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Cannabis is a widely used substance among adolescents and young 
adults, but demand for help and treatment from this age group continues 
to be low. It is therefore essential to develop instruments especially 
designed for the early detection of problems associated with cannabis 
use in this population. The purpose of this work is to adapt and validate 
the CPQ-A (Adolescent Cannabis Problems Questionnaire) for its use as a 
screening instrument in Spanish population. The sample was made up of 
144 young people (71.5% male) aged 16 to 20 (M = 17.12; SD = 1.17) who 
had used cannabis in the last month and were on some kind of study or 
training course at various educational institutions in Asturias (a region 
in northern Spain). Factor analysis of the CPQ-A in this sample provides 
evidence of a unidimensional structure, with a Cronbach’s Alpha of 0.86 
for the questionnaire. The evidence also shows that the instrument’s 
convergent validity is good. The CPQ-A score permits discrimination 
between moderate and excessive cannabis users over the last month, is 
positively related to score on the CAST (Cannabis Abuse Screening Test), 
and presents adequate sensitivity and specificity for identifying cases of 
cannabis abuse and dependence according to the DSM IV-TR criteria. It 
is also sensitive to young people’s degree of concern about cannabis use 
and the psychopathological effects associated with it. In accordance with 
the results obtained, the CPQ-A can be considered a useful screening tool 

for young cannabis users with problems. 
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El cannabis es una sustancia cuyo consumo está altamente extendido 
entre jóvenes y adolescentes. Sin embargo, la demanda de ayuda y 
tratamiento en esas edades sigue siendo baja. En estas condiciones 
resulta esencial el desarrollo de instrumentos especialmente 
diseñados para la detección precoz de los problemas asociados al 
consumo de cannabis en esa población. El propósito de este trabajo 
es adaptar y validar en población española el CPQ-A (Adolescent-
Cannabis Problems Questionnaire) como herramienta de screening. La 
muestra utilizada está formada por 144 jóvenes (71,4% chicos), con 
edades comprendidas entre 16 y 20 años (M = 17,12; M = 17,12; M DT = 1,17), que DT = 1,17), que DT
habían consumido cannabis en el último mes, y que se encontraban 
cursando algún tipo de formación en diversos centros educativos de 
Asturias. El análisis factorial del CPQ-A en esta muestra apunta a una 
solución unidimensional, con un Alfa de Cronbach de 0,86 para el 
total del cuestionario. Las evidencias de validez convergente de la 
prueba son buenas. La puntuación en el CPQ-A permite discriminar 
entre consumidores de cannabis moderados y excesivos en el último 
mes, está positivamente relacionada con el CAST (Cannabis Abuse 
Screening Test) y presenta una sensibilidad y especificidad adecuadas 
para determinar casos de abuso y dependencia del cannabis 
según los criterios del DSM IV-TR. Además, es sensible al grado de 
preocupación que genera en los jóvenes el consumo de cannabis y 
los efectos psicopatológicos asociados al consumo. Los resultados 
obtenidos permiten afirmar que es una prueba útil para el screening
de jóvenes consumidores de cannabis con problemas.

Palabras clave: cannabis, screening, evaluación psicométrica, jóvenes, Palabras clave: cannabis, screening, evaluación psicométrica, jóvenes, Palabras clave:
adolescentes.
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De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre el uso de 
Drogas y la Salud (NSDUH), en el 2009 16,7 millones 
de estadounidenses mayores de 12 años habían con-

sumido cannabis por lo menos una vez en el mes previo a la 
encuesta. Esta prevalencia representa el 6,6% de la pobla-
ción mayor de 12 años, y el 76,6% de todos los que consu-
men sustancias ilegales (Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration, 2010). No existe información esta-
dística actualizada de toda la Unión Europea, pero los datos 
más recientes de prevalencia de consumo en Europa en el 
último mes indican que hay fuertes diferencias entre países, 
con cifras que oscilan entre el 1,6 y el 7,6% de las perso-
nas de 15 a 64 años según el European Monitoring Centre 
for Drugs and Drug Addiction (2011). España supera la media 
europea y se sitúa en la parte superior de la distribución, con 
una prevalencia de 7,2% en el 2007 (último año del que se 
dispone de datos), de personas entre 15 y 64 años que han 
consumido cannabis en el último mes (Observatorio Español 
sobre Drogas, 2009).

Estos datos son preocupantes teniendo en cuenta los 
riesgos del consumo de cannabis para la salud mental (Fer-
nández-Artamendi; Fernández-Hermida; Secades-Villa y 
García-Portilla, 2011). Su uso se ha relacionado con dete-
rioros cognitivos observables en numerosas funciones ejecu-
tivas como la capacidad para planificar, resolver problemas, 
tomar decisiones, así como recordar y controlar las emocio-
nes y la conducta (Crean, Crane, y Mason, 2011). Consumirlo 
de forma habitual se ha asociado también con la realización 
de conductas de riesgo (Baño Rodrigo et al., 2004) y con una 
mayor probabilidad de padecer trastornos psicopatológicos 
como depresión, síndrome amotivacional y trastornos psi-
cóticos (Rubino, Zamberletti, y Parolaro, 2011). La literatura 
actual no considera el cannabis como una sustancia inocua, 
sino que los estudios epidemiológicos proponen el consumo 
de cannabis como factor de riesgo para otros problemas de 
salud mental (Arias Horcajadas, 2007; Hall y Degenhardt, 
2009; Parolaro, 2010).

