) 136 (8.2%) 54 (3.3%) 14 (0.8%) 0 (0%) 
   Moderate 65 (3.9%) 6 (0.4%) 22 (1.3%) 26 (1.6%) 9 (0.5%) 2 (0.1%) 0 (0%) 
   Serious 18 (1.1%) 1 (0.1%) 10 (0.6%) 6 (0.4%) 1 (0.1%) 0 (0%) 0 (0%) 

Stimulants               

   Not stated 1.316 (79.4%) 229 (13.8%) 350 (21.1%) 325 (19.6%) 239 (14.4%) 136 (8.2%) 37 (2.2%) 
   Low 316 (19.1%) 60 (3.6%) 110 (6.6%) 89 (5.4%) 32 (1.9%) 19 (1.2%) 6 (0.4%) 
   Moderate 18 (1.1%) 3 (0.2%) 5 (0.3%) 8 (0.5%) 2 (0.1%) 0 (0%) 0 (0%) 
   Serious 7 (0.4%) 1 (0.1%) 2 (0.1%) 3 (0.2%) 1 (0.1%) 0 (0%) 0 (0%) 

Inhalants               

   Not stated 1.574 (95.0%) 278 (16.8%) 434 (26.2%) 405 (24.4%) 264 (15.9%) 150 (9.1%) 43 (2.6%) 
   Low 78 (4.7%) 14 (0.8%) 30 (1.8%) 20 (1.21%) 10 (0.6%) 4 (0.2%) 0 (0%) 
   Moderate 5 (0.3%) 1 (0.1%) 3 (0.2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0.1%) 0 (0%) 
   Serious - - - - - - - 

Sedatives               

   Not stated 1.190 (71.8%) 239 (14.4%) 356 (21.5%) 281 (16.9%) 184 (11.1%) 106 (6.4%) 24 (1.5%) 
   Low 275 (16.6%) 47 (2.8%) 70 (4.2%) 96 (5.8%) 8 (2.3%) 19 (1.2%) 5 (0.3%) 
   Moderate 162 (9.8%) 6 (0.4%) 30 (1.8%) 43 (2.6%) 42 (2.5%) 28 (1.7%) 13 (0.8%) 
   Serious 30 (1.8%) 1 (0.1%) 11 (0.7%) 5 (0.3%) 10 (0.6%) 2 (0.1%) 1 (0.1%) 

Hallucinating 
drugs 

              

   Not stated 1.423 (85.9%) 249 (15.03%) 375 (22.6%) 355 (21.4%) 254 (15.3%) 147 (8.9%) 43 (2.6%) 
   Low 233 (14.1%) 44 (2.7%) 91 (5.5%) 70 (4.2%) 20 (1.2%) 8 (0.5%) 0 (0%) 
   Moderate 1 (0.1%) 0 (0%) 1 (0.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
   Serious - - - - - - - 

Opium               

   Not stated 1.552 (93.7%) 283 (17.1%) 429 (25.9%) 394 (23.8%) 256 (15.5%) 148 (8.9%) 42 (2.5%) 
   Low 91 (5.5%) 9 (0.5%) 34 (2.1%) 25 (1.5%) 16 (1%) 6 (0.4%) 1 (0.1%) 
   Moderate 11 (0.7%) 1 (0.1%) 3 (0.2%) 4 (0.2%) 2 (0.1%) 1 (0.1%) 0 (0%) 
   Serious 3 (0.2%) 0 (0%) 1 (0.1%) 2 (0.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Regarding poly-consumption or the consumption of different drugs throughout the same period of 

time, a moderate or serious risk after screening of consuming two or more substances was 

observed in 31.6% of the subjects. Significant differences were observed between different 

genders, the most frequent in the group of men (P<.001). (See table 4).  

Table 4. Distribution of poly-consumption patterns according to age and gender (2 or 

more substances) 

 Table 4.  
Total                                 

n=1.657 
Men 

n=990 
Women 
n=657 

P 

No substance 350 (21.1%) 178 (18%) 172 (25.8%)   

One substance 780 (47.1%) 452 (45.7%) 328 (49.2%) .026 

Two substances 431 (26.0%) 295 (29.8%) 136 (20.4%) <.001 

Three substances 77 (4.7%) 55 (5.6%) 22 (3.3%) .001 

Four substances 13 (0.8%) 7 (0.7%) 6 (0.9%) .832 

Five or more substances 6 (0.1%) 3 (0.3%) 3 (0.5%) a 
a n < 5 
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Table 5 shows the combinations of drugs with a moderate or serious risk of consumption and the 

percentage of poly-consumers of each drug. The most frequent combinations found were tobacco 

and cannabis (31.3%), tobacco and alcohol (16.2%) and tobacco and sedatives (8.4%). There was 

also a group of subjects with a serious risk for each, such as tobacco and cannabis serious (10.4%) 

and tobacco and alcohol serious (7.2%). 

