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Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) y otro trastorno 
mental (depresión, ansiedad, trastorno bipolar, trastornos 
del espectro psicótico, etc.). Aunque con menor frecuencia, 
el concepto “patología dual” también puede hacer referen-
cia a dos diagnósticos individuales juntos (Lehman et al., 
1989) o a un TUS secundario a un trastorno mental (Sáiz 
Martínez et al., 2014). A continuación, se ofrecen resumi-
damente los principales argumentos de los defensores del 
uso de esta etiqueta para la presencia de un TUS y otro 
trastorno mental (Szerman et al., 2022).

El primero de los argumentos se fundamenta en que la 
relación entre los TUS y otros trastornos mentales tendría 
una potencia estadística que excede con creces al mero 
azar y, por ello, el término de comorbilidad, que sólo indica 
la presencia conjunta de dos trastornos en una persona, no 
sería suficientemente específico (Krueger y Markon, 2006). 
Diversos estudios epidemiológicos, de muestras clínicas y 
en población general (adulta y / o adolescente) apoyan esta 
perspectiva (Cowlishaw y Hakes, 2015; Grant et al., 2015; 
Pereiro et al., 2013). Aunque los resultados son variables 
en función de la metodología empleada en cada estudio, se 

Durante los últimos años hemos asistido a un 
intenso debate científico en el ámbito de las 
adicciones: ¿tiene la presencia conjunta de un 
Trastorno por Uso de Sustancias (TUS) y otro 

trastorno mental importancia clínica suficiente para que 
sea considerada una entidad en sí misma?, ¿precisa este es-
cenario clínico de un término específico?, ¿es adecuado el 
uso del término patología dual?, ¿qué implicaciones tiene 
este debate para la atención clínica a personas con adic-
ciones? En este editorial, pretendemos revisar la evidencia 
científica más reciente y, sobre todo, contribuir de forma 
constructiva al debate científico sobre estas cuestiones.

Patología Dual: ¿qué es?
La comorbilidad entre las adicciones y otros problemas de 
salud mental ha sido conceptualizada por algunos inves-
tigadores y clínicos en los últimos años como “patología 
dual”; un concepto elegido también por la World Psychia-
tric Association (WPA, n.d.). Este concepto haría referen-
cia a la existencia de una entidad clínica que combina el 
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¿Patología dual? Revisando la conceptualización de la comorbilidad en adicciones

puede afirmar que más de un 50% de las personas que pre-
sentan un diagnóstico de TUS presentan también otro tras-
torno mental y viceversa (Compton et al., 2007; Cowlishaw 
y Hakes, 2015; Grant et al., 2015; Merikangas et al., 2010; 
Pereiro et al., 2013; Szerman et al., 2022). En segundo lu-
gar, los trastornos mentales inducidos por sustancias tienen 
una prevalencia muy pequeña, y por lo tanto no explica-
rían por si solos la frecuente aparición conjunta de TUS y 
otros trastornos mentales (Pereiro et al., 2013; Szerman et 
al., 2022). Además, alegan estos autores, numerosos estu-
dios han demostrado que en su evolución, muchos de estos 
trastornos inducidos o secundarios eran en realidad prima-
rios. Por otra parte, los trastornos inducidos por sustancias 
comparten una base fisiopatológica y los mismos factores 
de riesgo que sus homólogos de origen primario (Pereiro et 
al., 2013; Szerman et al., 2022). En tercer lugar, los TUS 
y el resto de trastornos mentales comparten endofenotipos 
de riesgo, como la impulsividad y la desregulación emocio-
nal (Szerman et al., 2022). Por último, desde la perspectiva 
de la Patología Dual, se pone el énfasis en que los TUS y 
el resto de trastornos mentales comparten unas bases neu-
robiológicas comunes, ya que comparten un riesgo gené-
tico, y que además las sustancias tóxicas alteran el funcio-
namiento de sistemas de neurotransmisión implicados en 
la etiopatogenia de otros trastornos mentales (Szerman et 
al., 2022). Esto explicaría por qué los trastornos por uso de 
sustancias favorecerían la aparición de trastornos mentales 
y viceversa (Lev-Ran et al., 2013).

Debilidades teóricas y empíricas del 
modelo de “patología dual”

En líneas generales, las bases de la conceptualización de 
la comorbilidad entre adicciones y otros problemas de sa-
lud mental como “patología dual” se fundamenta en una 
elevada prevalencia conjunta de ambos trastornos, en la 
existencia de factores de riesgo y alteraciones neurológicas 
comunes y en la existencia de una entidad clínica diferen-
ciada. Desde nuestra perspectiva, estos planteamientos 
presentan algunas debilidades.

Sobre el concepto de patología
Como primer punto, habría que comenzar por el propio 
concepto de “patología”. La Real Academia Nacional de 
Medicina de España define “patología” como el “conjunto 
de síntomas de una enfermedad” o, en su caso, “parte de la medici-
na que estudia las enfermedades” (Real Academia Nacional de 
Medicina de España, n.d.), desaconsejando la propia aca-
demia su uso en contextos especializados como sinónimo 
o “etiqueta” para una enfermedad. Por otra parte, el uso 
de este término (“patología”) implicaría la consideración 
de la adicción como una enfermedad cerebral y, por tanto, 
producto de una alteración de las estructuras neurológicas; 
entendida en último término como crónica. Esta visión 

proviene de un modelo de corte biologicista que entiende 
que la adicción es consecuencia de la alteración de distintas 
estructuras cerebrales (Thompson et al., 2020) derivadas 
del consumo reiterado de sustancias adictivas, que gene-
raría una enfermedad (“patología”) crónica. Esta concep-
ción de la adicción como “enfermedad cerebral” sería por 
tanto, y cuanto menos, reduccionista. Esta concepción está 
en línea con la consideración del resto de trastornos men-
tales también como enfermedades cerebrales y, por tanto, 
en último término, consecuencia directa de la alteración de 
estructuras cerebrales o mecanismos de neurotransmisión. 
De forma muy sucinta, la adicción sería consecuencia de la 
alteración del Sistema de Refuerzo (Volkow y Baler, 2019), 
de la misma forma que la depresión lo sería de la alteración 
de los circuitos serotoninérgicos (Albert et al., 2012); una 
hipótesis esta última sin apoyo empírico suficiente (Mon-
crieff et al. 2023).

Esta visión reduccionista y biologicista de la adicción 
no responde a los hallazgos científicos existentes, presen-
tando importantes debilidades teóricas y suponiendo un 
problema de implicaciones prácticas y clínicas. A nivel 
teórico, se equipara la adicción (y otros problemas men-
tales) a enfermedades como la diabetes o la hipertensión 
(Heilig et al., 2021), primando el factor biológico frente a 
los factores psicológicos y sociales existentes en la génesis 
de los trastornos mentales en general y de las adicciones 
en particular (Becoña, 2018). Según Heilig et al. (2021), 
dado que la alteración neurobiológica es innegable en la 
adicción, ésta debe ser una enfermedad cerebral. Desde 
esta perspectiva reduccionista, como bien le responde 
Room (2021), dado que el componente social es innega-
ble también en la adicción, ésta bien podría ser entonces 
una “enfermedad social”. Las consecuencias prácticas 
tampoco encajan con la evidencia empírica. Como alte-
ración biológica, la adicción estaría sujeta a la remisión 
(esto es, la disminución de los síntomas por un periodo 
de tiempo prolongado), pero no a su desaparición. Sin 
embargo, la investigación demuestra que lo más común 
entre las personas con trastornos adictivos, como el Tras-
torno por Uso de Alcohol, es la “recuperación”, incluso 
en ausencia de tratamiento (Fan et al., 2019; Kelly et al., 
2017). Esta recuperación es definida como “un proceso 
individualizado, intencional, dinámico y relacional que 
implica esfuerzos sostenidos para mejorar el bienestar” 
(Ashford et al., 2019, pag. 5); una definición basada en el 
proceso de cambio y una visión global (biopsicosocial) del 
bienestar de las personas en las diferentes áreas de su vida 
(Carballo, 2023). Por último, y en el caso particular de la 
adicción, su conceptualización como enfermedad puede 
suponer incluso un impacto negativo para los usuarios/
as, contribuyendo a la medicalización del problema, al es-
tigma y al peor pronóstico de la recuperación (Trujols y 
Allende, 2018). 
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Sobre la especificidad de la presentación 
conjunta de problemas de salud mental y 
adicciones
El concepto de “Patología dual” supone la coexistencia 
de dos “entidades” nosológicas diferentes en el individuo, 
como si se tratara de dos “enfermedades” diferentes, se-
paradas, en el cerebro de la persona. Es más, este enfoque 
supone que esta coexistencia de dos entidades nosológicas 
implica en realidad la existencia de una tercera entidad, 
una “enfermedad” cualitativamente diferente a la suma de 
las anteriores. No obstante, ¿es está relación epidemiológi-
ca y etiopatogénica exclusiva de los TUS o se da en todos 
los trastornos mentales? Si este fenómeno clínico es común 
a todos los trastornos mentales, ya no se trataría de una 
situación especial o particular, ni de una entidad específica. 
Estudios epidemiológicos comunitarios indican que aque-
llas personas que presentan un trastorno mental tienen más 
de un 50% de posibilidades de presentar otro (Plana-Ripoll 
et al., 2019). Además, los estudios realizados indican que 
esta relación no es exclusiva de los TUS, sino más bien un 
fenómeno generalizado para todos los trastornos mentales 
(Plana-Ripoll et al., 2019). Sirvan como ejemplos rápidos la 
presencia en los manuales diagnósticos de cuadros como el 
trastorno mixto ansioso – depresivo, el trastorno mixto de 
la personalidad o el trastorno esquizoafectivo que subrayan 
la muy frecuente presentación clínica de estas comorbili-
dades. Los estudios indican que la presencia comórbida de 
dos o más trastornos mentales es la norma y no una excep-
ción reservada para los TUS (McGrath et al., 2020). De 
hecho, la presencia de un único trastorno mental es una 
situación clínica poco frecuente (Caspi et al., 2020). Estos 
estudios también indican que el riesgo relativo para la apa-
rición de la comorbilidad es independiente del orden tem-
poral en que aparecen los trastornos mentales (McGrath et 
al., 2020; Plana-Ripoll et al., 2019), y que la transición de 
unos trastornos a otros a lo largo de la vida de los usuarios/
as es muy frecuente (Caspi et al., 2020). 

Sobre la necesidad de un “diagnóstico” 
específico
La necesidad de diagnósticos en el ámbito de la práctica 
clínica es indiscutible para el establecimiento de criterios 
de cribado, el manejo de casos y la derivación y aplicación 
de intervenciones específicas. Además, en determinados 
sistemas sanitarios, como el de Estados Unidos, la finan-
ciación para recibir intervenciones sanitarias depende de 
la existencia de diagnósticos claros, en los que se basan las 
empresas aseguradoras. Por ello, a nivel pragmático los de-
bates “conceptuales” como el que abordamos en este edi-
torial pueden tener diversas implicaciones prácticas; apli-
cables por supuesto al ámbito de las adicciones (Heilig et 
al., 2021). A pesar de esto, para un debate científico claro, 
no debemos confundir la evidente necesidad y utilidad del 
establecimiento de unos diagnósticos y clasificaciones no-

sológicas claras, con el adecuado análisis de la naturaleza 
de los problemas que abordamos. De hecho, ni uno solo de 
los trastornos mentales se ha podido establecer aún como 
una entidad diferenciada (Haslam et al., 2012). En este 
contexto, existen actualmente diversas propuestas para la 
comprensión y conceptualización de la comorbilidad, con 
perspectivas dimensionales y jerárquicas, dejando de lado 
el recurso al diagnóstico (e.g. Forbes et al., 2016). El mejor 
ajuste de la conceptualización de los problemas de salud 
mental a la evidencia científica existente es la única estrate-
gia posible para la mejora de su tratamiento.

Factores de riesgo comunes 
Una de las bases de la perspectiva de la patología dual es 
la existencia de alteraciones neurobiológicas comunes en 
las adicciones y otros problemas de salud mental. Efecti-
vamente, los trastornos mentales presentan alteraciones en 
los sistemas de neurotransmisión del cerebro y las sustan-
cias adictivas suelen ejercer su efecto psicoactivo a través 
de esos sistemas de neurotransmisión. Sin embargo, no se 
ha demostrado que la presencia de un trastorno mental 
en particular favorezca exclusivamente la aparición de un 
TUS asociado a un agente psicoactivo que actúe a través 
del sistema de neurotransmisión alterado en dicho trastor-
no mental. Tampoco se ha demostrado el fenómeno in-
verso, que un TUS favorezca la aparición de un trastorno 
mental cuyo sistema de neurotransmisión alterado sea el 
mismo sobre el que la sustancia ejerce su efecto psicoactivo. 
Los estudios previamente comentados indican una corre-
lación más inespecífica que parece relacionarse más bien 
con una vulnerabilidad general común (Anttila et al., 2018; 
Caspi et al., 2020; Caspi y Moffitt, 2018; Compton et al., 
2007; Grant et al., 2015; Lev-Ran et al., 2013; McGrath 
et al., 2020; Plana-Ripoll et al., 2019). Por otra parte, los 
estudios genéticos indican que todos los trastornos men-
tales, incluidos los trastornos por uso de sustancias, tienen 
una base poligénica, lo que hace que todos ellos compartan 
entre ellos factores de riesgo genético (Smoller et al., 2019). 
De hecho, los estudios genéticos contradicen el paradigma 
diagnóstico actual basado en categorías, apoyando sin em-
bargo, de nuevo, una distribución dimensional para todos 
los trastornos mentales, subrayando que esa distribución 
dimensional incluye la normalidad o ausencia del trastorno 
(Smoller et al., 2019). Curiosamente, este riesgo poligénico 
compartido es más importante para los trastornos mentales 
que para los trastornos neurológicos (Anttila et al., 2018). 
Desde un punto de vista genético, el proceso patogénico es 
compartido para todos los trastornos mentales (Anttila et 
al., 2018).

En cuanto a los factores de riesgo ambientales, tampoco 
se ha demostrado claramente la presencia de factores que 
sólo influyan en la aparición de un único trastorno mental 
o de una combinación específica de trastornos mentales 
(Arango et al., 2021). Los factores de riesgo ambientales 
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más destacados alteran el neurodesarrollo en sus fases más 
iniciales y se relacionan con un riesgo de aparición de toda 
la psicopatología; aunque tampoco se ha identificado un 
único factor de riesgo ambiental transdiagnóstico (Arango 
et al., 2021).

Estos hallazgos refuerzan la idea de unas bases etiopa-
togénicas comunes para todos los trastornos mentales, no 
solamente para los TUS con el resto de los trastornos men-
tales (McGrath et al., 2020; Plana-Ripoll et al., 2019). 

Propuesta editorial
Modelo biopsicosocial y enfoque centrado en 
el individuo
Revisando toda la evidencia científica, se llega a la conclu-
sión de que la comorbilidad entre los TUS y los otros tras-
tornos mentales no es fruto del mero azar, pero tampoco 
es una situación clínica única y especial. Más bien forma 
parte de una multicomorbilidad propia de los trastornos 
mentales (Caspi et al., 2020; Caspi y Moffitt, 2018; Krue-
ger y Markon, 2006; Plana-Ripoll et al., 2019). Por ello, 
la comorbilidad entre las adicciones y los demás proble-
mas de salud mental debe conceptualizarse, al menos, de 
la misma forma que la coexistencia entre otros problemas 
de salud mental. Es más, la forma más adecuada y com-
pleta de entender y conceptualizar la adicción es desde el 
Modelo Biopsicosocial (Engels, 1977; Becoña, 2018). Des-
de este Modelo, la existencia de problemas mentales ha de 
entenderse como el producto de la interacción de factores 
biológicos, psicológicos y sociales, sin necesidad de que la 
causa primaria, o necesaria, sea una alteración biológica o 
enfermedad cerebral. Por ello, volviendo a Room (2021), 
tan válida (o inválida) sería la restringida acepción de la 
adicción como enfermedad biológica como lo sería la de 
“enfermedad social”. En este contexto, la comprensión de 
la génesis y el desarrollo de las adicciones y otros trastornos 
mentales, además de su posible comorbilidad, debe enten-
derse desde modelos biopsicosociales que comprendan la 
variedad de elementos implicados. Decir que la adicción 
es un problema “biopsicosocial” no es una respuesta al 
problema; sin embargo, es una premisa indispensable para 
enmarcar adecuadamente su discusión. En este contexto, y 
como se ha indicado más arriba, la adicción es un proble-
ma de salud multicausal, que si bien está sujeto a cronifica-
ción, su proceso natural es el de la recuperación, con o sin 
tratamiento. Esta conceptualización de la adicción, basada 
en la evidencia empírica, obliga a un proceso de individua-
lización de las intervenciones en base a las características 
propias del perfil de cada uno de los usuarios/as y de su 
comorbilidad. 

Concepto
Si fuese a utilizarse un término especial para referirse a esta 
situación clínica que destacase una asociación más allá de 

una comorbilidad fruto del mero azar, este término, fuese 
“trastorno dual” o “diagnóstico dual” o “patología dual” 
o “trastornos concurrentes”, tendría que usarse para refe-
rirse a cualquier situación comórbida ante cualquier com-
binación de trastornos mentales. Por ejemplo, la presencia 
de dos TUS, o de dos trastornos mentales no adictivos, o 
de un TUS junto a un trastorno mental no adictivo. Y esto 
refiriéndose solamente a situaciones clínicas en las que el 
usuario/a presenta sólo dos trastornos, ya que no es extra-
ño encontrarse en el ámbito clínico a usuarios/as que pue-
den presentar tres o más trastornos (McGrath et al., 2020; 
Plana-Ripoll et al., 2019). 

¿Cuál de esos términos sería más apropiado? “Patología 
dual” es un término poco adecuado por las razones expues-
tas anteriormente. Los trastornos mentales no son conside-
rados enfermedades ni siquiera en los manuales diagnósti-
cos actuales, por la escasa capacidad diagnóstica disponible 
hoy en día para diferenciarlos (McGrath et al., 2020; Pla-
na-Ripoll et al., 2019). Probablemente, el de “diagnóstico 
dual” de la Organización Mundial de la Salud, que hace 
referencia a esa multicomorbilidad no casual (Szerman et 
al., 2022) podría ser adecuado. “Trastorno dual” también 
podría servir, siempre y cuando se le dé un uso que vaya 
más allá del binomio TUS – trastorno mental no adictivo. 
No obstante, el uso de diagnóstico/trastorno dual, dejaría 
de lado la amplísima casuística de personas con problemas 
de salud mental y adicciones que no llegan a cumplir los 
criterios establecidos por los principales manuales; sin dejar 
por ello de presentar malestar asociado. Quizás por ello, en 
la comunidad científica, parece existir un cierto consenso 
en el uso del término “comorbilidad” cuando se trata de 
la presencia de diversos problemas o trastornos mentales, 
ya sean con adicciones o sin ellas. Una rápida búsqueda 
en la base PubMed (sin pretensiones de exhaustividad) con 
el término “patología dual” (dual pathology) en el título 
(e introduciendo diversas palabras claves relativas al ámbi-
to de las adicciones como opción adicional de búsqueda: 
substance use OR substance use disorder) arroja 338 publi-
caciones. La misma búsqueda con el concepto “comorbili-
dad” (comorbidity), limitado por las mismas palabras clave 
del ámbito, nos arroja 23.009.

Perspectiva dimensional/transdiagnóstica
Con respecto a los endofenotipos de riesgo referidos más 
arriba, los estudios realizados en población adulta, pero 
también los trabajos que estudian la evolución de los en-
dofenotipos desde la infancia / adolescencia hasta la edad 
adulta, indican la presencia de cuatro dimensiones con 
una elevada correlación entre ellas y presentes de forma 
dimensional en todos los trastornos mentales: impulsivi-
dad, angustia, miedo y trastorno del pensamiento (Caspi et 
al., 2020; Caspi y Moffitt, 2018; Krueger y Markon, 2006; 
Lahey et al., 2012). Esta elevada correlación ha llevado a 
algunos autores a sugerir la existencia de una única dimen-
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sión psicopatológica (Caspi et al., 2020; Caspi y Moffitt, 
2018; Lahey et al., 2012). 