La alta prevalencia de consumo de cannabis junto con 
la peligrosidad asociada a su consumo hacen aconsejables 
la detección e intervención precoces, cuando el hábito está 
menos instaurado y aún no ha generado graves consecuen-
cias. Lamentablemente, la detección precoz es difícil ya que 
los consumidores jóvenes no suelen solicitar ayuda (Caldeira et 
al., 2009). De hecho, en España sólo el 0,73% de los jóvenes 
que usan cannabis han recibido tratamiento en alguna ocasión 
(Observatorio Español sobre Drogas, 2009). Parece existir una 
baja percepción de riesgo relacionada con el uso esporádico 
o continuado de esta substancia (Observatorio Español sobre 
Drogas, 2009), por lo que tanto los usuarios como su entorno 
no consideran necesariamente que su consumo pueda consti-
tuir un problema. Es habitual que los consumidores que buscan 
ayuda profesional lo hagan tras una amplia historia de consumo 
(Kessler et al., 2001).

El uso de instrumentos de screening, breves y fiables, que 
se puedan aplicar a amplios sectores de jóvenes escolariza-
dos, es esencial en esta situación. Dadas las limitaciones del 
uso de las categorías de abuso y dependencia del DSM-IV 
(Diagnostic and Statistical Manual) con este tipo de pobla-

ción joven (Hartman et al., 2008), los instrumentos de scree-
ning se centran fundamentalmente en la detección de los ning se centran fundamentalmente en la detección de los ning
problemas más comúnmente asociados al uso del cannabis. 
Su utilidad fundamental consiste en discriminar entre usua-
rios experimentadores y aquéllos que ya tienen un consumo 
problemático y que son susceptibles de beneficiarse de una 
intervención precoz. En estas pruebas se evalúan las altera-
ciones de la salud física o psíquica, los problemas sociales y 
de rendimiento, e incluso conductas de riesgo que pueden 
poner en peligro la vida o la salud del consumidor.

En la literatura internacional se encuentran diferentes 
instrumentos para la evaluación de los problemas derivados 
del consumo de cannabis. Entre ellos se encuentra el CAST 
– Cannabis Abuse Screening Test - (Legleye, Karila, Beck, Cannabis Abuse Screening Test - (Legleye, Karila, Beck, Cannabis Abuse Screening Test
y Reynaud, 2007), el SDS – Severity of Dependence Scale - Severity of Dependence Scale - Severity of Dependence Scale
(Gossop et al., 1995), el CUDIT-R – Cannabis Use Disorder 
Identification Test - Revised - (Adamson et al., 2010) y el Identification Test - Revised - (Adamson et al., 2010) y el Identification Test - Revised
CPQ-A (Martin, Copeland, Gilmour, Gates, y Swift, 2006). No 
obstante, únicamente el CAST y el CPQ-A son cuestionarios 
elaborados específicamente para la evaluación de los pro-
blemas generados por el consumo de cannabis en jóvenes y 
adolescentes. De ellos, tan sólo el CAST se encuentra valida-
do en jóvenes consumidores de cannabis en España (Klempo-
va et al., 2009).

El CAST es un instrumento de 6 ítems diseñado para 
detectar patrones de abuso de cannabis en jóvenes y ado-
lescentes, centrándose sobre todo en las dificultades para 
controlar el consumo y en sus consecuencias negativas sobre 
la salud o las relaciones sociales (Piontek, Kraus y Klempova, 
2008). El formato de respuesta es tipo Likert en función de 
la frecuencia de experimentación de cada uno de los proble-
mas descritos (de 1 = nunca a 5 = muy a menudo), oscilando 
las puntuaciones finales entre 6 y 30. Un estudio reciente 
ha realizado una primera validación en España de este ins-
trumento (Klempova et al., 2009) con 3569 participantes 
jóvenes, obteniendo una buena fiabilidad (Alfa de Cronbach 
= 0,72).

El Adolescent Cannabis Problems Questionnaire (CPQ-A) Adolescent Cannabis Problems Questionnaire (CPQ-A) Adolescent Cannabis Problems Questionnaire
consta de 27 ítems y es una adaptación del Cannabis Problems 
Questionnaire – CPQ - (Copeland, Gilmour, Gates, y Swift, Questionnaire – CPQ - (Copeland, Gilmour, Gates, y Swift, Questionnaire
2005). El CPQ-A es una prueba desarrollada para la detec-
ción de los problemas que se asocian más comúnmente con 
el consumo de cannabis en jóvenes. Según los resultados del 
estudio de Copeland et al. (2005), dichos problemas pare-
cen agruparse en tres factores, altamente interrelacionados: 
consecuencias psicológicas/financieras, consecuencias físi-
cas y consecuencias negativas agudas del consumo de can-
nabis. La prueba ha demostrado ser una medida fiable (con 
alfas de Cronbach entre 0,72 y 0,88 para cada uno de los 
factores) de los problemas relacionados con el consumo 
de cannabis. Ofrece además altas correlaciones test-retest
(r = 0,91), siendo los resultados comparables al CPQ para 
adultos (Martin et al., 2006).

El CPQ-A fue creado como herramienta de apoyo a la 
evaluación clínica. Sin embargo, dadas sus buenas propie-
dades psicométricas, su facilidad de aplicación y relativa 
brevedad, unido a la efectividad para detectar problemas 
asociados al consumo de cannabis en jóvenes y adolescen-
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tes hacen interesante su adaptación como instrumento de 
screening en población española.screening en población española.screening

El objetivo de esta investigación es adaptar y validar el 
CPQ-A en una muestra de jóvenes españoles. Se pretende 
conocer el comportamiento de la prueba como medida de 
los problemas asociados al consumo de cannabis, de forma 
que se facilite el screening de las situaciones de consumo screening de las situaciones de consumo screening
no experimental y una posible intervención precoz. Se parte 
de la hipótesis de que el instrumento mantendrá las buenas 
propiedades psicométricas de fiabilidad y validez obtenidas 
en anteriores estudios. Se espera encontrar variaciones en la 
estructura factorial, dadas las diferencias culturales y en las 
características de la muestra respecto al estudio inicial de 
Copeland et al. (2005).