Table 5. Qualitative description of poly-consumers of two substances 

Table 5. (n=431) 
Tobacco Alcohol Cannabis Cocaine Anphetam. Inhalants Sedatives Opium 

Mod Ser Mod Ser Mod Ser Mod Ser Mod Ser Mod Ser Mod Ser Mod Ser 

Tobacco 
Mod 342                               

Serious   29                             

Alcohol 
Mod 16.2% 0.0% 104                           

Serious 7.2% 1.2%   46                         

Cannabis 
Mod 31.3% 1.9% 1.9% 0.2% 160                       

Serious 10.4% 1.9% - -   56                     

Cocaine 
Mod 3.0% 0.5% 1.6% 0.2% 0.7% 0.2% 30                   

Serious 0.2% 0.2% - - 0.2% 0.2%   5                 

Anphetam. 
Mod 0.5% - 0.5% - 0.5% - 0.2% - 7               

Serious 0.5% - - - - - - 0.2%   3             

Inhalants 
Mod 0.5% - - - 0.2% - - - - - 3           

Serious - - - - - - - - - -   -         

Sedatives 
Mod 8.4% 0.7% 3.5% 1.2% 0.2% 0.2% 0.5% - - - - - 64       

Serious 0.7% 0.5% 0.5% 0.7% - - - - - - - -   10     

Opium 
Mod 0.5% - - - - - - - - - - - 0.2% - 3   

Serious - - - - - - - - - - - - - -   - 

 

a Hallucinating drugs were not included, as there were no positive screening results of poly-consumption (2 

or more). 
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Discussion 

In the first six months after the on-line self-screening for drug consumption web site was launched, 

a total of 15,867 users was recorded, of which 1,657 (10.4%) completed the screening. The average 

age obtained was 37.4 and 78.9% showed a moderate or serious consumption risk for a substance. 

The most highly consumed drugs admitted were tobacco (50.7%), alcohol (26.4%), cannabis 

(21.8%) and sedatives (11.6%), with certain differences found: men consumed more alcohol, 

cannabis y cocaine; and young people (18-35 years of age) consumed more cannabis. Poly-

consumption was observed in 31.6% of the cases.  

In terms of screened user volume and the number of drugs, our environment showed similar access 

data and questionnaire results to others existing in literature [15]. Nevertheless, it is true that other 

single drug platforms, such as those for alcohol, have achieved a greater scope with larger samples, 

supplemented by normal publication and publicity campaigns also on the Internet, as well as by 

mailings and massive letter box drops of pamphlets. We assumed that when addressing the 

campaign to a specific population, other tools could be useful to achieve a greater scope [21,22]. 

Our web site user map (see figure 2) shows that the geographic distribution of the issue of drug 

consumption is consistent with literature [2], the most common cities still being Madrid and coastal 

cities (Barcelona, Valencia and Bilbao) as the major centers. Communities such as the Balearic 

Islands and Canary Islands were less frequent, in absolute terms. 

According to the analysis performed with web site tools, with regard to demographic features, 

differences were observed in relation to age and gender. Google Analytics® showed an actual age 

of 52.1% of our sample used a registered browser or open electronic mail address and they 

coincided on the number of subjects in the main categories of all age ranges with minimum 

differences. 7.1% more users stated they were younger (18-24) than when compared to the actual 

data obtained with Google®. This could be due to the 50% of incomplete information from the 

remaining sample, or if representation is assumed, due to the fact that some people did the test 

for others. This could be consistent with the fact that the situation occurs with the distribution 

according to gender: in the data provided by the server, there were 59.9% men, as opposed to 

41.2% in the Google sample (more women). 

Consumption patterns partially differ with respect to consumption prevalence in Spain according 

to EDADES [2], in which hypnotics-sedatives were higher than cannabis in the 15-64-year-old 

population and, in our sample, cannabis was still the third highest consumed drug. The 

characteristics of both samples could explain this difference, given that the upper age ranges are 

more highly represented in the EDADES study, as opposed to our sample and, in addition, because 
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they are drugs that are initially consumed at middle age. Furthermore, the clinical relevance focus 

of our results shown by users with a moderate-serious level of consumption should not be 

overlooked, which is measured differently in EDADES. 