Desde esta perspectiva, se entiende que los síntomas en 
salud mental se presentan de forma dimensional (de la nor-
malidad al problema clínico) y no categórica, con ciertos 
síntomas presentándose más habitualmente junto a otros 
síntomas específicos; al guardar algún tipo de relación en 
su génesis o mantenimiento. Por tanto, la comorbilidad en-
tre las adicciones (TUS) y otros problemas o trastornos de 
salud mental presentaría la misma naturaleza que el resto 
de comorbilidades (entre otros problemas de salud mental); 
que no son más que una expresión conjunta de una serie 
de síntomas pertenecientes a entidades nosológicas prees-
tablecidas diferentes. Teniendo en cuenta la multitud de 
procesos biológicos, psicológicos y sociales implicados (al-
teraciones del sistema dopaminérgico, toma de decisiones, 
impulsividad, aprendizaje y condicionamiento, accesibili-
dad, etc.) en el desarrollo de una adicción (West y Brown, 
2013), no es de extrañar que los síntomas del TUS se pue-
dan presentar conjuntamente con los de otros trastornos 
de salud mental como la depresión, el trastorno bipolar o 
los trastornos del espectro psicótico; entre otros. De hecho, 
en el debate sobre los elementos “centrales” o definitorios 
de lo que es una adicción, se han propuesto elementos tan 
diversos como la “desregulación de la elección” (dysregula-
tion of  choice”; Strain, 2022) o la compulsividad (Lüscher 
et al., 2020), ambas presentes en distinta medida en diver-
sos trastornos mentales. Es más, y como se ha comentado 
anteriormente, las conductas adictivas pueden ser causa 
pero también consecuencia de otros problemas de salud 
mental (National Institute on Drug Abuse, 2020), y el de-
sarrollo de esta comorbilidad no puede entenderse sin una 
relación interactiva entre todos los síntomas pertenecientes 
a ambos diagnósticos. 

Implicaciones prácticas
Como hemos visto, las propuestas de la conceptualización 
de la comorbilidad como entidad nosológica adicional y 
diferencial van en contra de las principales evidencias ac-
tuales en el ámbito de la psicopatología (Kotov et al., 2017; 
Cuthbert, 2014; Krueger y Markon, 2021), redunda en el 
reduccionismo, y puede contribuir al estigma de los usua-
rios/as con adicciones (Trujols y Allende, 2018). La utili-
zación de conceptos como patología o enfermedad en el 
ámbito de los problemas de salud mental no contribuye ne-
cesariamente a la reducción del estigma asociado. Por otra 
parte, a pesar de esta multimorbilidad presente en todos 
los trastornos mentales, podría ser útil para los profesiona-
les de la salud mental conocer esta relación tan frecuente, 
pero nada excepcional, entre los TUS y el resto de los tras-
tornos mentales, si estos binomios diagnósticos tuviesen un 
tratamiento específico. Lamentablemente, la investigación 
realizada hasta la fecha, muy escasa para algunas de estas 
comorbilidades, no ha demostrado que existan tratamien-

tos específicos para dicha situación clínica (Arranz et al., 
2022; Cunill et al., 2022; González-Pinto et al., 2022; Sáiz 
et al., 2022; Torrens et al., 2022). Como regla general, los 
pocos ensayos clínicos realizados sólo permiten aconsejar 
que cada trastorno se trate por separado con los tratamien-
tos que hayan demostrado eficacia para dicho trastorno en 
solitario; y la evidencia de su eficacia en situación de co-
morbilidad es débil en la mayor parte de los casos (Arranz 
et al., 2022; Cunill et al., 2022; González-Pinto et al., 2022; 
Sáiz et al., 2022; Torrens et al., 2022). Por tanto, tampoco 
se puede invocar el uso de un tratamiento específico para 
reivindicar la necesidad de un término especial para refe-
rirse a los diagnósticos duales entre los TUS y otros trastor-
nos mentales no adictivos. 

En este contexto, la etiqueta de patología dual no hace 
referencia a ninguna entidad nosológica o enfermedad ce-
rebral específica y delimitada que clarifique el proceso de 
intervención, sino más bien a un amplio rango de proble-
mas de salud mental comúnmente presentes en los usua-
rios/as con TUS (ya de por sí con una elevada heteroge-
neidad) que puede incluir, por ejemplo, la fenomenología 
presente en un trastorno por uso de alcohol con depresión 
mayor pero también de un trastorno por uso de cannabis 
junto con un trastorno del espectro psicótico. Además, no 
se ha demostrado su utilidad para los usuarios/as ni a nivel 
personal ni clínico, al no ofrecer explicaciones sólidas adi-
cionales al usuario/a ni pautas de tratamiento específicas. 
Más bien al contrario, la etiqueta de patología dual resucita 
clasificaciones nosológicas categóricas sin ninguna contri-
bución práctica específica. 

En último término, este debate conceptual implica que 
el tratamiento de las adicciones y los problemas de salud 
mental debe dejar de girar en torno a la categorización 
diagnóstica, el concepto de “enfermedad” y la idea de 
necesaria “cronicidad”; para incorporar en su lugar una 
mayor perspectiva funcional, tanto a la comprensión como 
al abordaje del problema, desde una visión dimensional e 
individualizada.

Conclusiones
Este editorial tenía como objetivo profundizar en el deba-
te existente en torno al concepto de patología dual y sus 
implicaciones para la comprensión de la comorbilidad y 
la atención de los usuarios/as con adicciones. El uso de 
la etiqueta “patología dual” no se fundamenta en la evi-
dencia empírica, recurre a conceptos reduccionistas y sin 
base científica como el de la adicción como enfermedad 
cerebral y no ofrece mejores prácticas a nivel asistencial 
o clínico para los usuarios/as que las padecen. Tal vez la 
urgencia y necesidad de generar dicho término no tengan 
tanto que ver con la etiopatogenia, diagnóstico, tratamien-
to y evolución de estos trastornos cuando aparecen con-
juntamente en los usuarios/as, sino que es probable que se 
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relacionen más bien con el estrés que genera una situación 
asistencial aberrante que se da, con distinta intensidad y 
presentación, en el tratamiento de los trastornos mentales 
en nuestro país. La existencia de redes paralelas para el tra-
tamiento del TUS, por un lado, y del resto de los trastornos 
mentales por otro, ha dado lugar a dos redes asistenciales 
ajenas entre ellas, centradas en el diagnóstico y tratamiento 
de un tipo de trastornos e ignorando los que no son de 
su competencia, dando lugar a situaciones de nihilismo te-
rapéutico al no considerar ninguna de estas redes que los 
usuarios/as con esta comorbilidad son de su competencia, 
y entender que su asistencia es responsabilidad de la otra 
red paralela. Es más, un mismo usuario/a puede ser aten-
dido en más de una red asistencial para cada uno de sus 
diagnósticos, sin una adecuada integración entre recursos. 
Además, esta atención focalizada en la patología desde un 
punto de vista diagnóstico se olvida a menudo de la ne-
cesaria individualización del proceso terapéutico, por no 
hablar de las variables sociales y comunitarias implicadas 
en la génesis y recuperación de las adicciones. 

Ahora bien, ¿la mejor solución para este fenómeno asis-
tencial es acordar un término (nuevo diagnóstico) para des-
cribir esta situación clínica y conseguir su aceptación por 
parte de ambas redes asistenciales? ¿o quizás conseguir una 
integración real de ambas redes asistenciales que se foca-
lice en una atención a la salud mental y la promoción del 
bienestar en su conjunto con una perspectiva integrada y 
multidisciplinar, centrada en el individuo y con perspectiva 
comunitaria, y no tanto en el diagnóstico? Para ofrecer este 
abordaje, los sistemas públicos de atención sanitaria tienen 
aún una gran tarea pendiente con la incorporación de los 
profesionales de la psicología a sus servicios, así como con 
la mayor integración de dicho enfoque comunitario. En úl-
timo término, lo que parece claro es que el tratamiento de 
las adicciones, de la comorbilidad, y también de los pro-
blemas de salud mental de la población, requiere quizás 
de una reconceptualización de los servicios sanitarios que 
aborde estas necesidades.
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AbstractResumen
Detailed knowledge of  the epidemiology of  alcohol consumption at the 
population level is essential to the design of  effective public health programs. 
The objectives of  this study were to estimate the prevalence of  daily, sporadic, 
occasional, binge and hazardous alcohol consumption among the Galician 
population aged 16 years and over, and to characterize hazardous drinkers, 
taking into account the gender perspective. A cross-sectional study was 
conducted in 2017 among people aged over 15 years residing in Galicia in 
the framework of  the Risk Behavior Information System (SICRI). In 2017, 
7,841 adults were interviewed by stratified random sampling. Questions 
related to alcohol consumption in the last month were included and the 
prevalence of  hazardous consumption was estimated using the AUDIT test. 
A multivariate logistic regression model was fitted to characterize hazardous 
drinkers. A total of  18.8% of  the Galician population consumed alcohol 
daily and 3.4% had hazardous consumption. The prevalence of  daily, 
occasional, sporadic, binge and hazardous drinking was higher among 
men and varied by age. The prevalence of  daily-occasional and sporadic 
drinking was highest at middle age (45-64 years), and binge and hazardous 
drinking among those aged 16 to 24 years. The characteristics associated 
with hazardous drinking varied by gender, and are identified by common 
characteristics to both genders such as age or being a tobacco or cannabis 
smoker, and differential characteristics such as educational level. Typologies 
of  consumption changed according to age and gender. Surveillance systems 
should regularly monitor alcohol consumption in order to adapt prevention 
measures to changes in drinking patterns.
Keywords: alcohol use, prevalence, cross-sectional, alcoholism, gender

Conocer en detalle la epidemiología del consumo de alcohol a nivel 
poblacional es indispensable para diseñar programas de Salud Pública 
eficaces. Los objetivos de este estudio fueron estimar la prevalencia del 
consumo de alcohol diario, ocasional, esporádico, intensivo y problemático 
entre los gallegos de 16 y más años y caracterizar a los bebedores 
problemáticos teniendo en cuenta la perspectiva de género. Se realizó un 
estudio transversal en 2017 entre la población mayor de 15 años residente en 
Galicia en el marco del Sistema de Información sobre Conductas de Riesgo 
(SICRI). En 2017, se entrevistaron 7.841 adultos seleccionados mediante 
muestreo aleatorio estratificado. Se incluyeron preguntas relacionadas 
con el consumo de alcohol en el último mes y se estimó la prevalencia 
de consumo problemático empleando el test AUDIT. Para caracterizar 
a los bebedores problemáticos se ajustó un modelo de regresión logística 
multivariante. El 18,8% de la población gallega consumía alcohol a diario y 
el 3,4% tenían un consumo problemático. Las prevalencias de consumo de 
alcohol diario, ocasional, esporádico, intensivo o problemático fueron más 
altas entre los hombres y variaron por edad. La prevalencia de consumo 
diario-ocasional y esporádico fue más alta a edades medias (45-64 años), y el 
intensivo y problemático entre los 16 y 24 años. Las características asociadas 
a un consumo problemático de alcohol varían por sexo, identificándose 
características comunes como la edad o ser fumador de tabaco o cannabis, y 
diferenciales como el nivel de estudios. Las tipologías de consumo cambian 
en función de la edad y del sexo. Los sistemas de vigilancia deberían 
monitorizar de forma periódica el consumo de alcohol para adaptar las 
medidas de prevención a cambios en la tipología de consumo.
Palabras clave: consumo de alcohol, prevalencia, transversal, alcoholismo, 
sexo
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Consumo de alcohol y caracterización de los bebedores problemáticos en Galicia

El consumo de alcohol produce aproximadamente 
el 5% de la carga de morbilidad y de mortali-
dad en el mundo (Organización Mundial de la 
Salud, 2018; Peacock et al., 2018). En 2016, el 

6,8% de las muertes en hombres y el 2,2% en mujeres a ni-
vel mundial se asociaron con el consumo de alcohol (GBD 
2016 Alcohol Collaborators, 2018). El consumo de alcohol 
está relacionado con más de 200 patologías y aumenta el 
riesgo de padecer enfermedades como la cirrosis o el cán-
cer hepático (Organización Mundial de la Salud, 2018; 
Rehm et al., 2017), y es causa de hospitalización directa y 
de aumento de la estancia hospitalaria por causa indirecta 
(Sánchez Sánchez, Redondo Martín, García Vicario y Ve-
lázquez Miranda, 2012). Además, está relacionado con los 
accidentes de tráfico, las conductas sexuales de riesgo, la 
violencia, el maltrato o la pérdida de productividad laboral 
(Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2020; 
Pulido et al., 2014). Todo esto origina grandes costes sani-
tarios, económicos y sociales y lo sitúa como un importante 
problema de Salud Pública (Barrio, Reynolds, García-Al-
tés, Gual y Anderson, 2017; Łyszczarz, 2019).

El espectro del consumo de alcohol es amplio y com-
prende diferentes tipologías, desde la abstinencia o no 
consumo, hasta la dependencia alcohólica o alcoholismo 
(Maisto y Saitz, 2003). En España, la Encuesta sobre Al-
cohol y otras Drogas (EDADES) es la fuente que aporta la 
información más detallada sobre el consumo de alcohol, 
si bien se restringe a población de 15 a 64 años. La últi-
ma encuesta realizada en 2019-2020 estimó para España 
una prevalencia de consumo de alcohol en el último mes 
del 63,0%, y de consumo diario del 8,8% (Observatorio 
Español de las Drogas y las Adicciones, 2021). Los datos 
más recientes en población general adulta (15 y más años) 
derivan de la Encuesta Nacional de Salud realizada en 
2017 (ENSE-2017). En ella se estima que la prevalencia 
de consumidores diarios de alcohol es del 14,7%, siendo 
Galicia la sexta comunidad autónoma con la prevalencia 
de consumo más elevada (17,3%) (Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social, 2018). 

Al igual que en otros países, con independencia de la 
tipología de consumo (global, de atracón o problemática) 
los datos de la ENSE-2017, muestran diferencias en las pre-
valencias de consumo entre hombres y mujeres tanto para 
España como para Galicia, siendo estas siempre más altas 
en los hombres (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bien-
estar Social, 2018). 

A pesar de que se dispone de información derivada 
de la ENSE sobre la prevalencia de consumo de alcohol 
en la población adulta de Galicia, el tamaño muestral no 
permite disponer de estimaciones precisas cuando se rea-
lizan análisis detallados por regiones en función de varia-
bles como el sexo y la edad. Esta información es necesaria, 
desde el ámbito de trabajo de la Salud Pública, para pla-
nificar y evaluar distintas intervenciones orientadas tanto 

a la prevención primaria como secundaria y terciaria del 
consumo de alcohol. Estas acciones se definen en función 
de las diferentes tipologías de consumo, y los bebedores 
problemáticos constituyen un grupo de especial interés, 
tanto desde el punto de vista epidemiológico como clínico 
(Carvalho, Heilig, Perez, Probst y Rehm, 2019). A pesar 
de que el consumo problemático de alcohol se concentra 
en los hombres, en los últimos años se ha observado un 
descenso en las diferencias de consumo entre hombres y 
mujeres (Organización Mundial de la Salud, 2018), por lo 
que analizar este problema de salud desde una perspectiva 
de género es fundamental.

Los objetivos de este trabajo fueron estimar la prevalen-
cia de consumo de alcohol diario, esporádico, ocasional, 
intensivo y problemático en el último mes e identificar qué 
variables sociodemográficas, de estado de salud o conduc-
tas están relacionadas con un consumo problemático de 
alcohol en Galicia teniendo en cuenta la perspectiva de 
género.

Método
En el año 2005, se implantó en Galicia el Sistema de Infor-
mación sobre Conductas de Riesgo para la salud (SICRI), 
que se fundamenta en la realización de estudios transver-
sales mediante encuestas entre la población de 16 años y 
más residente en Galicia. Las encuestas del SICRI tienen 
periodicidad casi anual y se realizan por teléfono mediante 
un sistema CATI (Computed-assisted telephone interview). 
Entre los objetivos del SICRI está estimar la prevalencia 
poblacional de diferentes factores de riesgo para la salud.

La encuesta realizada en 2017 (SICRI-2017) se diseñó 
para garantizar la representatividad de la población defini-
da en función del sexo y en cuatro grupos de edad (16-24, 
25-44, 45-64 y 65 años y más). El tamaño de muestra se es-
tableció teniendo en cuenta una prevalencia del 50% y un 
error absoluto del 3,5%. Para cada grupo definido por sexo 
y edad, se estimó un tamaño teórico de 980 entrevistas, lo 
que supone un tamaño de muestra global de 7.840 entre-
vistas. El muestreo fue aleatorio estratificado y se empleó 
como marco de muestreo la base de datos de la Tarjeta 
Sanitaria que tiene una cobertura aproximada del 97% de 
la población residente en Galicia. El trabajo de campo se 
llevó a cabo entre enero y diciembre de 2017.

En el cuestionario del SICRI-2017 se incluyeron dife-
rentes preguntas con el objetivo de estimar la prevalencia 
y caracterizar el consumo de alcohol a nivel poblacional. 
En relación con el consumo de alcohol en las 4 últimas 
semanas, se define como bebedor diario a la persona que 
declara haber bebido a diario alcohol; bebedor esporádico 
a la que declara haber bebido alcohol todas o casi todas las 
semanas, pero no a diario; bebedor ocasional a la que dice 
haber bebido alcohol algún día de alguna de las semanas y 
nunca bebedor a la que declara no haber bebido alcohol. 
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La variable consumo global o consumidor de alcohol hace 
referencia a la prevalencia conjunta de bebedores diarios, 
esporádicos y ocasionales. A las personas que declararon 
haber bebido alcohol las 4 semanas previas a la entrevista, 
se les preguntó por la frecuencia de consumo de 6 o más 
bebidas alcohólicas en el mismo día, que se define como 
consumo intensivo o de atracón. 

Se incluyeron las 10 preguntas que forman el cuestiona-
rio Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). La puntua-
ción total del AUDIT varía entre 0 y 40 puntos; una pun-
tuación ≥ 8 (7 en las mujeres y en los mayores de 64 años) 
se considera indicativa de un consumo problemático de al-
cohol (Babor, Higgins-Biddle, Saunders y Monteiro, 2001; 
Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente y Grant, 1993).

Para caracterizar a los bebedores con consumo proble-
mático de alcohol se ajustaron dos modelos de regresión 
logística multivariante, uno para hombres y otro para mu-
jeres. La variable dependiente fue tener consumo proble-
mático de alcohol y como explicativas se incluyeron varia-
bles sociodemográficas, de estado de salud y de conductas 
relacionadas con la salud. Las variables explicativas inclui-
das fueron aquellas que se asociaron significativamente con 
la variable dependiente (p<0,1) en un análisis bivariante 
previo. En el modelo final se mantuvieron las variables con 
p<0,05, y a partir de ese modelo se calcularon odds ratios 
(OR) ajustadas de tener consumo problemático de alcohol.

Las variables sociodemográficas analizadas fueron: gru-
po de edad (16-24, 25-44, 45-64 y 65 años y más); país de 
nacimiento (España-otro país); ámbito de residencia (rural, 
semiurbano y urbano); situación laboral en el momento 
de la encuesta (trabaja, en paro o sin trabajo, labores del 
hogar, pensionista, estudiante u otra situación); nivel de 
estudios (básicos: educación primaria o menos, medios: 
educación secundaria y superiores: universitarios); y con-
vivencia en pareja (si-no). Como variables de estado de 
salud se analizaron la autopercepción del estado de salud 
en el momento de la encuesta (muy bueno, bueno, nor-
mal y malo); el estado ponderal (bajo peso, peso normal, 
sobrepeso y obesidad) valorado a partir de la información 
autodeclarada de peso y talla; y la autopercepción del peso 
(gordo, peso adecuado y delgado). Finalmente, las varia-
bles de conductas fueron el consumo de tabaco y cannabis 
(fumador y no fumador) en el momento de la encuesta. El 
análisis se realizó de forma independiente para hombres y 
mujeres utilizando Stata v14.2, y en los cálculos se tuvo en 
cuenta el diseño de la muestra. 