Método

Participantes

La muestra inicial estaba compuesta por 1.000 estudian-
tes de 9 centros escolares de Asturias, pertenecientes a los 
niveles educativos de bachillerato y formación profesional. 
Los centros escolares se seleccionaron en aquéllas áreas con 
mayores prevalencias de consumo, con el fin de garantizar el 
máximo número de consumidores de cannabis. La participa-
ción en el estudio era voluntaria y contaba con la aprobación 
previa del centro y de las autoridades educativas. Ningún 
estudiante renunció a participar en el estudio.

Las respuestas obtenidas fueron filtradas mediante un 
cuestionario de infrecuencia, que eliminaba las contestacio-
nes dadas al azar, tal y como se detalla más abajo, obtenién-
dose en total 878 respuestas válidas. De éstas, 130 fueron 
descartadas por pertenecer a participantes con una edad 
situada fuera del rango del estudio. La muestra resultante 
estaba constituida por 748 estudiantes de entre 16 y 20 años 
(M = 17,12; M = 17,12; M DT = 1,17). Finalmente, la muestra final para este DT = 1,17). Finalmente, la muestra final para este DT
trabajo se limitó a aquellos que habían consumido canna-
bis en el último mes y que, por lo tanto, podían completar 
el CPQ-A y el resto de instrumentos dirigidos a evaluar las 
consecuencias del consumo. Un total de 144 participantes 
completaron el CPQ-A, con una edad media de 17,38 años 
(DT = 1,16), de los cuales un 71,5% eran chicos y un 28,5% DT = 1,16), de los cuales un 71,5% eran chicos y un 28,5% DT
eran chicas.

Se estimó que una muestra de 144 participantes sería 
adecuada, ya que con una varianza de 16,893 que se obtiene 
en el test, al Nivel de Confianza del 95%, se trabaja con un 
error ≤ 0,67.

Procedimiento

La traducción del CPQ-A ha buscado garantizar la equi-
valencia idiomática de los contenidos de las versiones en 
inglés y español, de acuerdo con lo que se indica en las 
Directrices para la Traducción y Adaptación de los Tests de 
la International Test Commission (Muñiz-Fernández y Ham-

bleton, 1996). Para ello se realizó tanto una traducción como 
una retro-traducción del español al inglés, esta última a 
cargo de un experto traductor anglo-parlante. 

El CPQ-A ya traducido (Ver Anexo 1), se aplicó junto con 
una batería de pruebas mediante un procedimiento compute-
rizado elaborado con el software LimeSurvey®. El programa 
presentaba a los participantes únicamente aquellas secciones 
de la encuesta aplicables a su situación personal en función 
de la información que aportaban, alertándoles para corre-
gir incongruencias e impidiendo que se generasen encuestas 
incompletas y valores perdidos. Se garantizó la confidenciali-
dad y el anonimato de las respuestas mediante la utilización 
de una base de datos en red con la información recogida en 
la encuesta, que no solicitaba información personal identifi-
cativa. El estudio fue realizado con la aprobación de la Con-
sejería de Educación del Principado de Asturias, cumpliendo 
todos los requisitos éticos. La realización de la encuesta fue 
supervisada por psicólogos profesionales entrenados en el 
uso de los instrumentos utilizados.

Medidas

La encuesta aplicada constó de los siguientes sub-apar-
tados:

Información sociodemográfica. Se solicitó a los participantes 
que aportaran información sobre su edad, sexo y estatus de 
inmigrante (nacional o extranjero).

Consumo de sustancias. La frecuencia y los patrones de 
consumo de sustancias fueron evaluados mediante ítems del 
European School Survey Project on Alcohol and Other 
Drugs Student Questionnaire 2007 – ESPAD - (ESPAD Project, Drugs Student Questionnaire 2007 – ESPAD - (ESPAD Project, Drugs Student Questionnaire
2009), con preguntas que recogían información sobre la 
prevalencia de consumo de cannabis así como de tabaco, 
alcohol y otras drogas ilegales durante la última semana, el 
último mes, el último año y toda la vida. También se pregun-
tó por la frecuencia con la que habían llegado a casa bajo 
los efectos del cannabis en los mismos periodos de tiempo. 
Las posibilidades de respuesta para cada periodo tempo-
ral incluían: 1-2 veces, 3-5 veces, 6-9 veces, 10-19 veces, 
20-39 veces y 40 o más ocasiones. 

Evaluación de los problemas por consumo de cannabis. La 
evaluación de los problemas asociados al consumo de can-
nabis se realizó desde diversas perspectivas: Además del 
cuestionario objeto de validación, se aplicó el CAST, y se 
evaluó la presencia de síntomas y cumplimiento de crite-
rios de abuso y dependencia según el DSM-IV-TR (American 
Psychiatric Association, 2002) así como la preocupación de 
los participantes por los problemas ocasionados por el con-
sumo de cannabis. El objetivo era obtener diversas medidas 
de los problemas derivados del consumo que facilitaran el 
estudio de la validez convergente del CPQ-A.

En primer lugar, la presencia de abuso y dependencia del 
cannabis se evaluó a través de dos conjuntos de preguntas 
derivadas de los correspondientes criterios del DSM-IV-TR 
para abuso y dependencia (American Psychiatric Association, 
2002). La presencia de síntomas de esos trastornos indica un 
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uso problemático que se distingue del uso ocasional o expe-
rimental, por lo que se hipotetiza que debe guardar relación 
con las puntuaciones obtenidas en el CPQ-A.