In terms of poly-consumption, there are also differences: the definition used in the EDADES survey 

refers to the combined consumption of substances in the same period of time. The ASSIST test 

questions say “at some time” and “in the last three months”, therefore, to a certain extent, it 

already partly includes the information and also goes further: it offers an estimation of the risk of 

a condition relating to the substances. Therefore, as far as terminology is concerned, our poly-

consumption is the combination of moderate and serious risk estimates relating to any of two or 

more substances detected. This is clinically relevant as the users are at a greater risk and need 

treatment. 

Applicability of the results 

This is the first substance consumption condition-screening web site related to all habitual drugs, 

using a scale that has been internationally validated by the WHO (ASSIST), adapted to Spanish for 

on-line screening.  

The results also show a target group for potential intervention relating to the tobacco-cannabis 

poly-consumption pattern, due to the high percentage detected in certain age groups (18-34), if 

we also consider that it is a group in accordance with the platform, in other words, which actively 

uses information technology. 

One of the major advantages of this type of tool would be the possibility of reaching populations 

that would otherwise delay resorting to the health system and also offering primary attention 

doctors and other professionals a valid tool for handling the risks related to the consumption of 

substances. 

The potential impact of applying overall means of prevention (screening as secondary prevention), 

instead of those addressed to specific populations is a public health measure that is currently being 

debated and could even include the possibility of global intervention, given that screening in itself 

would be pointless if counter action was not offered. There is already evidence in favor of global 

intervention by models designed for cardiovascular disease [37], in which it has been observed that 

certain interventions influence the global mortality rate when they are combined with screening, 

as opposed to screening alone.  
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Limitations 

One of the main limitations would be the ability to identify sole users and therefore to eliminate 

duplicating or over-estimating the results. With a web site that is available in any environment, 

several users could have access from the same equipment or device and even from the same 

network to complete the test, without being able to make a distinction between them. This is why 

the server data was exploited, limited by the IP address, as compared to the data from the device 

used for access and the time (day and time) that the test was taken and, together with the above 

mentioned demographic data, an algorithm established to identify single and valid users. When the 

users could not be differentiated, an attempt was made to eliminate “testing users” from the 

analysis to identify erroneous situations, such as the screening of many drugs in a short period of 

time, several attempts by the same user, etc. For users making several attempts, the last answer 

was accepted as valid.  

Another limitation that can be assumed is related to the scope of publication. Users accessed the 

web site mainly because they had heard about it or were re-directed by a different web site; one 

out of every five did so after browsing with Google®. Given that the environment was created under 

a research framework publicized by a public body (National Anti-drug Abuse Plan), access and users 

came from locations in which there was publicity resulting from the presentation. Nevertheless, we 

observed that, in addition to these users, there exists a niche, given the lack of presence on 

browsers and social networks.  

Another of the difficulties encountered was the restriction of the screening age to 18 and over, 

which would change the distribution of the necessary variable. At the time we developed the 

environment used for the screening, validation for the adolescent population had not been 

published. In 2015, Gryczñynksi et al [38] validated this tool for adolescents under Primary 

Attention, meaning that it could therefore be extrapolated to our general population. Its adaptation 

to our environment would be simple, as it requires a minimum of programming changes to allow 

access to younger users (12-17) according to the mentioned validation). 
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6. Resultados integrados 
 

Los resultados de los trabajos realizados ponen de manifiesto que existen problemas de salud 

mental sin cuantificar en pacientes de Atención Primaria y en personas de la población general. 

Esto es así para el trastorno bipolar, así como en los riesgos derivados del consumo de drogas. 

 

En relación al cribado de trastorno bipolar en Atención Primaria de un total de 5.296 pacientes 

consecutivos, de los que 446 consultaron por síntomas de naturaleza psicológica y 360 fueron 

seleccionados, un 11,9% (IC 95%: 8,8-15,7%) obtuvieron resultado positivo en el cribado para 

TB que se caracterizaron por ser mayoritariamente varones y en desempleo. De esos, solo el 

27,9% refería haber sido diagnosticado de TB en algún momento, aunque solo el 4,7% lo tenía 

registrado en su historia clínica. Clínicamente se observaron diferencias significativas en el 

diagnóstico concomitante de trastorno de la personalidad, el uso de antipsicóticos y la calidad 

de vida entre ambos grupos. 

 

En relación al cribado de riesgos derivados del consumo de drogas en Atención Primaria, de los 

441 pacientes procedentes de cinco centros de salud, 247 (56,1%) tuvieron un cribado positivo 

moderado o grave para alguna de las sustancias. Las drogas más consumidas fueron el tabaco 

(41,7%), alcohol (15,4%), sedantes o hipnóticos (13,7%) y cannabis (5,7%). Se observaron 

diferencias significativas con hombres con mayor consumo de alcohol y cannabis y las mujeres 

mayor consumo de sedantes. Un 16% de los sujetos presentó policonsumo o riesgo moderado 

o grave concomitante para más de una sustancia.  