La aprobación ética por parte del Comité de Ética de 
Galicia no fue necesaria porque este estudio fue volunta-
rio y anónimo, garantizando la total confidencialidad. El 
estudio se realizó mediante entrevistas telefónicas y, en 
consecuencia, el acuerdo para participar implicaba el con-
sentimiento.

Información detallada del diseño y otros resultados del 
SICRI-2017 están disponible en la página web de la Di-

rección General de Salud Pública [https://www.sergas.es/
saude-publica/ SICRI-Sistema-Información-sobre-Con-
ductas-de-Risco].

Resultados
Se recogió información de 7.841 personas de 16 y más 
años, siendo la tasa de respuesta del estudio del 78%. En 
relación al estado de salud y estilos de vida, el 37,9% de la 
población gallega de 16 y más años autopercibía su estado 
de salud como bueno, el 55,1% tenían sobrepeso u obe-
sidad, el 19,7% eran fumadores y el 0,9% tenían un uso 
problemático de internet. Las características de hombres y 
mujeres por separado se presentan en la tabla 1.

El 58,6% de la población gallega de 16 años y más 
consumió alcohol en el último mes, el 18,8% a diario y el 
23,4% de modo ocasional (Tabla 2). En global, la preva-
lencia de consumo de alcohol se estimó en el 72,8% en los 
hombres y en el 45,8% en las mujeres.

Las prevalencias de consumo diario y ocasional fueron 
más altas entre los hombres [razón de prevalencias (RP) 
hombre/mujer: 2,7 para consumo diario y 1,7 para oca-
sional] (Tabla 2).

En los hombres, la prevalencia de los consumidores de 
alcohol aumentó con la edad hasta los 45-64 años, que es el 
grupo con la prevalencia máxima (77,4%). En las mujeres, 
se observó la prevalencia máxima en el grupo de 16 a 24 
años (59,6%). En cuanto al consumo diario, la prevalencia 
siguió una tendencia creciente con la edad, tanto en hom-
bres como en mujeres, siendo a cualquier edad más alta 
entre los hombres (Figura 1).

Entre los gallegos que beben alcohol, se estimó un con-
sumo medio de 1,65 bebidas alcohólicas por día de con-
sumo. Los hombres consumieron en promedio 0,5 consu-
miciones más que las mujeres los días que beben alcohol, 
siendo el consumo medio de bebidas alcohólicas de 1,85 
en los hombres y de 1,35 en las mujeres. Los consumidores 
ocasionales, con independencia del sexo, declararon tomar 
3 bebidas o más en un día cualquiera de consumo (Tabla 
3).

La prevalencia de consumo intensivo más alta se observó 
en el grupo de 16-24 años, especialmente en los hombres, 
y siguió una tendencia decreciente con la edad en ambos 
sexos, siendo en cualquier edad más alta en los hombres 
(Figura 2). Entre los 25-44 años la prevalencia en hombres 
triplicó a la de las mujeres (RP hombre/mujer: 3,0).

La prevalencia de consumo problemático de alcohol fue 
del 3,4% en la población y del 5,8% entre los consumidores 
de alcohol. La prevalencia más alta entre los consumidores 
de alcohol se observó en los hombres (8,0%) y, en función 
del grupo de edad, entre los 16-24 años (17,5%) (Tabla 4).

Tener menos de 25 años, no vivir en pareja, autoperci-
birse como una persona “gorda” y ser fumador de tabaco 
o cannabis son variables que aumentan la probabilidad de 
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Tabla 1 
Características de los hombres y mujeres gallegos de 16 años y más

HOMBRES MUJERES
n % IC 95% n % IC 95%

SOCIODEMOGRAFICAS                

Grupo de edad                
16-24 911 8,4 8,3 8,6 918 7,3 7,2 7,4
25-44 1.001 31,6 31,2 32,0 1.006 28,6 28,2 28,9
45-64 1.001 34,3 33,9 34,8 1.002 32,6 32,2 33,0
>=65 1.001 25,7 25,4 25,9 1.001 31,5 31,3 31,7

País de nacimiento                
España 3.613 92,4 91,5 93,3 3.639 93,0 92,2 93,8
Otro país 301 7,7 6,8 8,5 288 7,0 6,2 7,9

Ámbito de residencia                
Urbano 2.315 59,2 57,6 60,9 2.392 60,6 59,0 62,3
Semiurbano 1.032 26,4 24,9 27,9 979 24,8 23,3 26,3
Rural 559 14,4 13,2 15,5 547 14,6 13,4 15,8

Situación laboral                
Trabaja 1.677 50,2 48,9 51,5 1.493 40,8 39,5 42,2
En paro 315 8,9 7,9 9,9 330 8,4 7,5 9,3
Labores del hogar 2 0,1 0,0 0,1 499 15,4 14,2 16,6
Pensionista 1.240 33,8 32,9 34,8 936 29,5 28,5 30,5
Estudiante 674 6,9 6,5 7,4 668 5,9 5,5 6,2
Otra situación 6 0,1 0,0 0,2 1 0,0 0,0 0,1

Nivel de estudios                
Básicos 1.991 49,8 48,2 51,3 1.877 52,1 50,8 53,5
Medios 1.305 31,9 30,4 33,4 1.240 26,3 24,9 27,6
Superiores 618 18,3 17,0 19,7 810 21,6 20,3 22,9

Situación de convivencia                
Vive en pareja 2.243 67,4 65,9 68,8 2.000 59,7 58,2 61,3
No vive en pareja 1.671 32,6 31,2 34,1 1.927 40,3 38,7 41,9

ESTADO DE SALUD                

Estado salud autopercibido                
Muy bueno 611 13,0 11,9 14,1 535 11,6 10,6 12,7
Bueno 1.644 41,0 39,3 42,6 1.480 35,2 33,6 36,7
Normal 1.278 35,2 33,6 36,8 1.382 37,0 35,3 38,6
Malo 381 10,9 9,9 11,9 530 16,3 15,0 17,5

Estado ponderal                
Bajo peso 53 0,8 0,6 1,1 188 3,5 2,9 4,1
Peso normal 1.655 36,9 35,3 38,4 2.068 48,0 46,4 49,7
Sobrepeso 1.594 44,5 42,8 46,1 1.159 33,3 31,8 34,9
Obesidad 612 17,9 16,6 19,2 512 15,1 13,9 16,4

Autopercepción del peso                
Gordo 1.463 41,3 39,7 43,0 1.519 42,9 41,2 44,5
Peso adecuado 2019 49,6 47,9 51,2 1.996 47,0 45,3 48,6
Delgado 432 9,1 8,2 10,0 412 10,2 9,2 11,2

CONDUCTAS                

Consumo de tabaco  
No 3.011 76,2 74,8 77,7 3.248 84,0 82,9 85,2
Si 903 23,8 22,4 25,2 679 16,0 14,8 17,2

Consumo de cannabis                
No 3.717 96,0 95,4 96,7 3.835 98,6 98,3 99,0
Si 197 4,0 3,3 4,6 92 1,4 1,1 1,7

Uso de internet                
No usa 1.165 32,7 31,4 34,0 1.161 36,5 35,3 37,7
Uso normal 2685 66,4 65,1 67,7 2.702 62,6 61,4 63,8
Uso problemático o riesgo 64 0,9 0,6 1,2 64 0,9 0,6 1,2

Gastar dinero en juegos de azar              
No juega 1.568 35,4 33,8 37,0 2.131 47,8 46,2 49,5
Juego normal 2.312 63,8 62,2 65,4 1.795 52,1 50,5 53,8
Probable juego patológico 34 0,8 0,5 1,1 1 0,0 0,0 0,1
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tener un consumo problemático de alcohol tanto en hom-
bres como en mujeres. En el caso de los hombres tener un 
nivel de estudios básicos o medios y valorar su estado de 
salud como “muy bueno” o “bueno/normal” también son 

variables que aumentan la probabilidad de consumo pro-
blemático. En las mujeres no se identifica ninguna variable 
adicional (Figuras 3 y 4).

Tabla 2 
Prevalencia de consumo de alcohol en la población gallega de 16 años y más

TOTAL HOMBRES MUJERES
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Nunca 3.132 41,4 40,3 42,5 1.105 27,2 25,8 28,7 2.027 54,3 52,6 55,9
Esporádico 1.428 16,4 15,6 17,3 639 14,9 13,7 16,0 789 17,9 16,6 19,1
Ocasional 1.998 23,4 22,4 24,4 1.214 29,8 28,3 31,3 784 17,6 16,3 18,8
Diario 1.283 18,8 17,9 19,7 956 28,2 26,7 29,6 327 10,3 9,3 11,3

Figura 1 
Prevalencia de consumo (diario, esporádico y ocasional) y consumo diario de alcohol en función del sexo (hombres y mujeres) y del 
grupo de edad (16-24, 25-44, 45-64, 65 años y más) en la población gallega
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Tabla 3 
Distribución del número de consumiciones que toman los consumidores en un día de consumo

TOTAL HOMBRES MUJERES
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

Todos los consumidores                      
Una o menos 2.345 55,6 54,1 57,0 1.231 47,3 45,3 49,2 1.114 67,6 65,5 69,7
Dos 1.504 30,9 29,5 32,3 975 35,6 33,7 37,5 529 24,1 22,1 26,1
Tres o más 860 13,6 12,6 14,5 603 17,2 15,7 18,6 257 8,3 7,2 9,5

Esporádicos                        
Una o menos 794 63,8 61,1 66,5 331 58,2 54,0 62,4 463 68,0 64,5 71,4
Dos 411 25,6 23,1 28,1 182 27,6 23,8 31,4 229 24,1 20,9 27,3
Tres o más 223 10,7 9,0 12,3 126 14,2 11,4 17,0 97 8,0 6,1 9,8

Ocasionales                        
Una o menos 814 47,7 45,3 50,1 431 40,5 37,5 43,5 383 58,7 55,0 62,5
Dos 688 34,4 32,1 36,7 441 38,2 35,2 41,2 247 28,6 25,2 32,1
Tres o más 496 17,9 16,2 19,7 342 21,4 19,0 23,7 154 12,6 10,3 15,0

Diarios  
Una o menos 737 58,3 55,6 61,0 469 48,7 45,5 51,9 268 82,2 78,1 86,4
Dos 405 31,1 28,5 33,6 352 37,0 33,9 40,1 53 16,2 12,2 20,3
Tres o más 141 10,6 8,9 12,3 135 14,3 12,0 16,6 6 1,6 0,3 2,8

Figura 2 
Prevalencia de consumo intensivo de alcohol definido como consumir 6 o más bebidas alcohólicas en el mismo día, en función del 
sexo (hombres y mujeres) y del grupo de edad (16-24, 25-44, 45-64, 65 años y más) en la población gallega

Tabla 4 
Prevalencia de consumo problemático de alcohol en la población gallega (en la población) y en la población que consume alcohol (en 
los consumidores) por grupo de edad (16-24, 25-44, 45-64, 65 años y más) en total, en hombres y en mujeres

  TOTAL HOMBRES MUJERES
  n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%

En la población                        
16-24 1.829 11,3 9,8 12,7 911 15,4 13,0 17,7 918 7,0 5,3 8,6
25-44 2.007 4,4 3,5 5,2 1.001 7,6 5,9 9,2 1.006 1,1 0,5 1,7
45-64 2.003 2,3 1,7 3,0 1.001 4,0 2,8 5,2 1.002 0,7 0,2 1,2
>=65 2.002 1,6 1,1 2,1 1.001 3,0 2,0 4,1 1.001 0,5 0,1 0,9
Total 7.841 3,4 3,0 3,8 3.914 5,8 5,1 6,6 3.927 1,2 0,9 1,5

En los consumidores                        
16-24 1.176 17,5 15,3 19,7 629 22,3 19,0 25,5 547 11,7 9,0 14,4
25-44 1.236 7,1 5,7 8,6 742 10,3 8,1 12,5 494 2,3 0,9 3,6
45-64 1.273 3,6 2,6 4,7 775 5,2 3,6 6,7 498 1,4 0,4 2,4
>=65 1.024 3,2 2,2 4,3 663 4,5 3,0 6,1 361 1,4 0,2 2,6
Total 4.709 5,8 5,2 6,5 2.809 8,0 7,0 9,0 1.900 2,6 2,0 3,3
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Discusión

El consumo de alcohol presenta una alta prevalencia en 
Galicia, identificándose diferencias en los patrones de con-
sumo en función del sexo y grupo de edad. Los hombres, 
a cualquier edad y con independencia de la tipología de 
consumo, tienen prevalencias más altas que las mujeres.

En general, los resultados obtenidos en este estudio es-
tán en la línea de los datos publicados en la ENSE-2017 
para población general española de edad comparable. Am-
bos estudios estiman prevalencias similares y diferencias en 
función del sexo, siendo los hombres los que de forma siste-
mática presentan prevalencias más altas. Las diferencias en 

función del sexo concuerdan con lo que se observa en otros 
estudios internacionales, donde las prevalencias más altas 
también se observan en los hombres, aunque la diferencia 
por sexo varía en función del país (Organización Mundial 
de la Salud, 2018). La influencia de los factores sociales y 
culturales de cada país puede explicar esta variabilidad. En 
sociedades donde existe la creencia de que el consumo de 
alcohol en las mujeres puede afectar a su rol en la socie-
dad se produce una mayor restricción en su consumo. Por 
otro lado, en sociedades donde la igualdad de género ha 
aumentado, se observa un incremento en la adopción de 
conductas perjudiciales por parte de las mujeres que tra-

Figura 3 
Características que se asocian con el consumo problemático de alcohol en hombres

Figura 4 
Características que se asocian con el consumo problemático de alcohol en mujeres
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dicionalmente eran comunes entre los hombres, como es 
el consumo de alcohol (Bosque-Prous et al., 2015; Galán, 
González y Valencia-Martín, 2014; White, 2020).

En relación con el consumo intensivo de alcohol, tam-
bién conocido como de atracón o binge drinking, hay que te-
ner en cuenta las diferencias en su definición entre estudios, 
tanto en relación con el número de bebidas alcohólicas in-
geridas como con el marco temporal. A pesar de esto, los 
resultados de nuestro estudio coinciden con los de estudios 
previos realizados en España, Estados Unidos o Francia, al 
identificar que el consumo intensivo de alcohol se da con 
mayor frecuencia al final de la adolescencia o comienzo de 
la vida adulta y entre los hombres (Galán et al., 2020; Krie-
ger, Young, Anthenien y Neighbors, 2018; Molina y Nelson, 
2018; Rodríguez Muñoz, Carmona Torres, Hidalgo Lope-
zosa, Cobo Cuenca y Rodríguez Borrego, 2019;  Soler-Vila 
et al., 2014; Tavolacci et al., 2016). A pesar de que las mu-
jeres tienen un menor consumo binge drinking que los hom-
bres, este tipo de consumo está aumentando entre ellas y las 
diferencias entre hombres y mujeres jóvenes tienden a des-
aparecer (Wilsnack, Wilsnack, Gmel y Kantor, 2018). Una 
de las cuestiones que puede explicar que las personas más 
jóvenes tengan un mayor consumo intensivo de alcohol es la 
asociación demostrada entre el binge drinking y el fenómeno 
“botellón”, entendido como un grupo de personas, mayo-
ritariamente jóvenes, que se reúnen para consumir alcohol 
en espacios públicos al aire libre. En el “botellón” se crea 
una situación donde factores como la presión por parte del 
grupo para beber alcohol, una mayor accesibilidad a bebi-
das más baratas y la creencia de efectos positivos, como que 
facilitará las relaciones sociales, pueden influir en la realiza-
ción de un consumo intensivo de alcohol (Llamosas-Falcón, 
Manthey y Rehm, 2022; Teixidó-Compañó et al., 2019).

El consumo problemático de alcohol es un problema de 
Salud Pública que afecta de forma desigual a la población 
mundial (Carvalho et al., 2019). España es uno de los paí-
ses europeos con la prevalencia más baja (Carvalho et al., 
2019) y aun así afecta al 5,6% de la población menor de 
65 años (Observatorio Español de las Dogas y las Adiccio-
nes, 2021). En Galicia esta prevalencia se ha estimado en el 
3,4% observándose, al igual que en otros estudios, una ma-
yor prevalencia entre hombres (Bosque-Prous et al., 2015). 
Además, resulta preocupante que en Galicia el grupo de 
edad con mayor prevalencia de consumo problemático se 
sitúe entre los 16 y 24 años y que sea en este grupo donde 
la razón de prevalencias en función del sexo sea la más baja 
de las observadas en los diferentes grupos de edad. En un 
estudio donde se analizaron las diferencias de género en-
tre países europeos en el consumo problemático de alcohol, 
se observó que este tipo de consumo es mayoritario entre 
los hombres y sobre todo en los países de Europa del Este. 
Sin embargo, se observó que, en aquellos países con mayor 
igualdad entre hombres y mujeres, las diferencias en este 
tipo de consumo eran menores a causa de una mayor pre-

valencia de consumo problemático de alcohol por parte de 
las mujeres (Bosque-Prous et al., 2015).  

Son escasos los estudios en los que se han analizado las ca-
racterísticas asociadas al consumo problemático de alcohol 
en población adulta en función del sexo. En nuestro trabajo 
se ha observado que los hombres y mujeres gallegas con un 
consumo problemático de alcohol presentan características 
comunes en relación con la edad, la convivencia en pareja, 
la percepción del peso y las conductas adictivas relacionadas 
con el consumo de tabaco y el cannabis. Si bien, el nivel de 
estudios, variable asociada con el consumo problemático de 
alcohol por otros autores, solo parece influir en los hombres. 

Al igual que en un estudio anterior, se ha observado que 
los hombres y mujeres jóvenes tienen una mayor probabili-
dad de tener un consumo problemático de alcohol (Skinner 
y Veilleux, 2016). Tener entre 16 y 24 años fue el mayor 
determinante de consumo problemático en las mujeres. Al 
igual que en otros estudios, en nuestro estudio se observó 
que las conductas de riesgo se relacionan entre ellas, así la 
probabilidad de consumo problemático de alcohol es ma-
yor entre los fumadores/as de tabaco o cannabis (Berge, 
Håkansson y Berglund, 2014; Bosque-Prous et al., 2017; 
Park y Kim, 2019), sobre todo, entre las mujeres. En nues-
tro estudio la probabilidad de consumo problemático de 
alcohol aumenta entre las personas que viven sin pareja. 
Estudios previos habían identificado esta relación en los 
hombres (Bosque-Prous et al., 2017; Park et al., 2019), sin 
embargo, en las mujeres hay discrepancias (Bosque-Prous 
et al., 2017; Teixidó-Compañó et al., 2018). El nivel de es-
tudios es una variable tradicionalmente relacionada con 
el consumo problemático de alcohol (Bosque-Prous et al., 
2017; Park et al., 2019; Teixidó-Compañó et al., 2018). La 
relación que se observa entre el nivel de estudios y el con-
sumo problemático de alcohol difiere entre hombres y mu-
jeres. En los hombres, el consumo problemático se asocia 
con el bajo nivel de estudios. En las mujeres, esta relación 
no está establecida y algunos autores apuntan a que el con-
sumo problemático se asocia a un mayor nivel de estudios 
(Bosque-Prous et al., 2017; Devaux y Sassi, 2016; Park et 
al. 2019). En nuestro trabajo, al igual que en otro estudio 
realizado en España (Teixidó-Compañó et al., 2018), no se 
encontró relación entre el nivel de estudios y el consumo 
problemático de alcohol en las mujeres.