En segundo lugar, se aplicó la prueba objeto de adapta-
ción y validación, el CPQ-A (ver Anexo). Como instrumen-
to para la validación externa, se aplicó también el CAST, un 
instrumento que ha mostrado una buena fiabilidad (Alfa de 
Cronbach = 0,72) en población española. Estos dos tests 
autoaplicados valoran directamente la presencia de pro-
blemas comúnmente asociados al consumo de cannabis en 
población joven. 

Por último, se valoró el nivel de preocupación general 
producido como consecuencia del consumo de cannabis. 
Para ello se utilizó una escala Likert de 0 (ninguna preocu-
pación) a 10 (muy alta preocupación). En este apartado, 
además, se investigaron los ámbitos específicos a los que 
podía afectar dicha preocupación (rendimiento académico, 
relacionas familiares, relación de pareja, relaciones con ami-
gos, memoria, rendimiento laboral, salud, futuro, consumo de 
otras sustancias, perder la capacidad de divertirse sin drogas) 
mediante la formulación de preguntas dicotómicas. Se parte 
de la hipótesis de que una mayor preocupación y un mayor 
número de áreas afectadas se asociarán con una mayor pun-
tuación en el CPQ-A.

Sintomatología psicopatológica. Se aplicó el Brief Symptom 
Inventory – BSI - (Derogatis y Melisaratos, 1983) para eva-
luar la afectación psicopatológica. Este instrumento obtiene 
puntuaciones en las siguientes 9 dimensiones: somatización, 
obsesivo-compulsiva, sensibilidad interpersonal, depresión, 
ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoide y 
psicoticismo. Ofrece además un Índice de Severidad Global, 
un Índice de Malestar por Síntomas Positivos y un Total de 
Síntomas Positivos. La fiabilidad de cada una de las dimen-
siones de la prueba en muestra española oscila entre 0,72 y 
0,95 (Pereda, Forns y Pero, 2007).

Escala de infrecuencia. A lo largo de la encuesta se inter-
caló una escala de infrecuencia con el objetivo de detectar 
aquellos cuestionarios que habían sido respondidos de forma 
aleatoria o errática. El instrumento seleccionado fue la Esca-
la Oviedo de Infrecuencia (Fonseca-Pedrero, Paino-Piñeiro, 
Lemos-Giráldez, Villazón-García, y Muñiz, 2009), que evalúa 
el acuerdo o desacuerdo con 12 ítems del tipo “se llega antes 
de Madrid a Moscú en coche que en avión”, con un formato 
de respuesta tipo Likert (de 1 = muy en desacuerdo a 5: muy 
de acuerdo). Los cuestionarios con más de tres respuestas 
erróneas no fueron considerados para posteriores análisis, 
siguiendo las instrucciones establecidas por los autores. 

Análisis de datos

En primer lugar se realizó un análisis descriptivo de las 
variables sociodemográficas y referentes al consumo de can-
nabis, con el fin de determinar la similitud de los resultados 
obtenidos en nuestra muestra con los de la población nacio-
nal, y la posible generalización de resultados. 

A continuación se realizó un análisis descriptivo de cada 
uno de los ítems que componen el cuestionario, para pro-
porcionar un análisis detallado de los resultados obtenidos 
en el cuestionario por parte de los participantes. Para ello 
se incluyeron en el análisis aquellos cuestionarios cuya pun-
tuación era superior a cero, con el fin de evitar sesgos en los 
datos obtenidos.

Para determinar la semejanza entre la estructura interna 
de la versión española y la versión original del CPQ-A se llevó 
a cabo un análisis factorial confirmatorio. Para la estimación 
se utilizó el método de Máxima Verosimilitud. A continuación 
se sometieron los datos obtenidos en la aplicación del test a 
diversos análisis factoriales exploratorios con la finalidad de 
averiguar la mejor estructura del test para la versión espa-
ñola. Finalmente, se realizó un análisis factorial confirmato-
rio para validar la estructura propuesta. Se llevaron a cabo 
por tanto análisis factoriales confirmatorios y exploratorios 
a nivel de los ítems de la escala para comprobar su estructu-
ra factorial mediante el screeplot, índices de discriminación, 
pesos factoriales y porcentaje de varianza explicada. 

Las evidencias de validez predictiva concurrente de la 
escala se investigaron a través de cuatro análisis. Primera-
mente se calculó la correlación de la puntuación total en el 
CPQ-A con la intensidad del consumo en el último mes. Ade-
más, se halló la odds ratio de la puntuación global del CPQ-A 
sobre la intensidad de consumo en el último mes. Para ello, se 
dividió a los consumidores en dos grupos: Consumo Modera-
do –aquellos con un consumo inferior a 6 ocasiones en el últi-
mo mes; y Consumo Elevado –aquellos que refieren 6 o más 
ocasiones de consumo en el último mes. En segundo lugar se 
calculó la correlación de Pearson del CPQ-A con el CAST. En 
tercer lugar, se realizó una regresión logística de las puntua-
ciones globales del CPQ-A respecto a los criterios de abuso y 
dependencia del DMS-IV-TR. A continuación se calculó tam-
bién, mediante la curva ROC, el punto de corte óptimo de la 
escala para maximizar la capacidad del instrumento de detec-
tar a los consumidores con abuso o dependencia del cannabis 
según el DSM-IV (sensibilidad) y de discriminar a aquellos sin 
diagnóstico (especificidad). Por último, se analizó mediante 
la prueba t de Student si la aplicación de los puntos de corte 
óptimos hallados para la dependencia permitían detectar a 
aquellos participantes con puntuaciones superiores en sinto-
matología psicopatológica, evaluada según el BSI. Se calculó 
la d de Cohen para estimar el tamaño del efecto de dichas 
diferencias.