 

En relación al autocribado de riesgos derivados del consumo de drogas en una plataforma virtual 

online en castellano, de un total de 15.867 accesos, 1.657 (10,4%) completaron el cribado y de 

estos 1.307 (78,9%) presentaron riesgos moderado o grave para al menos una droga. Las 

drogas más consumidas fueron el tabaco (50,7%), alcohol (26,4%), cannabis (21,8%) y sedantes 

(11,6%). Se encontraron diferencias significativas entre ambos sexos, donde los hombres 

tenían mayor riesgo en los consumos de alcohol, cannabis y cocaína. En términos de edad, se 

encontraron diferencias con un grupo con mayor riesgo asociado a cannabis entre los 18 y los 

35 años. Un 31,6% de los sujetos presentó policonsumo o riesgo moderado-grave 

concomitante para más de una sustancia.  
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7. Discusión 
 

Para no redundar en la discusión ya realizada en los correspondientes artículos previos, vamos 

a resumir los aspectos más relevantes de las mismas y posteriormente los integraremos dentro 

de un marco general de discusión. 

 

7.1. La relevancia del cribado en Atención Primaria del trastorno bipolar 

 

La Atención Primaria suele ser el primer contacto de los pacientes con el sistema de salud como 

ya se ha referido anteriormente. La gran mayoría de problemas de salud mental entre los que 

figuran los trastornos del estado de ánimo como son la depresión y el TB, a menudo se quedan 

en este ámbito y muchos son atendidos en este nivel asistencial (Bower y Gilbody 2005).  

Desde la realización del primer trabajo y hasta la escritura final de este documento los criterios 

para el diagnóstico del TB no han sufrido prácticamente cambios a pesar de la nueva edición 

del DSM-V, lo cual no afecta a las herramientas de cribado inicialmente. (American Psychiatric 

Association 2014) 

Aunque en todas las series revisadas se indica infradiagnóstico en el cribado del TB (tanto en 

población de Atención Primaria, como en pacientes con síntomas psicológicos, o en pacientes 

con tratamiento antidepresivo), una de las principales limitaciones para poder demostrar la 

eficacia de este cribado en AP es la falta de homogeneidad de las muestras en este ámbito. 

Algunas series han utilizado diferentes puntos de corte (Rouillon et al. 2011) del MDQ, por 

tanto, no permite la comparabilidad de las mismas. Sin embargo, la evidencia acumulada al 

respecto de la utilidad de las herramientas en APS está creciendo (Castelo et al. 2012; Cerimele 

et al. 2015; Hughes et al. 2016).   

En la última revisión sistemática la recomendación respecto de las herramientas de cribado, es 

no utilizarlas en toda la población para la detección de casos por sus altas tasas de falsos 

positivos y la falta de representatividad de las muestras (Carvalho et al. 2015). Pero su uso 

podría ser útil en pacientes con depresión mayor en APS (Menzin et al. 2009). El coste-

efectividad de esta estrategia extrapolada a toda la población de AP (no solo la consultante por 

síntomas psicológicos o los diagnosticados o tratados) no está analizada. Se recomienda en este 

punto la realización de ensayos clínicos aleatorizados para medir la efectividad pragmática del 

cribado, pues hasta el momento no han sido llevado a cabo.  
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Nuestro trabajo aporta que los sujetos con cribado positivo para TB tenían diferencias 

sociodemográficas y clínicas, así como peores resultados en la funcionalidad comparados con 

el resto de pacientes que consultan por motivos de naturaleza psicológica.  

 

Mediante la detección precoz de este tipo de pacientes, a partir de sus características clínicas 

y su consumo de fármacos y recursos, la APS puede desempeñar un papel clave al colocarse en 

el primer nivel asistencial. Pero, además, como ya se indicaba en la Guía de Práctica Clínica del 

SNS (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad 2012), estos enfermos con frecuencia, 

requieren intervenciones precoces en el contexto de la continuidad de cuidados de forma que 

se asegure la estabilidad de la enfermedad psiquiátrica y, además, se intervenga sobre la 

morbilidad somática más prevalente, generalmente con peores resultados en ellos.  