Que sepamos esta es la primera vez que se valora la in-
fluencia de la autopercepción del peso en relación con el 
consumo problemático de alcohol. Tanto hombres como 
mujeres que se perciben como personas “gordas” tienen 
una mayor probabilidad de tener un consumo problemá-
tico de alcohol. En el caso de los hombres, considerarse 
una persona “delgada” también aumenta la probabilidad 
de consumo problemático, mientras que en las mujeres lo 
disminuye. En relación con el estado de salud autopercibi-
do, resultados previos ya habían observado que, entre los 
hombres, percibir su estado de salud como bueno o muy 
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bueno aumenta la probabilidad de tener un consumo pro-
blemático de alcohol (Bosque-Prous et al., 2017).

Entre las limitaciones de este estudio destaca la autode-
claración telefónica del consumo de alcohol que no permite 
realizar una medición detallada de las unidades de bebida 
consumidas por la población. La autodeclaración de con-
ductas con connotaciones sociales negativas está afectada 
por un sesgo de deseabilidad social, que apunta hacia la 
ocultación de la conducta y por lo tanto a la infraestimación 
de la prevalencia real del consumo. En este caso este sesgo 
podría afectar especialmente a la prevalencia de consumo 
problemático de alcohol, por lo que las estimaciones aquí 
presentadas deben tomarse con cautela (Staudt et al., 2019; 
Valencia-Martín, González y Galán, 2014). La mayor forta-
leza de este estudio es su tamaño muestral, que permite lle-
var a cabo un análisis detallado de la tipología de consumo 
de alcohol a nivel de una comunidad autónoma con datos 
representativos por sexo y grupo de edad, aspecto que las 
encuestas realizadas a nivel nacional no permiten realizar. 
Otra de las fortalezas, es que la muestra está equidistribuída 
durante los 12 meses del año, evitando así la influencia de la 
estacionalidad del consumo de alcohol.

Este estudio objetiva la realidad del consumo de alcohol 
entre los adultos gallegos, estimando prevalencias eleva-
das en una conducta que pone en riesgo la salud y tiene 
consecuencias a nivel personal, familiar, laboral y social. 
Las acciones preventivas desde el sistema sanitario deben 
ser prioritarias tanto orientadas a la prevención primaria, 
secundaria como terciaria. Es importante seguir monitori-
zando el consumo de alcohol para detectar cambios en los 
patrones, comportamientos y tendencias en la población.
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AbstractResumen
Brain damage related to alcohol consumption is associated with impairments 
in cognitive functions, among which memory and verbal learning stand 
out. The main objective is to evaluate memory and verbal learning in a 
sample of  111 patients with alcohol use disorder (AUD) versus 78 with 
major depressive disorder (MDD) and 100 healthy controls. The evaluation 
included sociodemographic and clinical variables, the Hamilton Depression 
Scale (HDRS) and the California Verbal Learning Test (CVLT). One-way 
ANOVA was used for comparisons between the 3 groups and two-way 
ANCOVAS including different covariates. The one-way ANOVA shows 
that patients with AUD and MDD had scores similar to each other and 
lower than those of  the control group (p <0.001), with the exception of  the 
Cued CVLT (worse scores in MDD vs AUD, p <0.001). After including age, 
sex and years of  completed studies as covariates, the differences between 
the AUD and MDD groups persisted compared to the control group (p ≤ 
0.003) in all indices except for the Immediate Free CVLT and the Cued 
CVLT (worse performance in MDD vs AUD, p = 0.022 and p = 0.035, 
respectively). In the second ANCOVA, after controlling for depression 
severity, differences were only detected between AUD patients and healthy 
controls (p ≤ 0.007). Patients with AUD present a significant impairment in 
learning and verbal memory when compared with patients with MDD and 
with healthy people.
Keywords: alcohol use disorder, California Verbal Learning Test, major 
depressive disorder, verbal learning; verbal memory

El daño cerebral relacionado con el consumo de alcohol se asocia a 
alteraciones de las funciones cognitivas, entre las que destacan memoria y 
aprendizaje verbal. El objetivo principal es evaluar memoria y aprendizaje 
verbal en una muestra de 111 pacientes con trastorno por consumo de 
alcohol (TCA) versus 78 con trastorno de depresión mayor (TDM) y 
100 controles sanos. La evaluación incluyó variables sociodemográficas 
y clínicas, la Escala de Hamilton para la Depresión (HDRS) y el Test de 
Aprendizaje Verbal de California (CVLT). Se utilizó ANOVA de un factor 
para comparaciones entre los 3 grupos y ANCOVAS bidireccionales 
incluyendo diferentes covariables. El ANOVA de un factor muestra que 
los pacientes con TCA y TDM obtienen puntuaciones similares entre sí 
e inferiores a las del grupo control (p < 0,001), con excepción del CVLT 
Guiado (peores puntuaciones en TDM vs TCA, p < 0,001). Tras incluir 
como covariables la edad, sexo y los años de estudios completados, persisten 
las diferencias entre los grupos de TCA y TDM frente al grupo control (p ≤ 
0,003) en todos los índices con excepción del CVLT Libre Inmediato y del 
CVLT Guiado (peor rendimiento en TDM vs TCA, p = 0,022 y p = 0,035, 
respectivamente). En el segundo ANCOVA, tras controlar por gravedad 
de la depresión, únicamente se detectan diferencias entre los pacientes con 
TCA y los controles sanos (p ≤ 0,007). Los pacientes con TCA presentan 
una importante alteración en aprendizaje y memoria verbal al compararlos 
con pacientes con TDM y con personas sanas.
Palabras clave: aprendizaje verbal, California Verbal Learning Test, memoria 
verbal, trastorno de depresión mayor, trastorno por consumo de alcohol

Aprendizaje y memoria verbal: Comparación 
entre pacientes con trastorno por consumo de 
alcohol y trastorno de depresión mayor
Learning and verbal memory: A comparison 
between patients with alcohol use disorder 
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Aprendizaje y memoria verbal: Comparación entre pacientes con trastorno por consumo de alcohol y trastorno de depresión mayor

La mayor parte de los estudios realizados en pa-
cientes con trastornos mentales, en general, y con 
trastorno por consumo de sustancias, en particu-
lar, se centran en aspectos psicopatológicos. Sin 

embargo, existe escasa atención a los déficits cognitivos 
asociados a tales trastornos a pesar de su importancia y de 
la repercusión que éstos tienen en la calidad de vida y la 
integración social y profesional de los pacientes (Millan et 
al., 2012).

Existe amplia evidencia de que el uso prolongado y 
excesivo de alcohol puede provocar daño cerebral estruc-
tural y funcional (Crowe, Cammisuli y Stranks, 2019; Le 
Berre, Fama y Sullivan, 2017; Stavro, Pelletier y Potvin, 
2013; Toledo-Nunes, Kipp, Reitz y Savage, 2019) que 
puede generar desde deterioros sutiles hasta deterioros 
cognitivos más graves y duraderos como demencia (Brust, 
2010; Hayes, Demirkol, Ridley, Withall y Draper, 2016; 
Svanberg y Evans, 2013; Toledo-Nunes et al., 2019). Esta 
disfunción cerebral asociada al consumo de alcohol tie-
ne como origen dos mecanismos tóxicos que actúan de 
forma combinada (Moretti, Caruso, Dal Ben, Gazzin y 
Tiribelli, 2017). Por un lado, el efecto neurotóxico directo 
del etanol (Stavro et al., 2013; Wollenweber et al., 2014) 
y, por otro lado, el asociado al déficit de tiamina que da 
lugar al Síndrome de Wernicke/Korsakoff cuyo síntoma 
nuclear es un trastorno grave de la memoria (Ku´zma, 
Llewellyn, Langa, Wallace y Lang, 2014; Maharasingam, 
Macniven y Mason, 2013; Sachdeva, Chandra, Choud-
hary, Dayal y Anand, 2016). Por otra parte, la creencia del 
efecto neuroprotector del consumo moderado de alcohol 
ha sido cuestionada recientemente, con evidencia de daño 
en bebedores moderados en comparación con los abste-
mios (Topiwala et al., 2017).

Cabe destacar, que el daño cerebral relacionado con el 
consumo de alcohol es un problema de salud frecuente-
mente infradiagnosticado (Sachveda et al., 2016; Hayes et 
al., 2016), y se asocia a alteraciones en las siguientes fun-
ciones cognitivas: atención, velocidad de procesamiento, 
tareas visuoespaciales, memoria anterógrada, memoria de 
trabajo y función ejecutiva (fluidez verbal, resistencia a la 
interferencia, razonamiento abstracto y flexibilidad cogni-
tiva) (Erdozain et al., 2014; Spear, 2018; Stavro et al., 2013; 
Villa et al., 2021).

El grado de deterioro no está únicamente influenciado 
por la cantidad de alcohol, sino también por el patrón de 
consumo (Florez, Espandian, Villa y Saiz, 2019; Hayes et 
al., 2016). Siendo destacable que los episodios de consu-
mos masivos pueden provocar una afectación neuronal 
más intensa a nivel del hipocampo, hipotálamo y cerebelo, 
que interferiría en la capacidad de aprendizaje y memoria 
(Ridley, Draper y Withall, 2013).

Por otro lado, la disfunción cognitiva en el trastorno de 
depresión mayor (TDM) afecta a diferentes dominios, que 
incluyen entre otros a la función ejecutiva, la memoria ver-

bal y la atención (Bortolato et al., 2016; Fossatti, Coyette, 
Ergis y Allilaire, 2002; Marazziti, Consoli, Picchetti, Car-
lini y Faravelli, 2010; Roca, Vives, López-Navarro, Gar-
cía-Campayo y Gili, 2015). Estudios previos sugieren que 
el deterioro cognitivo en la TDM puede ser un dominio 
de síntomas independiente, más que un epifenómeno de 
síntomas relacionados con el estado de ánimo (Gregory et 
al., 2020; Rock, Roiser, Riedel y Blackwell, 2014). Tanto 
en pacientes con depresión unipolar como bipolar se evi-
dencia un deterioro de memoria y aprendizaje verbal que 
es habitualmente interpretado como un reflejo de la inca-
pacidad para transferir la información del almacenamiento 
a corto plazo al almacenamiento a largo plazo (Marazzitti 
et al., 2010).

Datos previos ponen de manifiesto que existe una altera-
ción en los diferentes índices del test de aprendizaje verbal 
de California (CVLT) en los pacientes con trastorno por 
consumo de alcohol (TCA) (Ros-Cucurull et al., 2018; Van 
Geldorp, Bergman, Robertson, Wester y Kessels, 2012; Vi-
lla et al., 2021; Villa et al., 2022; Wester, Roelofs, Egger y 
Kessels, 2014). Si bien, hay estudios previos que analizan 
la función cognitiva en comorbilidad alcohol y depresión 
(Hunt, Baker, Michie, y Kavanagh, 2009; Hunt, Kay-Lam-
bkin, Baker y Michie, 2015; Lee et al., 2015), hasta la fecha 
no existen estudios que comparen la afectación en memo-
ria y aprendizaje verbal en pacientes con TCA versus pa-
cientes con TDM y controles sanos, lo que constituye la 
principal innovación de este trabajo.

El objetivo principal del presente estudio es evaluar la 
memoria y el aprendizaje verbal en una muestra de pacien-
tes con TCA en comparación con pacientes con TDM y 
controles sanos. Basándonos en la literatura previa, nuestra 
hipótesis de trabajo es que los pacientes con TCA presen-
tarán mayor grado de deterioro en dichas funciones que el 
resto de la muestra (TDM y controles sanos).  

Material y métodos
Participantes
La muestra final está compuesta por 111 pacientes con 
TCA activo (criterios DSM-5) (American Psychiatric As-
sociation, 2013) en el momento del reclutamiento, 78 pa-
cientes con TDM (criterios DSM-5) (American Psychiatric 
Association, 2013) y 100 controles sanos. Los participantes 
con TCA fueron reclutados en tres dispositivos sanitarios: 
el Centro de Salud Mental La Calzada de Gijón, la Uni-
dad de Conductas Adictivas del Servicio de Psiquiatría del 
Complejo Hospitalario de Ourense y el Instituto de Neu-
roPsiquiatría y Adicciones, Parc de Salut Mar, Barcelona. 
Los pacientes con diagnostico TDM fueron reclutados en 
el Centro de Salud Mental II - La Corredoria de Oviedo.

Los pacientes con TCA cumplían criterios DSM-5 de 
trastorno por consumo de alcohol moderado o grave, 
cuantificado a lo largo del último mes como un consumo 
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activo > 60 gramos de etanol/día en varones y > 40 gra-
mos de etanol/día en mujeres y expresaron un claro de-
seo de controlar su consumo de alcohol. Entre los criterios 
de inclusión de los pacientes con TCA cabe destacar no 
tener historia previa de episodios depresivos y tener una 
puntuación < 5 en la Escala de Hamilton para la Depre-
sión-17 ítems (HDRS) (Hamilton, 1960). Entre los crite-
rios de inclusión del grupo de pacientes con TDM, cabe 
destacar una puntuación en la escala HDRS ≥ 15 puntos. 
Como principales criterios de exclusión para ambos grupos 
de pacientes (TCA y TDM) mencionar comorbilidad con 
otro trastorno psiquiátrico según criterios DSM-5, (excepto 
trastorno por consumo de tabaco), discapacidad intelectual 
o cualquier enfermedad física grave.

En el grupo control se incluyeron personas sin historia 
actual o pasada de trastorno mental y sin antecedentes 
familiares de TCA, ni TDM.  Por otra parte, no debían 
presentar a lo largo del último mes un consumo de alcohol 
>30 gramos de etanol/día.

Todos los participantes en el estudio fueron mayores de 
18 años, aceptaron participar en el estudio y firmaron el 
correspondiente consentimiento informado. El estudio fue 
aprobado por los siguientes Comités de Ética de la Inves-
tigación: Pontevedra – Vigo – Ourense (2016-313), Princi-
pado de Asturias (61/14, 06/17 y 142/19) y Parc de Salut 
Mar (2017-7221-I) y se desarrolló siguiendo la normativa 
ética y legal sobre la protección de datos personales y es-
tudios con humanos, cumpliendo las directrices de la De-
claración de Helsinki (World Medical Association General 
Assembly, 2013).

Instrumentos de evaluación
Para la evaluación de la muestra incluida se utilizó un 
cuestionario ad-hoc (variables sociodemográficas y clínicas) 
y la versión española de la escala de HDRS (Hamilton, 
1960; validación en castellano por Bobes et al., 2003). 
Por último, el Test de Aprendizaje Verbal de California 
(CVLT) (Delis, Kramer, Kaplan y Ober, 1987) se utilizó 
para evaluar diferentes índices de la memoria verbal como 
son la codificación, el recuerdo libre, guiado y el recono-
cimiento presentado de manera oral. Para ello el evalua-
dor lee una lista de 16 sustantivos en voz alta (Lista A), 
a intervalos de un segundo, en orden fijo, durante cinco 
ensayos de aprendizaje, con el sumatorio de los aciertos se 
conforma el CVLT Total de Intentos. A continuación, se 
presenta una lista de interferencias (Lista B) y se procede 
a preguntar si recuerda la Lista A (CVLT Libre Inmedia-
to). Una vez trascurridos 20 minutos se pide al sujeto que 
recuerde tantas palabras como sea posible (CVLT Demo-
rado) y después el evaluador ofrece señales o pistas semán-
ticas (CVLT Guiado). Por último, se presenta un ensayo 
de reconocimiento en el que los participantes deben discri-
minar las palabras de la Lista A de los distractores (CVLT 
Reconocimiento).

Análisis de datos
Los datos fueron analizados utilizando el paquete estadísti-
co SPSS 24.0 (SPSS, Armonk, NY: IBM Corp.). Los datos 
se presentan utilizando medias (M) y desviaciones estándar 
(DE) para las variables numéricas y frecuencias y porcenta-
jes para las variables categóricas.

Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado (χ2) para las va-
riables categóricas, utilizándose la prueba exacta de Fi-
sher para establecer los grupos estadísticamente diferentes 
siempre que los grados de libertad (gl) fueron superior a 
1 y se utilizó el Análisis de la Varianza (ANOVA) de un 
factor con corrección post hoc de Bonferroni para hacer 
la comparación, entre los 3 grupos, de las variables numé-
ricas. Posteriormente se llevaron a cabo dos Análisis de la 
Covarianza (ANCOVA) bidireccionales. En el primero de 
los ANCOVAs se consideraron como factores fijos el grupo 
muestral de pertenencia y el sexo y como covariables aque-
llas variables que la literatura previa pone de manifiesto 
que influyen en los resultados de los diferentes índices del 
CVLT, la edad y los años de estudios completados. En el 
segundo ANCOVA se añadió como otra covariable más la 
gravedad de la depresión según la HDRS. El nivel de sig-
nificación estadística establecido en todos los casos fue α = 
0,05 (2 colas).

Resultados
La muestra está compuesta por un total de 289 personas 
de las cuales 111 tenían diagnóstico de TCA [edad me-
dia (DE) = 49,07 (8,41); hombres: n = 87 (78,4%)], 78 
TDM [edad media (DE) = 52,28 (10,63); hombres: n = 32 
(41,0%)] y 100 controles sanos [edad media (DE) = 48,66 
(9,57); hombres: n = 74 (74,0%)]. Las principales caracte-
rísticas sociodemográficas de la muestra se resumen en la 
tabla 1. Es destacable, que en el grupo de pacientes con 
TCA la media de años (DE) en situación de dependencia 
fue de 15,45 (9,92) y la de UBEs / día (durante el último 
mes) de 9,61 (6,43). Por otra parte, los pacientes con TDM 
presentaban una gravedad media (DE) de la depresión me-
dida con la HDRS de 21,03 (4,09), compatible con un cua-
dro de depresión mayor según los criterios de Bech (1996). 
Por otra parte, tras la realización del correspondiente aná-
lisis en función del sexo, de modo independiente, en cada 
uno de los grupos estudiados, ha podido comprobarse que 
no existen diferencias estadísticamente significativas entre 
hombres y mujeres en las diferentes variables sociodemo-
gráficas y clínicas incluidas en el estudio.

Para la comparación entre los tres grupos de estudio de 
los resultados obtenidos en los diferentes índices del CVLT 
se realizó en primer lugar un ANOVA exploratorio que 
puso de manifiesto que los grupos de pacientes con TCA y 
TDM obtenían puntuaciones similares entre sí y estadísti-
camente inferiores a las del grupo de controles sanos (p < 
0,001), con la excepción de las puntuaciones obtenidas en 
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el índice CVLT Guiado en la que todos los grupos fueron 
diferentes entre sí y los pacientes con TDM fueron los que 
obtuvieron las puntuación más bajas (p < 0,001) (ver tabla 
2). Posteriormente, se realizaron dos ANCOVAS consecu-
tivos, de modo que en el primero se consideraron como 
factores fijos el grupo muestral al que pertenecían y el sexo 
y como covariables la edad y los años de estudios comple-

tados y en el segundo ANCOVA se añadió como nueva 
covariable la gravedad de la depresión según la HDRS 
(Tabla 2). Tras la realización del primer ANCOVA puede 
observarse que persistían las diferencias en las puntuacio-
nes obtenidas entre los grupos de TCA y TDM frente al 
grupo control (p ≤ 0,003) en todos los índices con excep-
ción del CVLT Libre Inmediato y del CVLT Guiado, en 

Tabla 1 
Variables sociodemográficas y clínicas de los grupos de estudio

Alcohol1

(n = 111)
Depresión2

(n = 78)
Controles3

(n = 100) Χ2 (gl) / F (gl) p

Sexo [n (%)]
Hombres 87 (78,4%) 32 (41,0%) 74 (74,0%) 32,403 (2)* < 0,001 (1 y 3 ≠ 2)***

Edad [M (DE)] 49,07 (8,41) 52,28 (10,63) 48,66 (9,57) 3.749 (288)** 0,035 (2 ≠ 3)****

Estado civil [n (%)]
  Soltero
  Casado / pareja
  Separado / divorciado
  Viudo

28 (25,2%)
46 (41,4%)
33 (29,7%)

4 (3,6%)

2 (2,6%)
52 (66,7%)
19 (24,4%)

5 (6,4%)

27 (27,0%)
56 (56,0%)
15 (15,0%)

2 (2,0%)

28,960 (6)*

< 0,001
< 0,001 (1 y 3 ≠ 2)***
≤ 0,039 (1 ≠ 2 y 3)***

0,032 (1 ≠ 3)***
NS

Años de estudios finalizados [M (DE)] 13,30 (2,88) 13,32 (4,76) 12,76 (2,42) 0,865 (288)** 0,422

HDRS [M (DE)] 1,97 (2,02) 21,03 (4,09) 1,22 (1,76) 1505,96 (288)** < 0,001 (1 y 3 ≠ 2)****

Edad de inicio dependencia [M (DE)] 33,62 (9,15 – – – –

Años de dependencia [M (DE)] 15,45 (9,92) – – – –

UBEs / día (último mes) [M (DE)] 9,61 (6,43) – – – –

Nota. *Chi-cuadrado; **Análisis de la varianza; ***Grupos estadísticamente diferentes tras Prueba Exacta de Fisher; ****Grupos estadísticamente significati-
vos tras corrección post hoc de Bonferroni; gl = grados de libertad; M = media; DE = desviación estándar; HDRS = Escala de Hamilton para la Depresión; UBE = 
Unidad de Bebida Estándar; NS = no significativo.