Para los análisis se utilizó el SPSS para Windows, versión 
15, excepto para los análisis factoriales confirmatorios, que 
se realizaron con el AMOS 16, y la d de Cohen que se calculó 
de acuerdo con la siguiente fórmula:

√—√—√
d

N1σ2σ2σπσπσ (1) + N2σ2σ2σπσπσ (2)

+N1 N2

-
-
X1

-
X2
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Resultados

Datos sociodemográficos y de consumo

Los resultados obtenidos en este apartado pueden verse 
en la Tabla 1. En dicha tabla se comparan los resultados de 
la muestra actual con los últimos de ámbito nacional de la 
encuesta ESTUDES, realizada en centros escolares, y publica-
dos por el Plan Nacional sobre Drogas (Observatorio Español 
sobre Drogas, 2009).

Tabla 1. Datos sociodemográficos y de consumo de cannabis

Variable
Estudio

ESTUDES – PNSD Muestra actual

Edad M = No disponible. 
Rango: 14-18.

M= 17,12
Rango: 16-20

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Sexo (%) 49,53 50,47 59,3 40,7

Edad inicio consumo cannabis (M) 14,6 14,7 15,5 15,5

Prevalencia consumo alguna vez en la vida (%) 37,8 32,8 44,7 33,2

Prevalencia consumo últimos 12 meses (%) 33,5 27,5 37,0 27,7

Prevalencia consumo último mes (%) 23,0 17,2 23,5 13,2

Estadísticos descriptivos

En la Tabla 2 se incluyen los principales estadísticos des-
criptivos del cuestionario CPQ-A. Los ítems con una media de 
respuesta más baja son el 20 (M = 0,04), el 6 (M = 0,06) y el 
19 (M = 0,08). La desviación típica de todos los ítems oscila 
entre el 0,207 del ítem 20 y el 0,502 de los ítems 3 y 11.

Evidencias de validez

Estructura factorial. Inicialmente se realizó un Análisis Fac-
torial Confirmatorio para verificar la estructura encontrada 
en la validación previa realizada por Martin et al. (2006). Los 
resultados indican que una estructura de tres factores no es 
psicométricamente apropiada. 

Por ello, y con el fin de encontrar una solución factorial 
adecuada, se procede a realizar un Análisis Factorial Explora-
torio, utilizando como matriz de entrada una matriz de corre-
laciones de Pearson. En dicho análisis se obtienen evidencias 
de una estructura esencialmente unidimensional como la 
más adecuada. Posteriormente, se lleva a cabo un Análisis 
Factorial Confirmatorio utilizando únicamente aquellos cues-
tionarios con una puntuación global superior a 0. Diversos 
índices confirman que la estructura unidimensional resulta 
adecuada para el test (Hu y Bentler, 1999; Jackson, 2007; 
Kline, 2005), entre ellos la relación entre χ2 y los grados de 
libertad apuntan a un ajuste muy aceptable con una pun-
tuación por debajo de 2 (CMIN/DF = 1,101), al igual que el 
Índice Comparativo de Ajuste, en torno a 0,95 (CFI = 0,947), 
y la raíz cuadrada media del error de aproximación, que se 
mantiene por debajo de 0,6 (RMSEA = 0,030). El Intervalo de 
Confianza del RMSEA es de 0,30 (IC entre 0,000 y 0,049), un 
valor menor al del modelo independiente. De la misma forma, 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de los ítems del CPQ-A.

Ítem Media Desv. típ. Asimetría Curtosis

1 0,29 0,458 0,913 -1,188

2 0,16 0,369 1,873 1,534

3 0,49 0,502 0,036 -2,035

4 0,14 0,351 2,069 2,322

5 0,15 0,360 1,967 1,904

6 0,06 0,243 3,664 11,633

7 0,36 0,481 0,604 -1,665

8 0,28 0,449 1,011 -,995

9 0,18 0,385 1,701 0,911

10 0,13 0,332 2,299 3,343

11 0,47 0,502 0,109 -2,025

12 0,10 0,299 2,737 5,590

13 0,31 0,466 0,820 -1,352

14 0,31 0,466 0,820 -1,352

15 0,28 0,449 1,011 -,995

16 0,20 0,399 1,549 0,406

17 0,19 0,392 1,623 0,646

18 0,22 0,418 1,348 -,188

19 0,08 0,273 3,129 7,935

20 0,04 0,207 4,470 18,307

21 0,26 0,440 1,116 -,769

22 0,07 0,259 3,374 9,551

23 0,15 0,360 1,967 1,904

24 0,23 0,424 1,286 -,352

25 0,23 0,424 1,286 -,352

26 0,38 0,489 0,484 -1,798

27 0,13 0,342 2,179 2,798

Tabla 3. Pesos factoriales de los ítems del CPQ-A.

Nº Ítem Peso Factorial Nº Ítem Peso Factorial Nº Ítem Peso Factorial

27 ,508 18 ,409 9 ,526

26 ,406 17 ,208 8 ,506

25 ,314 16 ,306 7 ,369

24 ,282 15 ,495 6 ,528

23 ,462 14 ,244 5 ,400

22 ,518 13 ,401 4 ,248

21 ,472 12 ,081 3 ,224

20 ,223 11 ,028 2 ,192

19 ,336 10 ,247 1 ,181
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el valor del AIC es igual a 554,737, también menor que el de 
los modelos saturado e independiente. El valor del parámetro 
de no centralidad (NCP = 28,737) también es lo suficiente-
mente bajo como para aceptar el modelo unidimensional y el 
Índice Esperado de Valoración Cruzada (ECVI = 4,998) apun-
ta a un buen ajuste de este modelo, al ser menor que el obte-
nido para el modelo saturado (ECVI = 7,297) e independiente 
(9,014). Los pesos factoriales obtenidos para cada uno de los 
ítems pueden observarse en la Tabla 3. Tan sólo los ítems 1, 
2, 11 y 12 obtienen pesos factoriales por debajo de 0,20.