 

7.2. La utilidad del cribado de todas las drogas con una única herramienta  

 

Cribar todas las drogas consumidas por una persona no es tarea fácil cuando se compara con 

el cribado del alcohol o el tabaco aisladamente. La utilidad de un cribado universal de todas las 

drogas viene determinada por la prevalencia de problemas relacionados su uso, en función del 

ámbito geográfico en el que nos encontremos. En cada región del mundo existen distintas 

prevalencias de consumo de drogas propias de las comunidades y los territorios: así por 

ejemplo el consumo de cocaína y hojas de coca en los países andinos es más prevalente, o la 

heroína en Pakistán, o inhalantes y pegamentos en algunos países en desarrollo (Humeniuk 

et al. 2008). Por eso, en el desarrollo del ASSIST se tuvieron en cuenta todas estas variables, 

para poder utilizarlo de forma universal.  

 

Uno de los grandes problemas al que se enfrentan los cuestionarios de cribado al abordar todas 

las posibles drogas, es la disponibilidad de poder realizarse en un medio como la AP donde el 

tiempo es un factor limitante. Disponemos de herramientas que ya han demostrado su coste-

efectividad para el cribado en población general para el tabaco y el alcohol (Rubio-Valladolid 

et al. 1998; Becoña y Vázquez 1998). Esto, de nuevo, tiene probablemente que ver con el hecho 

de que las prevalencias de esos trastornos son elevadas en la población general. En el caso de 

los trastornos por uso de sustancias distintas de alcohol y tabaco, en AP y en población general, 

se trabaja con prevalencias mucho menores. Algunas preguntas sencillas ya han demostrado 

ser sensibles y específicas para la detección de estos trastornos (Smith et al. 2010; Tiet et al. 

2015). CRAFFT (Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble), ASSIST (Alcohol, Smoking and 
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Substance Involvement Screening Test), CAGE-AID (Cut dow, Annoyed, Guilty, Eye-opener – 

Adapted to Include Drugs) y DAST-20 (Drug Abuse Screening Test) son cuestionarios que han 

demostrado capacidad discriminativa y su sensibilidad y especificidad son aceptables en el caso 

del diagnóstico global de todas las sustancias. Sin embargo, no hay evidencia suficiente para 

establecer los valores predictivos positivos de estos cuestionarios cuando se aplican a la 

población general o de Atención Primaria donde la prevalencia esperada de algunas drogas es 

menor (Lanier y Ko 2008). 

 

El ASSIST integra todas las drogas a cribar en un único test reduciendo sustancialmente el 

tiempo de aplicación. En los principales resultados de nuestro segundo trabajo encontramos 

que las drogas con cribado de riesgo más consumidas fueron el tabaco (41,7%), alcohol (15,4%), 

sedantes o hipnóticos (13,7%) y cannabis (5,7%). Llama especialmente la atención, el aumento 

del consumo de sedantes o hipnóticos con riesgos moderados o graves. En nuestra muestra 

encontramos prevalencias del 13,7% (IC al 95% 10,5%-17,2%) de consumo de sedantes. En 

otras series como la de Lee et al (Lee et al. 2011) se describían prevalencias de 2,1. El hecho de 

que el test era ofertado por los médicos de AP y que la zona en la que se recogió esta muestra 

fueron centros de salud de la zona sur de Madrid (población con mayor privación económica, 

menor renta per cápita, menor nivel de estudios y cifras superiores de inmigración) (Nolasco 

et al. 2015; Comunidad de Madrid 2012) podría haber influido en esta cifra final. Sin embargo, 

esta tendencia de consumo de sedantes, ya fue descrita por la encuesta EDADES (Observatorio 

español de la droga y las toxicomanías 2015) en el total de la población española con cifras muy 

similares. De no ser por la aplicación de un cuestionario indiscriminado para todas las drogas 

como el ASSIST, probablemente hubiese pasado desapercibido en nuestro ámbito. Además, en 

la validación de este test se comparó con el gold estándar que es la entrevista estructurada por 

lo que podría servir para dar la magnitud del problema en Atención Primaria en términos de 

prevalencia.  

 

Este tipo de poblaciones accesibles como la de AP, requiere de una caracterización fiable en 

términos de prevalencia para poder establecer políticas de salud que aborden dos de los 

determinantes de la salud a los que afecta: el primero, la prevención y modificación de estilos 

de vida relacionado con el consumo de drogas; y el segundo, la respuesta del sistema de salud 

a los trastornos por uso de sustancias. De los datos obtenidos tras el cribado en nuestra 

población, cabría pensar en la necesidad de realizar una intervención dirigida para el consumo 

de riesgo de sedantes o hipnóticos.  



 
 

120 

 

Las agencias de estadística de los Estados Miembros, y en nuestro caso, el Instituto Nacional 

de Estadística (INE) intenta abordar la magnitud del programa con encuestas telefónicas ya 

mencionadas como es la EDADES (Observatorio español de la droga y las toxicomanías 2015). 