Tabla 2 
Medias, medias ajustadas, desviaciones estándar y errores estándar para los diferentes índices del California Verbal Learning Test en 
los diferentes grupos

Alcohol1 
(n = 111)

Depresión2

(n = 78) 
Controles3

(n = 100) F (gl) p (*****)

CVLT Total Intentos  [M (DE)] 45,76 (11,61) 45,56 (12,16) 53,20 (9,80) 14,826 (2, 286)*** < 0,001 (1 y 2 ≠ 3)

CVLT Total Intentos  [Majustada (SE)]* 47,84 (1,19) 45,62 (1,21) 54,42 (1,19) 14,599 (2, 281)**** < 0,001 (1 y 2 ≠3)

CVLT Total Intentos  [Majustada (SE)]** 46,16 (1,64) 50,56 (3,52) 52,44 (1,78) 7,149 (2, 280)**** 0,001 (1 ≠ 3)

CVLT Libre Inmediato [M (DE)] 9,77 (3,32) 9,08 (3,41) 12,31 (2,82) 26,838 (2, 286)*** < 0,001 (1 y 2 ≠ 3)

CVLT Libre Inmediato  [Majustada (SE)]* 10,40 (0,34) 9,09 (0,34) 12,70 (0,34) 28,451 (2,281)**** < 0,001 (1 y 2 ≠ 3)
0,022 (1 ≠ 2)

CVLT Libre Inmediato [Majustada (SE)]** 10,19 (0,47) 9,70 (1,01) 12,45 (0,51) 11,155 (2, 280)**** < 0,001 (1 ≠ 3)

CVLT Libre Demorado [M (DE)] 10,32 (3,35) 9,56 (3,37) 12,98 (2,90) 29,394 (2, 286)*** < 0,001 (1 y 2 ≠ 3)

CVLT Libre Demorado  [Majustada (SE)]* 10,79 (0,35) 9,67 (0,36) 13,25 (0,35) 26,575 (2, 281)**** < 0,001 (1 y 2 ≠ 3)

CVLT Libre Demorado  [Majustada (SE)]** 10,39 (0,49) 10,87 (1,05) 12,78 (0,53) 11,341 (2, 280)**** < 0,001 (1 ≠ 3)

CVLT Guiado [M (DE)] 11,42 (2,83) 10,56 (2,99) 13,64 (2,70) 29,171 (2, 286)*** < 0,001  (1 ≠ 2 ≠ 3)

CVLT Guiado [M (SE)]* 11,75 (0,32) 10,64 (0,32) 13,87 (0,32) 26,911 (2, 281)**** < 0,001 (1 y 2 ≠ 3)
0,035 (1 ≠ 2)

CVLT Guiado [M (SE)]** 11,62 (0,44) 10,99 (0,,94) 13,71 (0,47) 11,088 (2, 280)**** < 0,001 (1 ≠ 3)

CVLT Reconocimiento  [M (DE)] 14,20 (2,12) 13,94 (2,37) 15,34 (1,08) 14,502 (2, 286)*** < 0,001 (1 y 2 ≠ 3)

CVLT Reconocimiento  [M (SE)]* 14,37 (0,22) 13,89 (0,22) 15,40 (0,22) 12,351 (2, 281)**** 0,003 (1 ≠ 3)
< 0,001 (2 ≠ 3)

CVLT Reconocimiento  [M (SE)]** 13,94 (0,30) 15,16 (0,64) 14,89 (0,32) 5,495 (2, 280)**** 0,007 (1 ≠ 3)

Nota. *Covariables: edad y años de estudios finalizados; **Covariables: edad, años de estudios finalizados y puntuación en la Escala de Hamilton para la De-
presión (HDRS); ***Análisis de la varianza; ****Análisis de la covarianza; ***** Grupos estadísticamente diferentes considerando tras corrección post-hoc de 
Bonferroni CVLT = California Verbal Learning Test; M = media; DE = desviación estándar; gl = grados de libertad; SE = error estándar.
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la que también existían diferencias entre las puntuaciones 
obtenidas por pacientes con TCA y TDM (p = 0,022 y p 
= 0,035, respectivamente) (Tabla 2). Cabe señalar que, en 
todos los índices y en todos los grupos, las mujeres obtuvie-
ron puntuaciones estadísticamente superiores a las de los 
hombres (p ≤ 0,017) (Tabla 3). No se observó en ninguno 
de los índices una interacción estadísticamente significativa 
entre sexo y grupo tras el correspondiente control por edad 
y años de educación completados [CVLT Total Intentos: 
F (2, 281) = 0,569, p = 0,567, parcial η2 = 0,004; CVLT 
Libre Inmediato: F (2, 281) = 0,252, p = 0,777, parcial 
η2 = 0,002; CVLT Libre Demorado: F (2, 281) = 0,617, 
p = 0,540, parcial η2 = 0,004; CVLT Guiado: F (2, 281) 
= 0,224, p = 0,800, parcial η2 = 0,002; CVLT Reconoci-
miento: F (2, 281) = 0,467, p = 0,628, parcial η2 = 0,003] 
(Tabla 3).

Como ya se ha comentado previamente, en el segun-
do de los ANCOVAS realizados también se incluyó como 
covariable la puntuación total en la escala HDRS. En la 
figura 1, puede observarse como para todos los índices las 
mujeres obtienen puntuaciones significativamente más ele-
vadas que los hombres, independientemente del grupo al 
que pertenezcan (CVLT Total Intentos: p < 0,001; CVLT 
Libre Inmediato: p < 0,001; CVLT Libre Demorado: p = 
0,001; CVLT Guiado: p = 0,006; CVLT Reconocimien-
to: p = 0,027) (Tabla 3). En la tabla 2 puede observarse 
como tras controlar por la gravedad de la depresión sólo 
se detectan diferencias estadísticamente significativas en-

tre el grupo de pacientes con TCA y los controles sanos (p 
≤ 0,007). Por último, señalar que no existe para ninguno 
de los índices una interacción estadísticamente significati-
va entre sexo y grupo tras el correspondiente control por 
edad, años de educación completados y puntuación en la 
escala HDRS [CVLT Total Intentos: F (2, 280) = 0,702, 
p = 0,497, parcial η2 = 0,005; CVLT Libre Inmediato: F 
(2, 280) = 0,286, p = 0,751, parcial η2 = 0,002; CVLT Li-
bre Demorado: F (2, 280) = 0,748, p = 0,474, parcial η2 
= 0,005; CVLT Guiado: F (2, 280) = 0,249, p = 0,780, 
parcial η2 = 0,002; CVLT Reconocimiento: F (2, 280) = 
0,384, p = 0,682, parcial η2 = 0,003] (Tabla 3).

Discusión
El objetivo principal de este estudio es comparar, utilizando 
el CVLT, el rendimiento en la memoria verbal de pacientes 
con TCA y TDM y controles sanos. Como cabría esperar 
los pacientes con TCA o TDM presentan un peor rendi-
miento que los controles sanos en todos los índices evalua-
dos por dicha prueba.  

Un primer análisis exploratorio pone de manifiesto que 
la afectación en el aprendizaje, el recuerdo inmediato y 
el recuerdo demorado es similar en pacientes con TCA y 
TDM siendo en ambos casos los rendimientos significati-
vamente inferiores a los detectados en las personas sanas. 
Estos datos coinciden con lo constatado en estudios previos 
que comparan pacientes con TCA versus controles sanos 

Tabla 3 
Medias, medias ajustadas, desviaciones estándar y errores estándar para los diferentes índices del California Verbal Learning Test en 
los diferentes grupos en función del sexo

Hombres Mujeres Efecto (p)

Alcohol1 
(n = 87)

Depresión2

(n = 32) 
Controles3

(n = 74)
Alcohol1

(n = 24)
Depresión2

(n = 46)
Controles3

(n = 26) Sexo Iteracción 
grupo*sexo

CVLT Total Intentos  [M (DE)] 43,99 (10,95) 41,41 (8,41) 51,96 (9,94) 52,17 (11,90) 48,46 (13,55) 56,73 (8,54) - -

CVLT Total Intentos  [Majustada (SE)]* 43,66 (1,11) 43,07 (1,86) 51,71 (1,21) 52,03 (2,12) 48,18 (1,53) 57,12 (2,04) < 0,001 0,567

CVLT Total Intentos  [Majustada (SE)]** 41,96 (1,59) 48,23 (3,92) 49,80 (1,76) 50,36 (2,39) 52,89 (3,51) 55,09 (2,45) < 0,001 0,497

CVLT Libre Inmediato [M (DE)] 9,24 (3,25) 7,72 (3,29) 11,85 (2,93) 11,71 (2,85) 10,02 (3,21) 13,62 (2,02) - -

CVLT Libre Inmediato  [Majustada (SE)]* 9,18 (0,32) 8,17 (0,53) 11,76 (0,34) 11,63 (0,60) 10,02 (0,44) 13,63 (0,58) < 0,001 0,777

CVLT Libre Inmediato [Majustada (SE)]** 8,97 (0,45) 8,81 (1,12) 11,52 (0,50) 11,42 (0,68) 10,60 (1,00) 13,38 (0,70) < 0,001 0,751

CVLT Libre Demorado [M (DE)] 9,90 (3,27) 8,84 (3,23) 12,64 (2,98) 11,83 (3,25) 10,07 (3,40) 13,96 (2,44) - -

CVLT Libre Demorado  [Majustada (SE)]* 9,84 (0,33) 9,27 (0,55) 12,54 (0,36) 11,75 (0,63) 10,07 (0,46) 13,97 (0,60) 0,001 0,540

CVLT Libre Demorado  [Majustada (SE)]** 9,43 (0,47) 10,52 (1,17) 12,08 (0,52) 11,35 (0,71) 11,21 (1,04) 13,47 (0,73) 0,001 0,474

CVLT Guiado [M (DE)] 11,14 (2,83) 9,94 (2,85) 13,39 (2,83) 12,46 (2,62) 11,00 (3,03) 14,35 (2,15) - -

CVLT Guiado [M (SE)]* 11,09 (0,30) 10,24 (0,50) 13,34 (0,32) 12,42 (0,56) 10,97 (0,41) 14,39 (0,54) 0,005 0,800

CVLT Guiado [M (SE)]** 10,95 (0,42) 10,64 (1,05) 13,19 (0,47) 12,29 (0,64) 11,33 (0,94) 14,23 (0,65) 0,006 0,780

CVLT Reconocimiento  [M (DE)] 14,06 (2,16) 13,38 (2,87) 15,27 (1,16) 14,71 (1,92) 14,33 (1,87) 15,54 (0,76) - -

CVLT Reconocimiento  [M (SE)]* 14,05 (0,20) 13,45 (0,34) 15,25 (0,22) 14,69 (0,39) 14,33 (0,28) 15,54 (0,37) 0,017 0,628

CVLT Reconocimiento  [M (SE)]** 13,61 (0,29) 14,78 (0,72) 14,76 (0,32) 14,27 (0,44) 15,54 (0,64) 15,02 (0,45) 0,027 0,682

Nota. **Covariables: edad y años de estudios finalizados; **Covariables: edad, años de estudios finalizados y puntuación en la Escala de Hamilton para la 
Depresión (HDRS); CVLT = California Verbal Learning Test; M = media; DE = desviación estándar; SE = error estándar.
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(Ros-Cucurull et al., 2018; Stavro et al., 2013; Van Geldorp 
et al., 2012; Villa et al., 2021; Villa et al., 2022; Wester et 
al., 2014) y pacientes con TDM versus controles sanos (Lee, 
Hermens, Porter y Redoblado-Hodge, 2012; Marazziti et 
al., 2010; Mesholam-Gately et al., 2012; Roca et al., 2015).  

Por otra parte, los pacientes con TDM obtienen peores 
puntuaciones en el índice de recuerdo libre guiado, es decir, 
en aquel en que se proporciona al paciente pistas catego-
riales para facilitar el recuerdo. Diversos autores defienden 
que los resultados obtenidos en el CVLT pueden estar me-

Figura 1  
Medias ajustadas para los diferentes índices del California Verbal Learning Test en función del sexo y del grupo de estudio

Nota. Covariables: edad, años de estudios finalizados y puntua-
ción en la Escala de Hamilton para la Depresión. Para todos los 
índices las mujeres obtienen puntuaciones significativamente 
más elevadas (p ≤ 0,027), independientemente del grupo al que 
pertenezcan.
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diados por el funcionamiento ejecutivo (Mesholam-Gately 
et al., 2012; Moreira, Santos, Sousa y Costa, 2015). Se po-
dría hipotetizar que el recuerdo guiado con pistas categóri-
cas precisaría de la intervención frontal para la asociación 
semántica favorecedora del recuerdo y esto podría influir 
en un peor rendimiento en pacientes con TDM, ya que 
ha sido descrita una importante alteración de la función 
ejecutiva en la depresión (Nuño, Gómez-Benito, Carmona 
y Pino, 2021; Rock et al., 2014). No obstante, cabe señalar 
que otros autores no encuentran diferencias significativas 
en el recuerdo guiado tardío entre pacientes con TDM y 
controles sanos (Fossatti, Deweer, Raoux y Allilaire, 1995).

Tras considerar los factores de confusión en el posterior 
análisis ANCOVA, se observa que los rendimientos en la 
memoria reciente y el reconocimiento continúan siendo 
similares y significativamente inferiores en pacientes con 
TCA y TDM en comparación con los controles sanos, con 
excepción de un peor rendimiento en el recuerdo libre in-
mediato y en el recuerdo guiado en los pacientes con TDM 
(versus TCA y controles). Datos previos evidencian que los 
pacientes deprimidos muestran dificultades con tareas de 
memoria verbal libre inmediata (Fossatti et al., 1995) exis-
tiendo un amplio acuerdo en que pueden ser secundarias a 
otras disfunciones, como el déficit atencional, la interferen-
cia cognitiva de pensamientos rumiativos pesimistas, la falta 
de motivación, así como, la dificultad de mantener un es-
fuerzo sostenido (Marazzitti et al., 2010; Millan et al., 2012).

Se observa en este primer análisis que persiste una ma-
yor dificultad de pacientes con TDM en el recuerdo guiado 
pudiendo inferirse que el recuerdo facilitado por pistas no 
se ve influido por los factores confusores tenidos en cuenta 
(edad, sexo y/o nivel de estudios completados). 

Por otro lado, resulta interesante destacar que, en todos los 
grupos (TCA, TDM y controles sanos) y en todos índices de 
la prueba, las mujeres obtuvieron mejores rendimientos que 
los hombres. No se observó en ninguno de los índices, una 
interacción estadísticamente significativa entre sexo y grupo 
tras el correspondiente control por edad y años de educación 
completados. Estudios previos hacen referencia a que, en to-
dos los rangos de edad, las mujeres superan a los hombres en 
aprendizaje y recuerdo verbal utilizando el CVLT, lo cual es 
consistente con la hipótesis que vincula el nivel de estrógenos 
y el rendimiento en la memoria verbal (Kramer et al., 2019; 
Lundervold, Wollschläger y Wehling, 2014).

Tras controlar por la gravedad de la depresión, sólo se 
detectan diferencias estadísticamente significativas entre el 
grupo de pacientes con TCA y los controles sanos. Por tan-
to, en nuestra muestra la gravedad de la depresión se erige 
como factor determinante de la afectación de la memoria 
verbal en los pacientes con TDM. Nuestros datos confir-
man estudios previos que encuentran que la gravedad de la 
depresión se asocia con un déficit en el aprendizaje y me-
moria verbal de los pacientes depresivos (Lee et al., 2015; 
Marazziti et al., 2010; McDermott y Ebmeier, 2009). Por 

otra parte, se confirma la hipótesis de trabajo inicial ya que 
los pacientes con TCA presentan un mayor grado de de-
terioro en todos los índices de la prueba CVLT al compa-
rarlos con pacientes con TDM y controles sanos. Estudios 
previos ponen de manifiesto que los pacientes con TCA 
que buscan tratamiento presentan claro deterioro cogniti-
vo que incluye disfunción ejecutiva y déficits de memoria 
(Oscar-Berman et al., 2014; Stavro et al., 2013; Sullivan, 
Rosenbloom, Lim y Pfefferbaum, 2000). El consumo abu-
sivo de alcohol daña el tejido cerebral provocando marcada 
atrofia cerebral generalizada, así como daño específico en 
las áreas encargadas del aprendizaje y la memoria (Rid-
ley et al., 2013; Stavro et al., 2013; Zahr y Pfefferbaum, 
2017). En pacientes con TCA se producen déficits en los 
procesos de codificación y recuperación verbal (Bernardin, 
Maheut-Bosser y Paille, 2014; Noël et al, 2001; Pitel et al., 
2007) y podrían afectarse el aprendizaje de información 
verbal y no verbal (Kopera et al., 2012). Nuestros resul-
tados confirman lo previamente descrito con respecto a la 
afectación de la memoria verbal en TCA (Ros-Cucurull et 
al., 2018; Van Geldorp et al., 2012; Villa et al., 2021; Villa 
et al., 2022; Wester et al., 2014). No obstante, cabe señalar, 
que los estudios realizados hasta la fecha comparan TCA 
con controles sanos no incluyendo otro grupo de pacien-
tes que clásicamente se asocia con importante deterioro en 
la cognición como son los pacientes con TDM. Por tan-
to, nuestros resultados tienen una mayor relevancia tanto 
a nivel clínico como terapéutico. La memoria y el funcio-
namiento ejecutivo son dominios cognitivos estrechamente 
vinculados a los resultados del tratamiento y al manteni-
miento de la abstinencia (Bates, Buckman y Nguyen, 2013). 
Esta disfunción en el aprendizaje y la memoria podría in-
terferir en la adecuada asimilación de las intervenciones 
psicoterapéuticas, pudiendo disminuir la eficacia de las 
mismas, y dificultar la consecución del objetivo de aban-
dono del hábito alcohólico (Bates et al., 2013; Florez et al., 
2019; Sachdeva et al., 2016). Señalar que, si bien, existen 
estudios con datos que podrían resultar prometedores en 
la mejora de dicha disfunción cognitiva, utilizando abor-
dajes tanto psicofarmacológicos (Bell, Pittman, Petrakis y 
Yoon, 2021; Sachdeva et al., 2016) como psicoterapéuticos 
(Frias-Torres et al., 2018; Hayes et al., 2016; Rupp, Kem-
mler, Kurz, Hinterhuber y Fleischhacker, 2012; Sachdeva 
et al., 2016; Svanberg et al., 2013), los resultados de estos 
trabajos no son concluyentes en la actualidad.