Validez predictiva. La correlación de Pearson entre la pun-
tuación en el CPQ-A y la intensidad de consumo en el últi-
mo mes es de 0,546 (p < 0,001). Este resultado indica que 
a mayor puntuación en el cuestionario, mayor intensidad de 
consumo.

El resultado de la regresión logística de la puntuación del 
CPQ-A sobre el consumo elevado y moderado de cannabis en 
el último mes arroja una odds ratio de 1,312 (p < 0,001; IC 
95% = 1,181 - 1,457).

La correlación de Pearson entre la puntuación directa 
total del CPQ-A y la del CAST es de 0,582 (p < 0,001). Ambas 
pruebas parecen estar evaluando un mismo constructo, aun-
que existen no obstante diferencias entre los dos instrumen-
tos, dado que la varianza explicada común es del 36%.

La correlación entre el grado de preocupación general 
ocasionado por el consumo del cannabis y la puntuación 
directa total del CPQ-A es de 0,348 (p < 0,001). Si se ana-
liza la correlación entre el número de áreas que son obje-
to de preocupación y la puntuación del CPQ-A, el resultado 
que se obtiene es 0,371 (p < 0,001). Ambas correlaciones 
indican que hay relación entre las puntuaciones del CPQ-A 
y la preocupación generada a los usuarios por el consumo 
de cannabis. Una mayor puntuación en el CPQ-A hace más 
probable que nos encontremos con una preocupación global 
superior y un mayor número de áreas de la vida afectadas 
por dicha preocupación.

En relación con los criterios diagnósticos del DSM IV – 
TR, la regresión logística binaria muestra que la puntuación 
en el CPQ-A explica el 50,8% de la varianza en el caso de 
la dependencia y el 36,2% en el del abuso (R cuadrado de 
Nagelkerke), clasificando correctamente al 84,7% de los 
casos de dependencia, y al 77,8% de los de abuso. En el caso 
de la dependencia, la odds ratio (ExpB) de la puntuación en 
el CPQ-A es de 1,545, y en el del abuso, de 1,368.

El punto de corte óptimo según la curva ROC para la 
dependencia es de 5,5 con una sensibilidad del 80,4 % y una 
especificidad del 86,7%. En el caso del abuso, el punto de 
corte óptimo es de 4,5 con una sensibilidad de 76,5% y una 
especificidad de 76,3%.

Las puntuaciones en el CPQ-A permiten diferenciar a los 
jóvenes que muestran mayor malestar psicopatológico según 
el BSI. De acuerdo con los resultados de las pruebas t y con un 
punto de corte de 5,5 en las puntuaciones del CPQ, se encuen-
tran diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) en 
todas las escalas del BSI, siendo siempre superior la puntua-
ción obtenida por aquellos participantes cuya puntuación 
supera el punto de corte (ver Tabla 4). Según la d de Cohen, 

todas las diferencias presentan un tamaño del efecto medio 
o alto.

Tabla 4.- Diferencias en las puntuaciones de las subescalas del 
BSI para aquellos participantes con puntuaciones superiores e 

inferiores al punto de corte del CPQ-A de 5,5 puntos.

Subescalas del BSI t de Student gl Sig.
(2 colas) d de Cohen

Síntomas de somatización -3,989 142 < 0,001 0,70

Síntomas obsesivo – compulsivos -3,173 75,978 0,002 0,61

Síntomas de sensibilidad 
interpersonal -3,625 72,858 0,001 0,71

Síntomas depresivos -5,059 72,036 < 0,001 1,00

Síntomas de ansiedad -4,109 74,905 < 0,001 0,79

Síntomas de hostilidad -4,315 61,643 < 0,001 0,91

Síntomas fóbicos -3,183 79,349 0,002 0,60

Síntomas paranoides -3,090 79,350 0,003 0,58

Síntomas de psicoticismo -3,727 79,966 < 0,001 0,70

Síntomas adicionales -2,469 67,719 0,016 0,50

Índice de severidad global -4,299 72,013 < 0,001 0,85

Total de síntomas positivos -5,486 142 < 0,001 0,96

Índice de malestar por síntomas 
positivos -3,516 142 < 0,001 0,61

Fiabilidad

La fiabilidad del CPQ-A se estimó mediante la fórmula 
del Alfa de Cronbach, obteniéndose un 0,86 para el total del 
cuestionario, y el coeficiente de fiabilidad estimado por el 
método de las dos mitades aleatorias, que resultó igual a 
0,87. Los Índices de Discriminación se mantienen por enci-
ma de 0,20, a excepción de los ítems 1, 2, 11 y 12. La mayor 
correlación ítem-total corresponde al ítem 22 (i.d. = 0,46).