Estas encuestas utilizan la estructura equivalente a alguno de los cuestionarios de cribado ya 

conocidos, o incluyen otros en su totalidad, como el AUDIT y exploran de forma sistemática el 

resto de drogas. Los tiempos de aplicación son elevados y la validez está algo más limitada. Una 

opción alternativa a estas encuestas podría ser la realización el ASSIST para su aplicación 

generalizada en este tipo de encuestas dada su validez interna ya disponible, incluirlo junto con 

el AUDIT para la encuesta en población general.  

 

No existe evidencia sobre la disminución de la morbimortalidad asociada a los programas de 

cribado de todas las drogas en AP (Polen et al. 2008). Sí existe, por el contrario, algún resultado 

respecto de la disminución del uso de drogas medida como variable de resultado principal en 

pacientes asintomáticos cribados en AP (Bernstein et al. 2005). La razón de cribar todas las 

drogas es la de poder ofrecer una intervención dirigida a reducir el consumo y esto sería 

especialmente útil con herramientas donde tenemos cribadas la gran mayoría de drogas para 

poder adaptar la respuesta.  

De los datos obtenidos en las encuestas nacionales para estimar las tendencias del consumo 

de drogas, junto con los resultados de nuestro segundo trabajo, se podría inferir el hecho de la 

APS es el lugar idóneo para la detección precoz de los trastornos relacionados con sustancias, 

al menos las de prevalencias comparables aproximadas a las de la población general y además 

ofrece un ámbito de intervención breve y de tratamiento en el caso de ser necesario. 

 

7.3. La oportunidad de cribado en la web 

 

En nuestro tercer trabajo presentamos los resultados de aplicar el test ASSIST en una página 

web (véase Ilustración 3. Página de acceso a la plataforma.) donde el sujeto accedía de forma 

libre y voluntaria. Tras los seis primeros meses 1.657 personas completaron el autocribado. Las 

drogas más consumidas referidas fueron el tabaco (50,7%), alcohol (26,4%), cannabis (21,8%) 

y sedantes (11,6%). Se observó policonsumo en un 31,6% de los sujetos. Las prevalencias de 

cannabis en esta muestra eran superiores a lo recogido en nuestro segundo trabajo o la 

encuesta EDADES (Observatorio español de la droga y las toxicomanías 2015) representando 

en esta muestra de autocribado la tercera droga en términos de prevalencia. A diferencia de la 
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encuesta o de los resultados de nuestro segundo trabajo, los tramos etarios inferiores (18-35 

años) están algo más representados aquí y eso ya se observa desde el valor de la edad media 

de 37,4 años (47,1 años en la muestra de AP). 

 

Desde la conferencia de Alma Ata y el establecimiento de los sistemas de salud en forma de 

Atención Primaria de Salud junto a la comunidad, el acceso a la asistencia sanitaria fue abierto 

y se colocó junto a los individuos que lo necesitan en formas de Centros de Salud. Internet y la 

revolución tecnológica han modificado muchas comunidades: se han creado nuevas y se han 

unido otras colectividades distintas de personas que tienen intereses comunes incluso 

encontrándose a miles de kilómetros de distancia. Es por esto que internet y las TICs en general, 

podrían trascender la zona básica de salud en la que se articuló la conferencia de Alma Ata en 

España e introducir la posibilidad de la asistencia sanitaria en cada domicilio y en cada bolsillo 

mediante los dispositivos móviles. De esta forma se acerca aún más los cuidados de salud al 

individuo. 

 

La depresión, el trastorno bipolar y los trastornos por uso de sustancias son entidades 

nosológicas con cuerpo propio de conocimiento como para ofrecer tratamiento adecuado, 

cuando corresponda, en el entorno adecuado. Además, hay que valorar la utilidad su cribado 

en función del coste-efectividad del mismo y teniendo en cuenta el posible sobrediagnóstico 

que pudiese darse. Sin embargo, en los trastornos por uso de sustancias puede observarse un 

continuum de enfermedad que va desde el consumo perjudicial al trastorno moderado o grave 

propiamente dicho. El hecho de que exista este continuum junto al hecho de que se trata de 

un estilo de vida, visto desde el prisma de los determinantes de la salud, responsable de 

morbimortalidad de forma independiente, nos podría hacer pensar que su abordaje pudiese 

ser distinto al de una enfermedad estrictamente hablando. El hecho de concebir este 

continuum de enfermedad, plantea la posibilidad de permitir el autotratamiento o automanejo 

del consumo perjudicial de drogas sin criterios diagnósticos de enfermedad (además de dejar 

el espacio para el tratamiento formal para las enfermedades cuando así fuese necesario). A 

esto exigiríamos los mismos requisitos científico-técnicos que exigimos a la enfermedad 

diagnosticada. En esto las tecnologías de la información y comunicación con internet podrían 

jugar el papel primordial. 
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7.4. Inconvenientes del cribado  

 

En las secciones anteriores, hemos resaltado que la detección precoz del riesgo derivado del 

consumo de drogas resulta en mejoras en salud cuantificables. Llegados este punto 

corresponde ahora revisar los posibles efectos perjudiciales de la detección precoz sobre las 

personas y los sistemas de salud. 