La principal limitación de este estudio es el diseño trans-
versal del mismo que no permite evaluar el pronóstico de 
la disfunción de la memoria a medio/largo plazo. Otra li-
mitación asociada al diseño transversal es la dificultad para 
medir retrospectivamente el consumo de alcohol con un 
mayor grado de rigor. Por otra parte, señalar que no se 
ha realizado determinación premórbida del cociente inte-
lectual, que a su vez puede influir en el desempeño de la 
prueba. Señalar, por último, no se ha analizado la interfe-
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rencia en la cognición de los tratamientos farmacológicos 
empleados. No obstante, también es necesario señalar la 
existencia de diversas fortalezas. La principal es que se tra-
ta del primer trabajo de estas características que evalúa el 
aprendizaje y memoria verbal en una muestra de pacien-
tes con TCA en comparación con pacientes con TDM y 
controles sanos. De igual modo, la selección de la muestra 
ha sido muy estricta, excluyéndose pacientes con otras co-
morbilidades psiquiátricas, con el fin de poder establecer 
los factores específicos asociados a la memoria verbal en 
pacientes con TCA y TDM.

Señalar, por último, que, en nuestra muestra, se ha ob-
servado que los pacientes con TCA presentan una impor-
tante alteración en el aprendizaje y la memoria verbal al 
compararlos con pacientes con TDM y con personas sanas. 
Estos resultados plantean la necesidad de estudios futuros 
que analicen en qué medida este trastorno mnésico verbal 
puede influir, negativamente, en los resultados de un pro-
grama de deshabituación alcohólica. De modo que, podría 
ser conveniente adecuar las intervenciones terapéuticas al 
nivel cognitivo de cada paciente para favorecer la eficacia 
de las mismas.
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The co-occurrence of  substance use disorders (SUD) and other mental 
disorders (OMD) is assumed to be high but is, in fact, unknown in Spain; 
and it is approached from different healthcare networks. The objective of  
the present study was to know the prevalence of  this co-occurrence, both 
in specific addiction treatment networks and in mental health networks, in 
Spain. An observational, multicenter cross study, with a randomized sample, 
of  patients under treatment for SUD or OMD in different Autonomous 
Communities of  Spain was carried out (N=1,783). A specific ad hoc online 
questionnaire collecting sociodemographic variables, substance use and 
diagnoses of  SUD and OMD was completed. The data obtained in the 
survey show a significant concurrence of  SUD and OMD diagnoses (in more 
than 60% of  the patients). A high prevalence of  OMD was found in those 
patients receiving treatment for their SUD (71%), and also of  diagnoses of  
any SUD (68.9%) and active substance use (50%, except tobacco) in people 
receiving treatment for diagnoses of  OMD. Also were found significant 
relationships between addiction to certain substances and specific mental 
disorders: personality disorders with all SUDs; psychotic disorders with 
cannabis use disorder, but not cocaine use disorder; affective disorders with 
cocaine use disorder, and anxiety disorders with cannabis use disorder. 
This study provides preliminary information about the high coexistence in 
routine clinical practice of  addictive disorders and other mental disorders in 
different treatment settings in Spain.
Keywords: prevalence, comorbidity, substance use disorder, mental 
disorder, substance use

AbstractResumen
La concurrencia de trastornos por consumo de sustancias (TUS) y de otros 
trastornos mentales (OTM) es desconocida en su conjunto en España, y 
su abordaje se hace desde diferentes redes asistenciales. El objetivo del 
presente estudio era conocer la prevalencia de esta comorbilidad tanto en 
las redes de tratamiento de las adicciones como en las de salud mental. Se 
diseñó un estudio observacional, transversal, multicéntrico, con una muestra 
aleatorizada de pacientes en tratamiento por TUS u OTM en diferentes 
Comunidades Autónomas (N=1.783). Se completó un cuestionario ad hoc 
on-line recogiendo variables sociodemográficas, sobre uso de sustancias, y de 
diagnósticos de TUS y de OTM. Los datos obtenidos en la encuesta arrojan 
una importante concurrencia de diagnósticos TUS y OTM. Se encontró 
una elevada prevalencia de OTM en aquellos en tratamiento en redes de 
adicciones por su TUS (71%) y también tanto de diagnósticos de T.U. de 
cualquier sustancia (68,9%) como de consumo activo de sustancias (50%, 
exceptuando tabaco) en las personas en tratamiento por diagnósticos de 
OTM en redes de salud mental. Y, además, relaciones significativas entre 
la adicción a determinadas sustancias y trastornos mentales concretos: 
trastorno de personalidad con todos los TUS; trastornos psicóticos con 
trastorno por uso de cannabis, pero no de cocaína; trastornos afectivos con 
trastornos por consumo de cocaína, y trastorno de ansiedad con trastorno 
por uso de cannabis. Este estudio aporta información preliminar sobre la 
elevada coexistencia en la práctica clínica habitual de trastornos adictivos 
y otros trastornos mentales en España, tanto en redes asistenciales de salud 
mental como específicas de adicciones.
Palabras clave: prevalencia, comorbilidad, trastorno por consumo de 
sustancias, trastorno mental, consumo de sustancias
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Concurrencia de trastorno por consumo de sustancias y de otro trastorno mental  
en personas en tratamiento por alguno de ellos en España

Se sabe que la comorbilidad psiquiátrica o concurren-
cia entre trastorno por uso/consumo de sustancias 
(TUS)  y otros trastornos mentales (OTM) tiene una 
elevada prevalencia, aunque no conocida con pre-

cisión: Los estudios dan cifras dispares, según método diag-
nóstico, o si se trata de población general o en tratamiento 
(Hasin y Grant, 2015; Kessler y Merikangas, 2004; Regier et 
al., 1990). La importancia de esta comorbilidad  radica no 
solo en esta alta prevalencia, sino también en su gravedad 
clínica y social, y su difícil manejo  (Pascual-Pastor, Fernán-
dez-Miranda, Díaz-Fernández y Sala-Añó, 2017; Torrens, 
Mestre-Pintó y Domingo-Salvany, 2015).

En efecto, la concurrencia de TUS y OTM se supone 
alta pero no es conocida en España a nivel global, y no se 
dispone de ningún registro que permita delimitar cuantas 
personas cuentan con este doble diagnóstico (“diagnóstico 
dual”). Además, su abordaje se hace desde diferentes redes 
asistenciales (específica de adicciones y de salud mental), 
que presentan gran variabilidad. Y aunque es importante 
coordinar estrategias para la detección y el correcto tra-
tamiento de pacientes con estos trastornos comórbidos, lo 
cierto es que un importante primer reto para el Sistema 
Nacional de Salud es conocer con la mayor concreción po-
sible a qué se tiene que dar respuesta. 

En España, aunque ya desde finales de los años noven-
ta se han publicado estudios sobre la concurrencia de TUS 
y OTM, estos están realizados en general sobre poblacio-
nes en tratamiento, con diagnósticos en casi todos ellos 
muy delimitados, y en concretas Comunidades Autónomas 
(CCAA), con diferentes modelos de atención (Arias, Ochoa 
y López-Ibor, 1996; Arias et al., 2013a; Fernández-Miranda, 
García-Portilla González, Sáiz Martínez, Gutiérrez-Cien-
fuegos y Bobes García, 2001; Lana, Fernández San Martín, 
Sánchez Gil y Bonet, 2008; Martínez-Gras et al., 2016; Pe-
drero-Pérez, 2018; Pereiro, Pino, Flórez, Arrojo y Becoña, 
2013; Rodríguez-Llera et al., 2006; Roncero et al.,  2011; 
Sánchez-Peña, Alvarez-Cotoli y Rodríguez-Solano, 2012), 
siendo quizás la excepción el estudio de Gual (2007). Es de-
cir, hasta el momento no ha habido ningún estudio sobre 
prevalencia global de esta comorbilidad con claras caracte-
rísticas de nivel estatal y en ambas redes de tratamiento. 

Para aproximarse al conocimiento de la prevalencia de la 
concurrencia de TUS con otros trastornos mentales en Es-
paña a nivel asistencial, se diseñó un estudio relativo a perso-
nas en tratamiento en las redes de salud mental o de adiccio-
nes, en diferentes comunidades autónomas, y dentro de cada 
una de las redes en los diversos recursos en los que reciben 
tratamiento por sus TUS o por otros TM. Los objetivos del 
estudio eran averiguar el uso de sustancias entre los pacientes 
atendidos tanto en las redes específicas de adicciones como 
en las de salud mental, los diagnósticos de OTM añadidos 
al de TUS y los diagnósticos de TUS concomitantes al de 
OTM (comorbilidad entre trastornos). Y que relaciones exis-

tían entre los diagnósticos de trastornos por uso/consumo 
(TU) de diferentes sustancias y los OTM concretos. 

Método

Estudio observacional, transversal, multicéntrico, con una 
muestra aleatorizada, de pacientes en tratamiento por tras-
tornos adictivos u otros trastornos mentales en toda España 
(N=1.783). Un grupo de profesionales de salud completa-
ron un cuestionario on-line, específicamente diseñado por 
los autores del estudio, sobre uso de sustancias y diagnósti-
cos de sus pacientes en redes específicas de tratamiento de 
la adicción y de salud mental (unidades de desintoxicación, 
programas ambulatorios, hospitales/centros de día, uni-
dades de agudos psiquiátricos, comunidades terapéuticas, 
unidades de media estancia y de rehabilitación, unidades/
centros de salud mental, centros penitenciarios). La web de 
Socidrogalcohol alojó la encuesta ad hoc a la que podían 
acceder los profesionales para cumplimentar los datos de 
cada paciente (Variables recogidas: Tabla1), cumpliendo 
siempre con las máximas garantías de confidencialidad y 
anonimato. Los pacientes se anonimizaron desde el inicio. 

La población de estudio eran personas en tratamiento en 
la red de salud mental o en la red de atención a adicciones 
en España, mayores de 18 años, y con un diagnóstico en 
el momento de la encuesta de trastorno por uso de sustan-
cias o de otro trastorno mental. Se diseñó un muestreo no 
probabilístico, por conveniencia, y consecutivo. Se efectuó 
una aleatorización realizando la encuesta un mismo día a la 
semana, durante cuatro semanas consecutivas, sobre todos 
los pacientes que acudían a consulta del profesional ese día.

Las variables estudiadas fueron: Sociodemográficas 
(edad, sexo, situación laboral, convivencia), relativas a pa-
tologías somáticas (VHB, VHC, VIH), a uso de sustancias, 
y a diagnósticos tanto de trastorno por uso de sustancias 
como de otros trastornos mentales realizados por los profe-
sionales que realizaban la encuesta (Tabla 1). La recogida 
de datos se realizó entre mayo de 2019 y mayo de 2020 en 
quince Comunidades Autónomas. 

Se realizó una estadística descriptiva y otra inferencial. 
Para esta última se utilizó la chi cuadrado de Pearson (sig-
nificación asintótica bilateral), con la prueba exacta de Fi-
sher (significación exacta bilateral), para las variables cua-
litativas y las cuantitativas dicotomizadas. El intervalo de 
confianza se estableció en el 95%. Para el procesamiento 
de los datos se utilizó el programa SPSS (versión v. 23).

El estudio se realizó conforme a los principios éticos de 
la Declaración de Helsinki. 

Resultados

Se obtuvieron un total de 1.783 encuestas adecuadamente 
realizadas de las 2.000 previstas, llevadas a cabo por 61 
profesionales en todas las CC.AA. excepto Cantabria y Na-
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varra. De ellas, 322 en dispositivos de la red de salud men-
tal (13 profesionales) y el resto en dispositivos de atención a 
trastornos adictivos (48 profesionales) (Tabla 2).

Hay más hombres y más jóvenes en la red de adiccio-
nes. Y están más activos laboralmente los pacientes en 
tratamiento en la red de adicciones, que además tienen 
tratamientos previos más frecuentemente, y donde las en-
fermedades infecciosas (VIH, VHC) se detectan más. El 

consumo de alcohol se relaciona con el VHB y la presencia 
de enfermedad neurológica; el de opioides y de cannabis 
con la hepatitis C, B y el VIH; el de tabaco con la hepatitis 
C y las enfermedades neurológicas; el de cocaína con el 
VHC; y el de ansiolíticos con VHC y VIH.

Las sustancias más consumidas son, por este orden: Al-
cohol, tabaco, cannabis, cocaína y opioides. Hay mayor 
porcentaje de consumidores activos y pasados (abstinentes) 
en la red de adicciones, y un elevado porcentaje de pacien-
tes con consumo de sustancias en la red de salud mental. 
Todas las sustancias son más consumidas en la red de adic-
ciones salvo el alcohol, que lo es por igual en ambas redes. 
Aunque no está reflejado en la Tabla 4, existe un policon-
sumo en muchos casos, siendo el más habitual el de tabaco 
y alcohol (19,3% de los sujetos) y de tabaco y cannabis (en 
el 6,8%).

En la red de salud mental, un 68,9% de pacientes tiene 
un diagnóstico actual de TUS, más bajos que en la de adic-
ciones. Destacan el trastorno por uso/consumo (TU) de al-
cohol, de tabaco, de cocaína y de cannabis en el total. En la 
red de adicciones son los TU de alcohol, tabaco y cocaína 
los más encontrados, mientras que en la red de salud mental 
lo son los TU de tabaco, alcohol y cannabis. Por otra parte, 
y no explicitado en la Tabla 5, se da una importante concu-
rrencia de varios diagnósticos actuales por uso de sustancias, 
siendo los más frecuentes los de TU de tabaco y de alcohol 
(10,6%) y de TU de cocaína y de alcohol (5,3%).

Hay una muy elevada prevalencia de diagnósticos co-
mórbidos en la red de adicciones, destacando en ella los 
trastornos afectivos y los de personalidad; en la red de salud 
mental son los trastornos psicóticos, además de los afecti-

Tabla 1 
Variables estudiadas

Recurso asistencial:
Red adicciones: Centro específico de atención a adicciones/ Asociación de afectados/ Centros penitenciarios.
Red salud mental: Unidad Salud Mental Ambulatoria/ Unidad  Hospitalaria / Asociación de afectados.

Sociodemográficas: Sexo, edad, estado civil, convivencia, situación laboral.
Otras patologías somáticas: Hepatitis C-Hepatitis B. VIH.  Enf. Neurológica.

Sustancias consumidas en el último mes/ Sustancias que ha consumido, pero no en el último mes: Tabaco/Alcohol/Cannabis/Cocaína/
Estimulantes/Heroína/Opiáceos de prescripción/Otras.

Trastornos mentales debidos al consumo de sustancias- últimos doce meses/ hace más de 12 meses:
F10. Trastorno por consumo de alcohol	
F11. Trastorno por consumo de opioides
F12. Trastorno por consumo de cannabinoides
F13. Trastorno por consumo de sedantes o hipnóticos
F14. Trastorno por consumo de cocaína
F15. Trastorno por consumo de otros estimulantes
F16. Trastorno por consumo de alucinógenos
F17. Trastorno por consumo de tabaco
F18. Trastorno por consumo de disolventes volátiles
F19. Trastorno por consumo de múltiples drogas o de otras sustancias psicótropas

Otros trastornos mentales (agrupados):
F00-09 (Trastornos orgánicos)
F20-29 (Trastornos psicóticos)
F30-39 (Trastornos afectivos)
F40-49 (Trastornos de ansiedad)
F50-59 (Trastornos de la conducta alimentaria y del sueño)
F60-69 (Trastornos de personalidad)
F70-99 (Otros Trastornos)

Tabla 2 
Número de encuestas por Comunidad Autónoma [Total (salud 
mental)]

Comunidad Autónoma Número (Salud mental) Porcentaje

Galicia 281 (44) 15,8

C. Valenciana 265 (20) 14,9

Baleares 242 (11) 13,6

Asturias 191 (91) 10,7

Madrid 185 (95) 10,4

Castilla y León 165 (26) 9,3

Andalucía 110 (8) 6,2

Cataluña 99 (19) 5,6

Aragón 92 5,2

Canarias 89 5,0

Castilla-La Mancha 34 (6) 1,9

País Vasco 11 (2) ,6

Extremadura 7 ,4

Murcia 7 ,4

Rioja 5 ,3

TOTAL 1.783 100,0
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vos, los más habitualmente diagnosticados. Es en los tras-
tornos psicóticos donde hay una diferencia significativa en 
su diagnóstico entre ambas redes.

Las relaciones halladas entre los TU de sustancias concre-
tas y los diferentes TM específicos más relevantes son las si-
guientes: TU alcohol con T. afectivos; TU opioides con T. de 
personalidad (TP); TU cannabinoides con T. psicóticos, TP y 
de T. de ansiedad; TU sedantes con TP, T. de ansiedad y T. de 
sueño; TU cocaína con T. afectivos y TP, no relacionándose 

con trastornos psicóticos; TU estimulantes (anfetaminas) con 
T. psicóticos y con TP; y TU tabaco con T. psicóticos y TP.

En lo que respecta a los trastornos mentales no TUS, las 
relaciones más significativas son: Trastornos psicóticos con 
TU cannabis, otros estimulantes y tabaco, y en menor me-
dida con alcohol; T. afectivos especialmente con TU cocaí-
na y menos con TU Alcohol; T. ansiedad con TU cannabis 
y menos significativo con TU sedantes. Los trastornos de 
personalidad se relacionan con todos los TUS, pero espe-

Tabla 4 
Prevalencia de las sustancias consumidas (Total, red de salud mental y red de adicciones [N (%)]

TOTAL
N= 1783

S.  MENTAL
N=322

ADICCIONES
N=1461  Valores de χ2

 ; p

Cualquiera previamente 1287 (72,2%) 251 (78%) 1036 (70,9%) * 3,85; 0,011

Cualquiera menos tabaco previo 1258 (70,6%) 237 (73,6%) 1021 (69,9%) 1,06; 0,185

Cualquiera actual 1482 (83,1%) 250 (77,6%) 1232 (84,3%) 7,67; 0,004

Cualquiera menos tabaco actual 1044 (58,6%) 161 (50%) 883 (60,4%) 9,03; 0,001

Sustancias consumidas último mes

Tabaco 1195 (89,1%) 215 (80,2%) 980 (91,3%) 10,03; <,0001

Alcohol 693 (50,3%) 129 (48,7%) 564 (50,6%) 0,08; 0,568

Cannabis 413 (45,3%) 49 (31,6%) 364 (48,1%) 16,78; <,0001

Cocaína 331 (33,6%) 27 (20%) 304 (35,8%) 12,11; <,0001

Estimulantes (Anfetaminas) 31 (1,7%) 12 (3,7%) 19 (1,3%) 7,97; 0,003

Heroína 117 (8,5%) 4 (1,5%) 113 (10,1%) 25,64; <,0001

Opioides de prescripción 191 (9,3%) 5 (1,4%) 186 (18,3%) 10,06; 0,002

Sustancias consumidas, pero no en el último mes (abandono consumo)

Tabaco 146 (10,9%) 53 (19,8%) 9 (8,7%) 11,93; <,0001

Alcohol 686 (49,7%) 136 (51,3%) 550 (49,4%) 1,16; 0,158

Cannabis 498 (54,7%) 106 (68,4%) 392 (51,9%) 13,76; <,0001

Cocaína 654 (66,4%) 108 (80%) 546 (64,2%) 9,89; <,0001

Estimulantes (Anfetaminas) 260 (14,6%) 73 (22,7%) 187 (12,8%) 19,31; <,0001

Heroína 253 (18,3%) 24 (9,1%) 229 (20,6%) 20,08; <,0001

Opioides de prescripción 44 (18,7%) 6 (54,5%) 38 (17%) 22,13; <,0001

Nota *: Resto no especificado o no consta.