Discusión

Los datos comparativos entre la muestra de este estu-
dio y los obtenidos de la última encuesta nacional ESTUDES 
del Plan Nacional sobre Drogas (Observatorio Español sobre 
Drogas, 2009), indican que los jóvenes de la muestra actual 
tienen prevalencias de consumo de cannabis ligeramente 
más altas. Las mayores tasas de consumo de cannabis pue-
den deberse a las diferencias en el rango de edad de ambos 
estudios, con unos límites superiores en la presente investi-
gación. De la misma forma, el procedimiento de obtención 
de la muestra también es diferente, ya que en este caso se 
buscó maximizar el número de consumidores de cannabis. 
Únicamente las prevalencias de consumo de cannabis en el 
último mes entre las mujeres son ligeramente inferiores en 
nuestros resultados en comparación con la encuesta nacio-
nal ESTUDES. En todo caso, en ambas muestras es más pro-
bable que los consumidores de cannabis sean varones. Las 
diferencias entre las cifras de prevalencia vida, año y mes 
de ambos estudios no son relevantes y no parece encontrar-
se por tanto ningún dato que impida la generalización a la 
población española de los resultados obtenidos. 
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Los análisis factoriales exploratorios y confirmatorios 
apuntan a una estructura esencialmente unidimensional, 
que no coincide con la estructura trifactorial apuntada por 
el estudio australiano (Martin et al., 2006). Esta divergencia 
puede ser debida a las diferencias en la población evalua-
da. En nuestro estudio se recurrió a una muestra de jóvenes 
escolarizados consumidores de cannabis con el propósito de 
validar la capacidad de screening del instrumento. Por ello el screening del instrumento. Por ello el screening
único criterio de inclusión era el consumo reciente de can-
nabis (cualquier uso durante el último mes). Sin embargo, en 
la validación australiana la muestra es de conveniencia, eva-
luando únicamente a jóvenes que acuden voluntariamente al 
estudio tras experimentar problemas con el cannabis. Debido 
a la diferente procedencia, nuestra muestra de consumidores 
de cannabis que ha cumplimentado el CPQ-A no está balan-
ceada por sexos y está compuesta de un 71,5 % de chicos 
y un 28,5 % de chicas, lo que refleja la mayor prevalencia 
masculina que se encuentra en las encuestas de consumo. 
Por otra parte, la edad media en la muestra española es de 
17,1 años (DT = 1,17), algo superior a los 16,1 (DT = 1,1) de la 
muestra utilizada para la validación australiana. En cuanto al 
uso de cannabis, nuestra muestra parece tener un consumo 
menos severo, ya que se inició a los 15,2 años, frente a los 
13,7 del otro estudio, y tan sólo un 22,9% informa tener un 
consumo diario, frente al 31% que se obtiene en el trabajo 
anterior. Asimismo, el porcentaje de jóvenes con diagnóstico 
de dependencia es inferior en nuestro estudio (31,9% de la 
muestra española frente al 46% de la australiana), y tan sólo 
un 6,9% de nuestros participantes refería haber considerado 
ir a tratamiento (resultados no publicados), frente al 23% de 
la validación previa. 

Es posible que una menor severidad del consumo de can-
nabis (menor frecuencia e historia de uso) conlleve la pre-
sencia de perfiles menos graves en cada uno de los factores 
del cuestionario (consecuencias psicológicas, físicas y nega-
tivas agudas). Esto derivaría en un cuadro general en el que 
todas las áreas se encuentran afectadas, sin que ninguna de 
ellas destaque de forma significativa sobre las demás. La 
consecuencia es que el cuestionario presenta, en la pobla-
ción general española de jóvenes consumidores, una mayor 
adecuación a una estructura unidimensional.

Las evidencias de validez predictiva concurrente del 
CPQ-A son notables. Existe una fuerte correlación entre el 
CPQ-A y el consumo de cannabis durante el último mes. 
El CPQ-A presenta un buen valor predictivo a la hora de 
discriminar entre consumidores con moderada y elevada 
frecuencia de consumo en el último mes, con un ratio de 
probabilidad igual a 1,312.

También se encuentra una fuerte correlación entre el 
CPQ-A y el CAST, con un 36% de varianza común. El margen 
de varianza no compartida puede deberse a: 1) que el CAST 
evalúa los problemas experimentados en el último año, mien-
tras el CPQ-A se limita a los últimos 3 meses; y 2) el CAST se 
orienta a la detección diagnóstica de abuso mientras que el 
CPQ-A explora más ampliamente diversos problemas psico-
sociales relacionados con el uso habitual del cannabis. 

Se ha encontrado también relación entre la puntuación 
obtenida en el CPQ-A y la preocupación del consumidor por 

las consecuencias del consumo de cannabis. Esto supone una 
validación de la selección de ítems del CPQ-A como un con-
junto de problemas clínicamente significativos según los pro-
pios consumidores. Si el cuestionario indica un consumo más 
problemático, existe una mayor probabilidad de que el par-
ticipante exprese mayor preocupación por el consumo y que 
señale más ámbitos de su vida como objeto de preocupación. 

El CPQ-A ofrece una sensibilidad y especificidad ade-
cuadas en la detección del abuso y la dependencia según los 
criterios del DSM-IV-TR. Aunque se discute la idoneidad de 
utilizar criterios diagnósticos de abuso y dependencia con 
adolescentes (Hartman et al., 2008), la presencia de estos 
trastornos es indicativo de un consumo problemático detec-
tado por el cuestionario. El CPQ-A ofrece una herramienta 
fiable y válida para ayudar en la detección de estos trastor-
nos en población joven.

Por último, y en consonancia con los hallazgos científicos 
que relacionan el consumo de cannabis con una mayor pro-
babilidad de presentar alteraciones psicopatológicas (Hides 
et al., 2009; Kaminer, Connor, y Curry, 2008; Rubino et al., 
2011; Stefanis et al., 2004), una puntuación superior a 5,5 en 
el CPQ-A parece estar relacionada con una mayor presencia 
de síntomas psicopatológicos, entre los que predominan los 
síntomas depresivos, de hostilidad y de ansiedad, de acuerdo 
con los resultados obtenidos en el BSI.