En las bases de la medicina y el juramento hipocrático reza Primum non nocere que 

corresponde a la expresión latina para expresar que la medicina, en primer lugar, lo que no 

debe hacer es daño. Ese precepto tan sencillo parece obviarse, a veces, en el mundo de la 

prevención donde podría parecer que toda prevención es poca ya que siempre mejor será 

prevenir que curar siguiendo el saber popular. El sobrediagnóstico es el etiquetado de enfermos 

que en condiciones normales no sería etiquetados (Moynihan y Smith 2002) como resultado 

de la detección de enfermedades en fases en las que no sería relevante su detección. 

En los sistemas de salud, los programas de cribado han demostrado ser eficaces en algunas 

áreas, pero también han incurrido en efectos perjudiciales en otras áreas. Así, por ejemplo, en 

el cribado del cáncer en general, y más centrado en el de próstata, el de mama o el de pulmón 

se han encontrado situaciones en las que la detección precoz de algunas de sus formas ha 

acarreado efectos perjudiciales para los pacientes y los propios sistemas sanitarios (Krager y 

Prochazka 2016; Ten-Haaf y De-Koning 2015; Etzioni et al. 2002). Uno de los efectos además 

del sobrediagnóstico es la falsa estimación del aumento de esperanza de vida de alguno de los 

cánceres al introducir en el denominador de las tasas de supervivencia mayor número de casos 

(Welch et al. 2000).  

 

El sobrediagnóstico de hepatitis C, por ejemplo, podría llevar al cambio en las prestaciones y 

los precios de seguros en sistemas en los que se rigen por aseguramiento en pólizas (Trepka 

et al. 2007). De la misma manera, el estigma relacionado con la documentación o el registro en 

la historia clínica de los trastornos por uso de sustancias podría dar lugar a una disminución de 

la calidad de los cuidados. Esto es especialmente relevante en países donde, por ejemplo, la 

legislación persiga a embarazadas que consuman alcohol o las compañías de seguros 

determinen las compensaciones económicas de prestaciones en función de si había consumo 

de drogas asociada a algunas lesiones (Rivara et al. 2000). 

 

Si aplicamos esto a intervenciones en los trastornos por uso de sustancias, este asunto está 

menos estudiado. Existe algunos ensayos clínicos donde un cribado y una intervención breve 
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no resultaron en mejoría, aunque tampoco en daño, sin embargo, los intervalos de confianza 

dejaban abierta esa posibilidad (Beich et al. 2003). En otro ensayo realizado en adolescentes 

empeoró el consumo tras la intervención (Saitz 2017; Stevens et al. 2002). Pero en conjunto el 

efecto perjudicial de cribar el consumo de todas las drogas en AP, hasta nuestro conocimiento, 

no está estudiado. 

 

En cualquiera de los casos, es ampliamente conocido que ofrecer un diagnóstico, aunque sea 

del riesgo de consumo de una sustancia, cuando no se pueden ofrecer los medios de 

tratamiento correspondientes al nivel de riesgo invalidaría la necesidad de cualquier tipo de 

cribado. Las herramientas como el ASSIST disponen de intervenciones breves asociadas y 

manuales de autotratamiento para situaciones de riesgo moderado en los que el paciente 

podría decidir iniciar un tratamiento antes de consultar a un profesional de la salud (Humeniuk 

et al. 2010).  

 

Igualmente, un falso positivo en el cribado del TB conllevaría un aumento de las derivaciones a 

especialista de segundo nivel y un posible abordaje farmacológico innecesario que se podría 

traducir en intervenciones iatrogénicas. 

 

7.5. Sinergias entre Atención Primaria de Salud y Psiquiatría en los sistemas de salud 

 

Los problemas de salud mental son una de las coberturas principales que abordan los sistemas 

de salud, vista la importancia global de los mismos. Estos sistemas comprenden los niveles de 

Atención Primaria y las unidades de salud mental y psiquiatría. 

 

Ambos niveles asistenciales tienen sus competencias y sus limitaciones en términos de 

patologías abordables, prevalencias y recursos disponibles. 