Tabla 3 
Características sociodemográficas y clínicas (somáticas) de la muestra

TOTAL
N= 1783

S.  MENTAL
N=322

 ADICCIONES
N=1461  Valores de  F; χ2

 , p

Sexo (Hombres) 1310 (73,6%) 216 (67,3%) 1094 (75%) 7,67;0,005

Edad* 47,54 ± 1,38 48,30 ± 12,17 43,11 ± 11,21 1,79; 0,04

Convivencia (Fam.prop+solo) 1049 (33+25,9 %) 34,5+27,3 % 25,5+32,6 % 1,08; 0,75

Situación laboral (Activo+IT)  591 (29,3%)  89 (20,8%)  462 (31,2%) 5,38;<,0001

Estado civil (Soltero) 908 (50,9%) 168 (52,2%) 740 (50,7%) 1,51; 0,624

VHC 292 (16,4%) 27 (8,4%) 265 (18,1%) 4,97; <,0001

VHB 65 (3,6%) 7 (2,2%) 58 (4%) 1,05; 0,120

VIH 89 (5%) 5 (1,6%) 84 (5,7%) 8,12; 0,002

Enfermedad neurológica 71 (4%) 15 (4,7%) 56 (3,8%) 0,07; 0,493

Nota*: Media, desviación estándar; Fam prop: Familia propia; IT: Incapacidad laboral.

ADICCIONES, 2024 · VOL. 36 N. 1

34



Juan José Fernández-Miranda, Julio Fontoba-Díaz, Silvia Díaz-Fernández, Francisco Pascual-Pastor

cialmente con TU opioides, TU cannabis, TU sedantes, 
TU cocaína y TU tabaco.

Los resultados se presentan resumidos en las tablas 3 a 7 
(En negrita los valores de p < ,05). Las características socio-
demográficas y clínicas somáticas se resumen en la Tabla 3. 
Las sustancias consumidas tanto en pacientes en la red de 
salud mental como en la de adicciones en la Tabla 4. Y los 
TUS, en la Tabla 5. Los diagnósticos de trastornos menta-

les no debidos al consumo de sustancias quedan resumidos 
en la Tabla 6. Por último, las relaciones encontradas entre 
los trastornos por consumo de diferentes sustancias y los 
otros diagnósticos de trastornos mentales, agrupados por 
grandes síndromes, quedan expuestos en la Tabla 7 (No se 
exponen en función de red asistencial al no hallarse dife-
rencias significativas por ello). 

Tabla 5 
Diagnóstico de trastorno por uso/consumo de sustancias (Total, red de salud mental y red de adicciones [N (%)]

TOTAL
N= 1783

S.  MENTAL
N=322

ADICCIONES
N=1461 Valores  χ2

 ; p

Cualquiera previo 1431 (80,3%) 215 (66,8%) 1216 (83,2%) * 16,07; < ,0001

Cualquiera actual 1036 (58,1%) 222 (68,9%)  814 (55,7%) 14,21; < ,0001

Cualquiera previo (Menos T.U. tabaco) 875 (49,1%) 190 (59%) 685 (46,9%) 11,96; < ,0001

Cualquiera actual (Menos T.U. tabaco) 643 (36,1%) 142 (44,1%) 501 (34,3%) 8,68; 0 ,002

Trastorno por uso/consumo de sustancias en los últimos 12 meses

Alcohol 744 (41,7%) 80 (24,8%) 664 (45,4%) 18,32; <,0001

Opioides 370 (20,8%) 12 (3,7%) 358 (24,5%) 28,93; <,0001

Cannabinoides 416 (23,3%) 41 (12,7%) 375 (25,7%) 13,11; <,0001

Sedantes/Hipnóticos 116 (6,5%) 10 (3,1%) 106 (7,3%) 15,07; <,0001

Cocaína 521 (29,2%) 33 (10,2%) 488 (33,4%) 18,81; <,0001

Estimulantes (Anfet.) 45 (2,5%) 12 (3,7%) 33 (2,3%) 1,02; 0,128

Alucinógenos 5 (0,3%) 0 5 (0,3%) 0,96; 0,293

Tabaco 643 (36,1%) 142 (44,1%) 501 (34,3%) 8,98; 0,001

Múltiples drogas 36 (2%) 6 (1,9%) 30 (2,1%) 1,91; 0,826

Trastorno por uso/consumo sustancias previo a últimos 12 meses (abstinentes en la actualidad)

Alcohol 498 (27,9%) 93 (28,9%) 405 (27,7%) 1,52; 0,674

Opioides 305 (17,1%) 22 (6,8%) 283 (19,4%) 18,75; <,0001

Cannabinoides 355 (19,9%) 71 (22%) 284 (19,4%) 0,66; 0,288

Sedantes/Hipnóticos 109 (6,1%) 6 (1,9%) 103 (7%) 22,91; <,0001

Cocaína 505 (28,3%) 66 (20,5%) 439 (30%) 6,99; 0,001

Estimulantes (Anfet.) 81 (4,5%) 26 (8,1%) 55 (3,8%) 10,87; 0,001

Alucinógenos 23 (1,3%) 1 (0,3%) 22 (1,5%) 3,48; 0,085

Tabaco 347 (19,5%) 98 (30,4%) 249 (17%) 10,16; <,0001

Múltiples drogas 45 (2,5%) 16 (5%) 29 (2%) 8,49; 0,002

Nota *: Resto no especificado o no consta.

Tabla 6 
Diagnóstico de otro trastorno mental (no F 10-19) (Total, red de salud mental y red de adicciones [N (%)]

TOTAL
N= 1783

S.  MENTAL
N=322

ADICCIONES
N=1461 Valores  χ2

 ; p

CUALQUIERA 1334 (74,8%) 297 (92,2%) * 1037 (71,0%) 10,06; <,0001

PSICÓTICOS (F 20-29) 315 (17,7%) 113 (35,1%) 202 (13,8%) 14,02; <,0001

AFECTIVOS (F 30-39) 580 (32,5%) 108 (33,5%) 472 (32,3%) 0,06; 0,669

ANSIEDAD (F 40-49) 296 (16,6%) 43 (13,4%) 253 (17,3%) 1,21; 0,084

TCA y SUEÑO (F 50-59) 70 (3,9%) 10 (3,1%) 60 (4,1%) 0,09; 0,402

PERSONALIDAD(F60-69) 459 (25,7%) 71 (22%) 388 (26,6%) 1,16; 0,094

OTROS (F 00-09, 70-99) 75 (4,2%) 7 (2,1%) 68 (4,7%) 3,08; 0,042

Nota *: Resto no especificado o no consta.
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Discusión

Conocimiento del problema en España
Se estima que más de un tercio de las personas diagnosti-
cadas de un trastorno mental abusa o es dependiente de 
sustancias psicoactivas, especialmente el alcohol, y entre los 
pacientes dependientes de sustancias al menos un porcen-
taje semejante presenta otros trastornos mentales (Conway, 
Compton, Stinson y Grant, 2006; Grant et al., 2004; Hasin 
y Grant, 2015; Hunt, Large, Cleary, Lai y Saunders, 2018; 
Kessler y Merikangas, 2004; Lev-Ran, Imtiaz, Rehm y Le 
Foll, 2013; Regier et al., 1990). La prevalencia de la co-
morbilidad difiere entre la población general y la que está 
en tratamiento, siendo más elevada en esta última (Pas-
cual-Pastor et al., 2017; Torrens et al., 2015). Numerosos 
estudios señalan las altas tasas de diagnóstico dual en los 
pacientes en tratamiento en las redes de salud mental y 
de adicciones (Compton, Thomas, Stinson y Grant, 2007; 
Hunt et al., 2018; Lev-Ran et al., 2013; Pascual-Pastor et 
al., 2017).

En España, ya Arias et al. (1996) estudian los trastornos 
de personalidad (TP) en dependientes de opiáceos en tra-
tamiento con naltrexona; Fernández-Miranda et al. (2001) 
exploran la influencia de los trastornos psiquiátricos en la 
efectividad de un programa de mantenimiento con meta-
dona; Haro, Bolinches y De Vicente (2001) estudian la in-
fluencia de los TP en la evolución de la conducta adictiva 
y psicopatología asociada, al igual que Fernández-Miran-
da y Gutiérrez-Cienfuegos (2005). Rodríguez-Llera et al. 
(2006) averiguan la prevalencia de concurrencia de tras-
tornos mentales en consumidores de heroína. Otras inves-
tigaciones se focalizan en trastornos mentales específicos, 
especialmente los de personalidad y su concomitancia con 
trastornos adictivos (Fernández-Miranda, 2002; Lana et 
al., 2008; Pedrero-Pérez, 2018). Herrero, Domingo-Sal-
vany, Torrens y Brugal (2008) determinan la comorbilidad 
psiquiátrica en consumidores de cocaína, al igual que Mar-
tínez-Gras et al. (2016). Roncero et al. (2011) estudian las 
comorbilidades psiquiátricas en pacientes en tratamiento 

con metadona en diversas CCAA. En el estudio de Gual 
(2007) sobre 2.361 pacientes con TUS en tratamiento en 
redes de adicciones en varias CC.AA., el 33,8% presenta-
ban un diagnóstico dual. La depresión era el trastorno más 
prevalente (21,6%), seguido de los trastornos de ansiedad 
(11,7%). Los dependientes de alcohol que además abusa-
ban de otras drogas mostraron más comorbilidad (48,5%), 
y los adictos a los opiáceos los que menos (27,4%).

En el estudio de Arias et al. (2013a), el 61,8% de los 
pacientes tenían diagnóstico actual de un trastorno mental 
distinto al TUS. En el de Pereiro et al. (2013), se halló que 
el 56,3% de pacientes con TUS también tenían además un 
diagnóstico de otro trastorno mental. Ya específicamente, 
Cuenca et al. (2013) y Comín et al. (2016) estudian la co-
morbilidad psiquiátrica en consumidores de cannabis y en 
dependientes de cocaína; y Araos et al. (2017) en pacientes 
con trastorno por consumo de cocaína. Todos encuentran 
importantes prevalencias. 

Por otra parte, en un estudio en unidad hospitalaria 
(agudos) de psiquiatría (Rodríguez-Jiménez et al., 2008), el 
24,9% de los pacientes ingresados presentó un TUS (exclu-
yendo dependencia a nicotina) concurrente. En una mues-
tra de pacientes de centros de salud mental, más del 50% 
de los atendidos presentaban además un trastorno adictivo 
(Sánchez-Peña et al., 2012). 

Estos estudios aportan datos sobre la situación de la co-
existencia de TUS y OTM parciales, pero que apuntan a 
algunos de los hallazgos de nuestra investigación, que no 
confirman otros.

Perfil sociodemográfico y clínico, y de uso de 
sustancias
Las características sociodemográficas de nuestra muestra, 
en lo que se refiere al perfil de las personas tratadas en la 
red de adicciones, no difieren demasiado del ya conocido 
(Arias et al., 2013a; Gual, 2007; Pascual-Pastor et al., 2017; 
Torrens et al., 2015), lo que avala la representatividad de 
la muestra en este sentido. En cuanto a la situación clínica 

Tabla 7 
Trastorno por uso de sustancias y otro trastorno mental (Valores de p)

N=1783 F-10
ALCOHOL

F-11
OPIOIDES

F-12
CANNABIS

F-13
SEDANTES

F-14
COCAÍNA

F-15
OTR ESTIM.

F-16,18,19
OTR DRGS.

F17
TABACO

F0-9. T. ORGÁNICOS 0,468 0,716 0,435 0,803 0,090 0,020 0,821 0,216

F20-29. T PSICÓTICOS 0,012 0,188 0,000 0,594 0,739 0,000 0,866 0,000

F30-39. T AFECTIVOS 0,001 0,112 0,276 0,079 0,000 0,079 0,562 0,161

F 40-49. T ANSIEDAD 0,633 0,093 0,006 0,013 0,693 0,736 0,880 0,424

F 50-59. TCA Y T SUEÑO 0,638 0,609 0,170 0,541 0,046 0,164 0,100 0,044
F 60-69. T 
PERSONALIDAD 0,033 0,000 0,000 0,000 0,000 0,031 0,757 0,000

F 70-99. OTROS T M 0,597 0,079 0,036 0,690 0,019 0,129 0,831 0,009

Nota. (G.L.=1; valores de χ2 Pearson entre 0,03 y 20,66).
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somática, es lógico haber encontrado mayor prevalencia de 
infecciones por VHC y VIH en la red de adicciones, y que 
los tratamientos previos por TUS sean más frecuentes en los 
centros de tratamiento de adicciones. Las hepatitis B y C, y 
el VIH, son más frecuentes en hombres que en mujeres, y 
podría reflejar más conductas de riesgo por parte de los va-
rones. Para el caso de la hepatitis C y el VIH, existe una re-
lación con la heroína, al igual que con los opioides de pres-
cripción, y también con el cannabis y los ansiolíticos. Esto 
podría ser explicado por el policonsumo de diversas drogas 
(Arias et al., 2013a; Fernández-Miranda et al., 2001). 

Las sustancias más consumidas en ambas redes son, por 
este orden, alcohol, tabaco, cocaína, cannabis y opioides, lo 
que se corresponde en gran medida con lo conocido sobre 
poblaciones en tratamiento. No sorprende que haya mayor 
porcentaje tanto de consumidores activos como de ya absti-
nentes en la red de adicciones, pero sí el elevado porcentaje 
de consumo de sustancias en la red de salud mental (casi la 
mitad, si no se incluye tabaco). También destaca que, aun-
que obviamente todas las sustancias son más consumidas 
en la red de adicciones, la excepción sea el alcohol, que 
lo es por igual en ambas redes. No obstante, esto podría 
reflejar distorsiones en la atención a los problemas con el 
alcohol, en comparación con el resto de sustancias de abu-
so, en la red de adicciones (Arias et al., 2013b; Flórez-Me-
néndez, Balcells-Oliveró y Uzal-Fernández, 2018; Smith y 
Randall, 2012).

Menos para el alcohol, se produjo un mayor abandono 
de uso de sustancias por parte de los pacientes en la red 
de salud mental que en la de adicciones, lo que podría ser 
consecuencia de una menor gravedad en su uso, o de la 
mejoría del OTM (“automedicación”) (Arias et al., 2013a; 
Torrens et al., 2015).

Diagnósticos de TUS y OTM. Comorbilidad
En nuestro estudio es llamativo que en la red de salud mental 
un 66,9% de pacientes tiene un diagnóstico actual de TUS 
(44,1% si no se considera tabaco), porcentaje que es más 
bajo en la red de adicciones (explicable al estar recibiendo 
tratamiento específico para la abstinencia en ella). Desta-
can como trastornos más prevalentes el TU tabaco (89,1%), 
TU alcohol (24,8 %), TU cannabis (12,7%) y TU cocaína 
(10,2%), lo que no difiere mucho otras investigaciones pre-
vias  (Arias et al., 2016; Fernández-Miranda et al., 2001; 
Ochoa-Mangado, Molins-Pascual y Seijo-Ceballos, 2018; 
Welsh et al., 2017). Hay más diagnósticos relacionados con 
el TU tabaco en pacientes tratados en la red de salud mental 
que en la de adicciones (44,1% vs. 34,3%), aunque podría 
no reflejar exactamente la realidad y estar condicionado por 
una mayor preocupación por ese consumo en la red de salud 
mental que en la de adicciones (Becoña et al., 2006).

En lo relativo a los diagnósticos por otros trastornos 
mentales, el hallazgo fundamental es que hay un 71% de 
pacientes diagnosticados con otro trastorno mental dife-

rente al adictivo en la red de adicciones. También mos-
traría la sensibilidad de los profesionales con el problema 
de la concurrencia de diagnósticos, y su amplia detección. 
El que sean mayoritarios los trastornos afectivos (32,3%), 
los de personalidad (26,6%), los de ansiedad (17,3%) y los 
psicóticos (13,8%) concuerda con lo mostrado en general 
por algunos estudios previos (Arias, et al., 2013a; Farren, 
Hill y Weiss, 2012; Fernández-Miranda et al., 2001; Grant 
et al., 2004; Lev-Ran et al., 2013; Nocon, Bergé, Astals, 
Martín-Santos y Torrens, 2007). Cabe destacar que, me-
nos los trastornos psicóticos, que son algo menores, los por-
centajes de los diferentes trastornos mentales tratados  son 
semejantes a los de la red de salud mental, afianzando con 
esto la percepción de la capacidad de la red de adicciones 
de detectar otros trastornos mentales (Arias et al., 2013a; 
Ochoa-Mangado et al., 2018; Pereiro et al., 2013).

En lo que respecta a las relaciones encontradas entre con-
cretos TUS y específicos OTM, destaca que los trastornos 
psicóticos se relacionan con TU cannabis, pero no con TU 
cocaína, aunque sí con otros estimulantes, lo que no está 
en línea con lo habitualmente hallado (Arias et al., 2013c; 
Herrero et al., 2008; Hunt et al., 2018; Martínez-Gras et 
al., 2016). Es más habitual la relación con TU tabaco en 
primer lugar, y en menor medida con alcohol  (Arias et al., 
2013b; Flórez-Menéndez et al., 2018; Pascual-Pastor et al., 
2017). Los trastornos afectivos se relacionan especialmente 
con el TU cocaína, lo que es habitual, especialmente en los 
trastornos bipolares (Araos et al., 2017; Arias et al., 2016; 
Herrero et al., 2008); pero ya no tanto que lo hagan menos 
con el TU alcohol (Araos et al., 2017; Arias et al., 2013b; 
Flórez-Menéndez et al., 2018). En cuanto a los trastornos 
de ansiedad, es un hallazgo menos claro de explicar su re-
lación con el TU cannabis (Conway et al., 2006; Fatséas, 
Denis, Lavie y Auriacombe, 2010; Grant et al., 2004; Sáiz 
Martínez et al., 2014; Smith y Randall, 2012); también es 
llamativo que la relación sea menos significativa con el  TU 
sedantes, aunque este trastorno esté condicionado y solapa-
do con la propia prescripción de estos fármacos, sin poder 
aclarar hasta que puto exista un abuso o dependencia de 
los mismos (Fernández-Miranda, Orengo-Caus y Díaz-Fer-
nández, 2019; Guardia-Serecigni y Flórez-Menéndez, 
2018; Pereiro et al., 2013; Sáiz Martínez et al., 2014). 

Es muy clarificador como los trastornos de personalidad 
se relacionan significativamente con todos los TUS, pero 
especialmente con el TU opioides (Fernández-Miranda y 
Gutiérrez-Cienfuegos, 2005; Fernández-Miranda et al., 
2019), TU cannabis, TU sedantes, TU cocaína (Haro et 
al., 2001; Pedrero-Pérez, 2018) y TU tabaco (Becoña et al., 
2006); y en menor medida con TU alcohol y TU otros es-
timulantes (Arias et al., 2013b; 2013c). La relación entre 
el hecho de tener un TP y el consumo problemático de 
drogas se confirma claramente en nuestro estudio. Y tam-
bién que ese consumo lo es de muy diferentes sustancias, 
sin poder concretar una específica claramente relacionada 
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con este trastorno (Arias et al., 2013a; Fernández-Miranda, 
2002; Pedrero-Pérez, 2018).

Fortalezas y limitaciones del estudio
Esta investigación es la primera que se realiza en nuestro 
país con un claro objetivo de ámbito nacional, incluyendo 
a casi todas las CC.AA. Y también reflejando la diversidad 
de redes asistenciales. La muestra tiene un número impor-
tante de sujetos, y además se ha sometido a una aleatori-
zación. Se ha utilizado un enfoque descriptivo y una de-
finición inclusiva de comorbilidad. Con todo ello, puede 
considerarse como representativa en buena medida de las 
personas con diagnósticos de TUS y otros TM concurren-
tes, en la práctica asistencial habitual, en toda España. En 
definitiva, las principales fortalezas de este estudio son el 
tamaño de la muestra, el alcance nacional y la variedad de 
entornos de tratamiento, para evitar en lo posible sesgos; 
en última instancia, su aceptable representatividad.