En el contraste entre los dos instrumentos utilizados en 
el presente estudio se encuentra que el CPQ-A ofrece una 
fiabilidad superior al CAST, con un Alfa de Cronbach de 
0,86 en el primero frente al 0,72 del CAST (Klempova et al., 
2009). Cuatro ítems del CPQ-A tienen no obstante un índice 
de discriminación inferior a 0,20 y presentan un bajo peso 
factorial, lo que unido al considerable número de ítems que 
componen la escala sugiere una reducción del instrumento 
con el fin de facilitar su utilidad de screening. En efecto, una 
limitación del CPQ-A es su mayor extensión, que requiere un 
mayor tiempo de cumplimentación. En este sentido, Prou-
dfoot et al. (2010) han desarrollado recientemente una ver-
sión reducida de 12 ítems, el CPQ-A-S, adaptado a población 
australiana, con una Alfa de Cronbach de 0,73. Las propieda-
des psicométricas y utilidad clínica de dicha prueba no han 
sido aún analizadas en población española. 

Limitaciones

El presente estudio tiene no obstante algunas limitacio-
nes susceptibles de ser subsanadas en estudios posteriores. 
La muestra obtenida está circunscrita a una sola región de 
España y no se ha seguido un procedimiento de captación 
aleatorizado. La representatividad de la muestra podría por 
tanto mejorar recurriendo a una muestra territorial más 
amplia y a un método de extracción de participantes alea-
torio. Sin embargo, tal y como se ha explicado más arriba, 
el contraste de los principales parámetros sobre consumo 
de la muestra de este estudio con otros datos nacionales no 
detecta sesgos que invaliden los resultados obtenidos.

Algunos aspectos como la estabilidad temporal de las 
puntuaciones o la capacidad predictiva de la prueba no 
pueden responderse con un diseño transversal. Tampoco es
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posible extraer conclusiones firmes sobre las razones que 
subyacen a la discrepancia en la solución factorial encon-
trada en contraste con el estudio de Martin y cols. (2006). 
Estas cuestiones sólo pueden resolverse con nuevas aplica-
ciones en muestras más amplias y con diseños de carácter 
longitudinal.

Aunque el tiempo de aplicación de la prueba no supera 
los 5 minutos, los resultados del presente estudio confirman 
investigaciones recientes que sugieren que el CPQ-A puede 
beneficiarse de una reducción del número de ítems que lo 
conforman, al no aportar información adicional ni contri-
buir de forma significativa a la mejora de las propiedades 
psicométricas. El trabajo de Proudfoot et al. (2010) acorta 
la prueba hasta los 12 items, con una leve reducción de las 
buenas propiedades psicométricas del test.

En conclusión, el CPQ-A resulta ser un instrumento fiable 
y válido, con un gran potencial como herramienta de scree-
ning así como de apoyo a la evaluación clínica, con un acer-ning así como de apoyo a la evaluación clínica, con un acer-ning
camiento a diversas áreas afectadas por el consumo habitual 
de cannabis, y consideradas significativas por los propios 
consumidores. Los resultados de esta investigación sugieren 
que se ha de continuar analizando las propiedades psico-
métricas del CPQ-A con otros diseños de investigación, las 
diferencias entre el CPQ-A y el CAST en cuanto a su utilidad 
de screening y ayuda en el diagnóstico clínico, así como las screening y ayuda en el diagnóstico clínico, así como las screening
características de la versión reducida, el CPQ-A-S.
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ANEXO 1

(CPQ-A) CUESTIONARIO DE PROBLEMAS ASOCIADOS AL CANNABIS PARA ADOLESCENTES

1. A continuación figuran una serie de problemas que a menudo experimentan las personas que consumen cannabis.
2. Por favor, lee atentamente cada pregunta e indícanos si en los últimos 3 meses has experimentado alguna de estas 

situaciones. Para ello, responde con un Sí o un No a cada una de ellas, señalando la respuesta correcta mediante un 
círculo o una X en la columna correspondiente.

En los últimos 3 meses…
No Sí

  1. ¿Has fumado cannabis con más frecuencia que antes estando solo?

  2. ¿Te ha preocupado estar con gente que no conoces cuando estabas “colocado”?

  3. ¿Has pasado más tiempo con amigos que fuman cannabis que con otros amigos?

  4. ¿Te han criticado tus amigos por fumar cannabis en exceso?

  5. ¿Has contraído alguna deuda por consumir cannabis?

  6. ¿Has empeñado alguna de tus pertenencias para comprar cannabis?

  7. ¿Has tenido que poner excusas sobre tu gasto de dinero?

  8. ¿Te ha preocupado la cantidad de dinero que has estado gastando en cannabis?

  9. ¿Te han pillado mintiendo sobre el dinero que gastas?

10. ¿Has tenido problemas con la policía debido a tu consumo de cannabis?

11. ¿Te has encontrado físicamente mal tras haber fumado cannabis?

12. ¿Te has desmayado alguna vez después de haber fumado cannabis?

13. ¿Has sentido dolor en el pecho o en los pulmones tras haber estado fumando cannabis?

14. ¿Has tenido bronquitis o tos persistente?

15. ¿Te has sentido paranoico o antisocial tras haber estado fumando cannabis?

16. ¿Has perdido peso sin habértelo propuesto?

17. ¿Te has descuidado físicamente?

18. ¿Te has sentido deprimido durante más de una semana?

19. ¿Te has sentido tan deprimido como para pensar en suicidarte?

20. ¿Has dejado de hacer alguna actividad de la que antes disfrutabas por tu consumo de cannabis?

21. ¿Te has sentido con menos energía de lo habitual?

22. ¿Te ha resultado difícil disfrutar como siempre de tus aficiones habituales?

23. ¿Tu salud general ha estado peor de lo habitual?

24. ¿Te ha preocupado perder el contacto con amigos o familiares?

25. ¿Te ha preocupado la falta de motivación para hacer cosas?

26. ¿Te ha resultado más difícil de lo habitual concentrarte?

27. ¿Has estado preocupado por sentimientos de aislamiento o de desapego?