 

Los problemas de salud mental como la depresión y el trastorno bipolar o los consumos de 

drogas, tienen prevalencias elevadas que suponen una carga de trabajo importante y como 

hemos comentado hasta ahora, no llegan con frecuencia el segundo nivel asistencial. Además, 

la existencia de un infradiagnóstico como postulamos aquí hace que el número total sería 

superior al previsto inicialmente. En nuestros estudios, APS y Psiquiatría establecen la primera 

sinergia pues de la detección precoz de los casos complejos y su manejo optimizado en el 

segundo nivel se beneficiarían tanto el paciente como el sistema.   
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La capacidad de actuación y los recursos de los sistemas de salud son limitados tanto en APS 

como en Psiquiatría. No parece lógico pensar que la psiquiatría pueda dar respuesta a todos 

los problemas de salud mental de la población, pues las prevalencias sobrepasarían los recursos 

disponibles. Lo mismo ocurre en el caso de la APS, donde con más recursos, al estar cerca de 

la comunidad, puede abordar prevalencias mayores de estos problemas, sin embargo, con 

frecuencia no dispone de recursos en formas de mayor tiempo de consulta u otras 

herramientas para profundizar en el manejo de determinados problemas de salud mental. 

Además, en el seguimiento de las comorbilidades más frecuentes en este tipo de pacientes la 

APS cobraría especial relevancia. Por tanto, la segunda sinergia, sería el manejo óptimo en 

términos de asignación de recursos en base a la gravedad de los problemas observados.  

 

Existen dos situaciones que determinan o modifican la prevalencia y la disponibilidad de 

recursos comentados hasta ahora: desde un punto de vista la medicalización de las situaciones 

vitales o problemas de la vida cotidiana, que, sin entrar en la definición de los problemas de 

salud mental, en ocasiones, se abordan desde este prisma generando un aumento de la 

demanda; por otro lado, aparece el modelo de relación APS – Servicios de Salud Mental. El flujo 

de los pacientes entre niveles asistenciales viene determinado a partir del acto de la derivación, 

que es el acto médico en el que un profesional solicita a otro la colaboración en la atención de 

los cuidados para un paciente concreto. La tercera sinergia tiene que ver en la forma en que 

ese acuerdo de consulta entre niveles asistenciales se haga de forma indiscriminada ante 

cualquier problema de salud mental o de forma seleccionada ante aquellos casos pactados que 

requiriesen mayor abordaje. 

  

Los modelos de cuidados de este tipo de problemas podrían beneficiarse de la mejora de la 

atención de aquellas situaciones vitales que sin ser patológicas tienen relevancia (por consumo 

de recursos o por problemas asociados como en el caso de las drogas). En este modelo de 

cuidados la optimización de las sinergias APS – Servicios de Salud Mental sería un objetivo clave 

mediante la mejora de la coordinación o con otros modelos como la revisión de casos en el 

centro de salud. 
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8. Conclusiones 

8.1. Primera 

Los pacientes con resultado positivo al cribado de trastorno bipolar medido mediante el Mood 

Disorder Questionnaire que consultaron en Atención Primaria por problemas con 

sintomatología de naturaleza psicológica tienen mayor psicopatología registrada y mayor 

consumo de psicofármacos, así como mayor discapacidad medida por el Sheehan Disability 

Inventory y menor calidad de vida medida por EuroQol-5D.  

 

8.2. Segunda 

Los pacientes con resultado positivo en el cribado de riesgos por uso de sustancias en una 

muestra atendida en Atención Primaria eran más jóvenes y con nivel socioeconómico referido 

más bajo y presentaron riesgo para el consumo de tabaco (41,7%), alcohol (15,4%), sedantes o 

hipnóticos (13,7%) y cannabis (5,7%). Los hombres consumieron más alcohol y cannabis y las 

mujeres más sedantes/hipnóticos. Un 16% de los sujetos presentó policonsumo.  

 

8.3. Tercera 

El perfil de los usuarios que accedieron a la web ASSISTete.es para el cribado de problemas 

relacionados con sustancias mostró que se trataba de sujetos jóvenes con unas prevalencias 

similares a las encuestas nacionales lo que confirma la utilidad de esta plataforma para el 

cribado del uso de sustancias. 
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Disabilty-Adjusted Life Year, 23 
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Drug Abuse Screening Test, 33 
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Determinantes de la Salud, 21 
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Mood Disorder Questionnaire, 30 

Mood Disorders Questionnaire, 43 
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Ilustración 3. Página de acceso a la plataforma.  
Tomado de www.assistete.es 
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