Una posible limitación de este estudio es la inclusión 
de casos, que no se realizó de manera uniforme y podría 
haber tenido sesgos en la recolección de la muestra, espe-
cialmente el hecho de que haya menos representación de 
pacientes tratados en la red de salud mental que de la de 
adicciones. También podría tener un sesgo porque las pro-
pias estructuras asistenciales en las distintas CC.AA. son 
muy heterogéneas. Pero, por otra parte, esta es la realidad 
de la atención a los TUS (y en parte también a los trastor-
nos mentales) en el estado español. Otra posible limitación 
podría ser también el método de aleatorización, del que 
ya se ha comentado sus particularidades, pero que ha sido 
elegido por su facilidad de aplicación. Por otro lado, no se 
han utilizado cuestionarios validados, sino uno construido 
ad hoc, de fácil cumplimentación y recogiendo las variables 
más relevantes para el objetivo del estudio.

Por último, hay que señalar que la comparabilidad con 
otros estudios es limitada, ya que, como se ha comentado, 
apenas existen estudios en nuestro medio de carácter tan 
general.

Conclusiones
Esta investigación puede proporcionar, dadas las caracterís-
ticas de su diseño (intentando evitar varios sesgos), aunque 
también considerando sus limitaciones, una información 
preliminar, aunque orientativa y valiosa, sobre la preva-
lencia de concurrencia de diagnósticos de TUS y de OTM 
tanto en la red de salud mental como, especialmente, en la 
de adicciones, en todo el país. Aunque hay que tener pre-
sente que ha habido una menor respuesta en la red de salud 
mental a las encuestas (Que podría reflejar una menor con-
ciencia del problema en esa red que, históricamente y hasta 
tiempos recientes, se ha caracterizado por una baja explora-
ción de los trastornos adictivos que podían tener los pacien-
tes atendidos por otro trastorno mental en esos servicios). 

En general, los datos obtenidos arrojan una importante 
concurrencia de diagnósticos (en más del 60% de los pa-
cientes). Muestran la existencia de una elevada prevalencia 
de otros trastornos mentales en aquellos pacientes a tra-
tamiento por su trastorno adictivo y, quizá de forma más 
sorprendente, una muy alta prevalencia tanto de diagnós-
ticos de TUS como de consumo activo de sustancias en las 
personas en tratamiento por diagnósticos de otros trastor-
nos mentales en los dispositivos de salud mental. También 
refleja cómo se relacionan claramente dependencias a de-
terminadas sustancias con trastornos mentales concretos, 
lo que es relevante cara a la exploración diagnóstica y al 
diseño del tratamiento adecuado y personalizado.

En definitiva, se aporta información actualizada sobre 
la coexistencia real de trastornos adictivos y otros trastor-
nos mentales en el sistema sanitario español, reflejando esta 
comorbilidad en condiciones de práctica clínica habitual. 
No obstante, es una primera aproximación a la situación 
epidemiológico-asistencial del problema, y es evidente que 
se necesitan más investigaciones para profundizar en su co-
nocimiento y así poder adaptar la respuesta asistencial a la 
realidad, y con mayor eficiencia.
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We assessed the association of  tobacco use or smoking cessation with 
depression risk and determined if  the presence of  a depressive disorder 
was associated with smoking onset. We conducted a prospective cohort 
study (SUN Project) based on 16,519 Spanish university graduates without 
depression at baseline. Tobacco use was determined at baseline and after four 
years of  follow-up. Incident cases of  depression were ascertained according 
to a previously validated report of  a clinical diagnosis of  depression during 
follow-up. Multivariable Cox regression models were used to estimate hazard 
ratios (HR) of  depression according to previous smoking status. We used 
logistic regression models as a secondary analysis to estimate Odds Ratios 
(OR) of  smoking onset during the first four years of  follow-up according to 
lifetime depression prevalence at baseline. The multivariable HR (95% CI) 
for current smokers was 1.24 (1.05-1.46) as compared to participants who had 
never smoked. Participants with the highest exposure to tobacco (≥  20 packs-
years) had a significant 38% relative increment in depression risk. Smoking 
cessation during the first four years of  follow-up was inversely associated with 
depression (HR = 0.63; 95% CI = 0.40-0.99). Finally, a significant increment 
in the risk of  smoking onset for participants with lifetime depression prevalence 
was observed (multivariable OR = 1.44; 95% CI = 1.13-1.83). A bidirectional 
association between tobacco use and depression in the SUN cohort was found. 
Therefore, tobacco control and health promotion campaigns for smoking 
cessation could be considered as effective strategies of  public health for the 
prevention and management of  depressive disorders.
Keywords: smoking, packs-year, cohort, depression risk, smoking cessation, 
smoking onset

Evaluamos la asociación del consumo de tabaco o su abandono con el riesgo de 
depresión y determinamos si presentar depresión se asoció al inicio de fumar. 
Diseño: estudio de cohortes prospectivo de 16.519 graduados universitarios 
españoles sin depresión al inicio del estudio. El consumo de tabaco se 
determinó al inicio y tras cuatro años de seguimiento. Los casos incidentes 
de depresión fueron autoinformados en los cuestionarios de seguimiento. 
Usamos modelos de regresión de Cox para estimar los Hazard Ratios (HR) 
de depresión según el nivel de tabaquismo inicial y sus cambios. Se estimaron 
los Odds Ratios (OR) para la asociación entre prevalencia de tabaquismo a lo 
largo de la vida y comienzo del hábito con modelos de regresión logística. Se 
observó un HR (IC 95%) para fumadores de 1,24 (1,05-1,46) en comparación 
con los que nunca habían fumado. Los participantes con la exposición más 
alta al tabaco (≥  20 paquetes-año) tuvieron un incremento relativo del riesgo 
de depresión de 38%. Dejar de fumar durante los primeros cuatro años de 
seguimiento se asoció inversamente con la depresión (HR = 0,63; IC 95% = 
0,40-0,99). Observamos un incremento significativo del riesgo de aparición 
de tabaquismo en los participantes con prevalencia de depresión a lo largo 
de la vida (OR multivariable = 1,44; IC 95% = 1,13-1,83). Encontramos 
una asociación bidireccional entre el consumo de tabaco y la depresión en la 
cohorte SUN. El control del tabaco y las campañas sanitarias de abstinencia 
deberían considerarse estrategias efectivas de salud pública para prevenir y 
manejar los trastornos depresivos.
Palabras clave: fumar, paquetes-año, cohorte, riesgo de depresión, dejar 
de fumar, comienzo de fumar

Asociación bidireccional entre uso de tabaco y 
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Asociación bidireccional entre uso de tabaco y riesgo de depresión en el estudio de cohorte SUN

La depresión unipolar se considera una causa glo-
bal importante de años de vida ajustados en fun-
ción de la discapacidad (AVAD) (Kyu et al., 2018) 
y esta enfermedad fue la tercera causa de años de 

vida perdidos (AVP) por discapacidad en 2017 (James et al., 
2018). En este contexto, la prevención de la depresión es un 
objetivo importante desde una perspectiva de salud públi-
ca. La depresión es una enfermedad multifactorial. Varios 
factores de estilo de vida han sido analizados como posibles 
determinantes modificables de desarrollo de la depresión. 
La dieta (Lassale et al., 2019; Opie et al., 2017), la actividad 
física (Fernández-Montero et al., 2020) y los hábitos tóxicos 
(Kedzior y Laeber, 2014) son determinantes clínicamente 
relevantes y modificables del riesgo de depresión; los hábi-
tos tóxicos se refieren al tabaquismo, la ingesta de alcohol y 
el uso de drogas ilícitas. Respecto del tabaco, una revisión 
sistemática ha sugerido una asociación bidireccional entre 
el tabaquismo y la salud mental medida como depresión y 
ansiedad, donde el tabaquismo aumenta el riesgo de enfer-
medades mentales y las enfermedades mentales aumentan 
el riesgo de inicio de tabaquismo (Fluharty, Taylor, Grabski 
y Munafò, 2017). Es más, otro metaanálisis arrojó reduccio-
nes significativas en la sintomatología depresiva después del 
cese del tabaquismo (Taylor et al., 2014). Algunos autores 
también han observado una tendencia hacia una asocia-
ción lineal entre el número de cigarrillos/día consumidos 
y la gravedad de la depresión según la escala de evaluación 
para la depresión de Hamilton (HDRS), lo que sugiere una 
relación entre la gravedad de consumo y la gravedad de 
los síntomas de depresión (Jiménez-Treviño et al., 2019). 
Por último, varios estudios han informado de que las per-
sonas con enfermedad mental tienden a ser más propensas 
a adoptar hábitos tabáquicos y de fumar en mayor medida 
que la población general (Fluharty et al., 2017; Fluharty, 
Sallis y Munafò, 2018). En este contexto, escasean los es-
tudios epidemiológicos longitudinales que hayan hecho un 
análisis simultáneo de todos estos aspectos. Consideramos 
que nuestro estudio aporta una aclaración para determinar 
la asociación entre el hábito tabáquico, incluido el uso, la 
dosis, la duración del tabaquismo y del abandono del ta-
baquismo, y el riesgo de desarrollar depresión, así como 
analizar si tener un trastorno depresivo representa o no un 
factor de riesgo para el inicio/recaída de tabaquismo utili-
zando un diseño epidemiológico prospectivo. El uso de este 
tipo de diseño nos permitió evaluar con eficiencia tanto el 
papel de la depresión en el inicio o la recaída del tabaquis-
mo como el papel y la duración del consumo de tabaco en 
el riesgo de desarrollar depresión después de varios años de 
seguimiento.

Por tanto, este estudio tuvo como objetivos (1) evaluar 
la asociación entre el tabaco (el uso, la dosis y la duración 
medidos en paquetes-año de consumo de cigarrillos) y el 
riesgo de depresión; (2) evaluar el papel del cese del taba-
quismo en el riesgo de depresión; (3) y, por último, deter-

minar si la presencia de un trastorno depresivo se asoció 
con el inicio del tabaquismo en el estudio de cohorte SUN.

Método
Población de estudio
El Proyecto SUN es un estudio de cohorte dinámico y 
prospectivo, iniciado en diciembre de 1999 en España. La 
muestra está compuesta por titulados universitarios españo-
les que participan voluntariamente. Sus métodos han sido 
descritos previamente (Carlos et al., 2018; Martínez-Gon-
zález, Sánchez-Villegas, De Irala, Marti y Martínez, 2002). 
En resumen, los datos de características sociodemográficas 
y de estilo de vida, las variables antropométricas y el histo-
rial médico o el uso de medicamentos se recopila bienal-
mente por correo o mediante cuestionarios basados en la 
web enviados a los participantes cada dos años. La reten-
ción general en la cohorte se aproxima al 90%. 

Hasta julio de 2018, 22.791 participantes habían com-
pletado el cuestionario de referencia del Proyecto SUN. 
Fueron excluidos del análisis los participantes que se per-
dieron durante el seguimiento, que no habían completado 
al menos un cuestionario de seguimiento o que estaban 
fuera de los límites predefinidos para la ingesta total de 
energía al inicio del estudio. Para los análisis que conside-
raban la incidencia de depresión como resultado, también 
se excluyó a los participantes que tomaban antidepresivos 
o que habían informado al inicio del estudio de un historial 
actual o previo de diagnóstico clínico de depresión (depre-
sión a lo largo de la vida). Finalmente, se incluyeron 16.519 
participantes en los análisis prospectivos para la incidencia 
de depresión de nueva aparición (Figura 1). En un análisis 
complementario, seleccionamos a 11.246 participantes de 
la cohorte con al menos cuatro años de seguimiento y que 
eran no fumadores o exfumadores al inicio del estudio para 
evaluar el papel de la prevalencia de por vida de la depre-
sión en la recaída. (Figura 2).

El estudio fue aprobado por la Junta Institucional de Re-
visión de la Universidad de Navarra y registrado en clinical-
trials.gov (NCT02669602). No se solicitó a los participantes 
el consentimiento informado por escrito al considerar que 
la cumplimentación voluntaria del primer cuestionario im-
plicó consentimiento informado.

Evaluación de la exposición
El consumo de tabaco se determinó al inicio del estudio 
y después de cuatro años de seguimiento. Un participante 
se consideró como fumador actual o exfumador en caso 
de responder afirmativamente a la pregunta: «¿Ha fumado 
100 o más cigarrillos a lo largo de su vida?» en el cuestiona-
rio de referencia (Q_0). A los participantes que respondie-
ron de manera positiva se les preguntó además sobre el nú-
mero medio de cigarrillos consumidos a diario en algunos 
períodos específicos de su vida. Si un participante refirió ser 

ADICCIONES, 2024 · VOL. 36 N. 1

42

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kedzior KK%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24884989
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laeber LT%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=24884989


Almudena Sánchez-Villegas, Alfredo Gea, Francisca Lahortiga-Ramos, Julio Martínez-González, Patricio Molero, Miguel A. Martínez-González

exfumador, se le preguntó cuánto tiempo hacía desde que 
dejó de fumar. Después, se clasificaron a los exfumadores 
en dos grupos: exfumadores que habían dejado de fumar 
hace diez o más años y exfumadores que habían dejado 
de fumar hace menos de 10 años. Este punto de corte fue 
elegido porque se consideró que diez años es un periodo 
relevante para determinar la superación del tabaquismo y 
asegurar que la condición del participante es realmente la 
de exfumador.

También se estimó el número de paquetes-año consu-
midos por fumadores actuales y exfumadores. Usamos la 
definición de paquetes-año según el Diccionario de Térmi-
nos de Cáncer del Instituto Nacional del Cáncer; se calcu-
laron paquetes-año multiplicando el número de paquetes 
de cigarrillos fumados por día por el número de años que 
la persona había fumado. Por ejemplo, 1 paquete-año es 
igual a fumar 1 paquete por día durante 1 año o 2 paquetes 
por día durante medio año, y así sucesivamente (Instituto 
Nacional del Cáncer, 2019).

Los participantes actualizan su consumo de tabaco tras 
cuatro años de seguimiento. De esta manera se determinó 
el número de personas que dejaron o empezaron a fumar. 

Resultados de la evaluación
Los casos incidentes de depresión se definieron como parti-
cipantes que respondieron de forma positiva a la pregunta 
«¿Alguna vez un médico le ha diagnosticado depresión?» 
en cualquiera de los cuestionarios bienales de seguimien-
to a partir del segundo año de seguimiento (Q_2-Q_16). 
El autoinforme de un diagnóstico médico de depresión 
ha mostrado una validez aceptable en una submuestra de 
nuestra cohorte utilizando la Entrevista Clínica Estruc-
turada para el DSM-IV como instrumento de referencia 
aplicado por psiquiatras experimentados «cegados» a las 
respuestas de los cuestionarios (Sánchez-Villegas et al., 
2008a). El porcentaje de depresión confirmada fue 74,2% 
[IC 95% (IC) = 63,3-85,1]. El porcentaje de depresión no 
confirmada fue 81,1% (IC 95% = 69,1-92,9).

Figura 1 
Diagrama de flujo para la selección de participantes
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Evaluación de otras variables
La información sobre variables sociodemográficas (p. ej., 
sexo, edad, estado civil y situación laboral) y relacionadas 
con el estilo de vida (p. ej., actividad física, hábitos alimen-
tarios) se obtuvo del Q_0. La actividad física se evaluó 
mediante un cuestionario validado de actividad física con 
datos sobre diecisiete actividades utilizadas en poblaciones 
de habla hispana y previamente adaptado de los EE. UU. 
(Nurses’ Health Study and Health Professionals’ Follow-up 
Study) (Martínez-González, López-Fontana, Varo, Sán-
chez-Villegas y Martínez, 2005). El estudio de validación 
calculó los coeficientes de correlación no paramétricos en-
tre el nivel de actividad física y el estilo de vida sedentario 
recogidos por el cuestionario autoadministrado y las medi-
ciones de un acelerómetro triaxial. También se calcularon 
el porcentaje de clasificación errónea y los coeficientes ka-
ppa. La población de estudio consistió en una muestra de 
40 mujeres con obesidad, participantes del Proyecto SUN. 
La actividad física durante el tiempo de ocio (estimada 
como MET-h semana) derivado del cuestionario autoad-
ministrado tuvo una correlación moderada con las kcal/
día evaluadas con el uso del acelerómetro (r de Spearman 

= 0,507, IC 95% 0,232-0,707). La correlación de Spear-
man de la relación entre estilo de vida sedentario y activi-
dad física obtenida a través del cuestionario y la estimación 
directa (RT3) fue de -0,578 (IC 95% -0,754, -0,325). El ín-
dice kappa fue de 0,25 (p = ,002) al evaluar la clasificación 
cruzada en quintiles y 0,41 para la estimación dicotómica 
de estilo de vida sedentario. Solo el 2,5% de los participan-
tes fueron clasificados erróneamente por el cuestionario en 
más de dos quintiles de distancia de las estimaciones del 
RT3. 

La ingesta dietética se evaluó al inicio del estudio con 
el cuestionario validado y semicuantitativo de frecuen-
cia de consumo de alimentos (FFQ) de 136 ítems (De La 
Fuente-Arrillaga, Vázquez-Ruiz, Bes-Rastrollo, Sampson y 
Martínez-González, 2010; Fernández-Ballart et al., 2010). 
La ingesta de nutrientes y energía se calculó mediante la 
multiplicación de la frecuencia por la composición nutri-
cional del tamaño de la porción especificada para cada 
alimento utilizando un programa informático ad hoc de-
sarrollado específicamente para este fin. Un dietista entre-
nado actualizó la base de datos de nutrientes utilizando la 
información más reciente disponible incluida en las tablas 

Figura 2  
Diagrama de flujo para la selección de participantes (análisis secundario)
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de composición de alimentos para España (Mataix, 2003; 
Moreiras, Carbajal, Cabrera y Cuadrado, 2005). La adhe-
rencia a la dieta mediterránea se evaluó utilizando la in-
formación incluida en el FFQ y calculando la puntuación 
MEDAS (Schröder et al., 2011). 

La información sobre los rasgos de personalidad (nivel 
autopercibido de competitividad, tensión psicológica y de-
pendencia) también se obtuvo con el Q_0 utilizando es-
calas Likert. Los participantes fueron clasificados en tres 
grupos diferentes de acuerdo a sus respuestas en el Q_0: 
nivel bajo (1-4), nivel moderado (5-6) y nivel alto (7-10). 

El índice de masa corporal (IMC) se calculó como peso 
(kg) dividido por altura cuadrada (m2) con los datos recopi-
lados en el Q_0. La validez del peso y la talla autoinforma-
dos se evaluó en la cohorte (Bes-Rastrollo, Pérez-Valdivie-
so, Sánchez-Villegas, Alonso y Martínez-González, 2005).

La prevalencia y los antecedentes de cáncer, enferme-
dades cardiovasculares, hipertensión y diabetes mellitus 
tipo 2 se determinaron al inicio del estudio. La enfermedad 
cardiovascular incluye infarto de miocardio, accidente ce-
rebrovascular, fibrilación auricular, taquicardia paroxística, 
cirugía de revascularización coronaria u otros procedimien-
tos de revascularización, insuficiencia cardíaca, aneurisma 
aórtico, embolia pulmonar o trombosis venosa periférica. 
Todos los diagnósticos se basaron en autoinformes de los 
participantes. La validez del diagnóstico autoinformado 
de hipertensión se evaluó en una submuestra de la cohorte 
(Alonso, Beunza, Delgado-Rodríguez y Martínez-Gonzá-
lez, 2005). 

Métodos estadísticos
Las características de los participantes al inicio del estu-
dio ajustados por edad y sexo, utilizando la ponderación 
de probabilidad inversa, se describieron según su hábito de 
fumar utilizando frecuencias relativas, medias y desviacio-
nes estándar. 

Para cada participante, se calculó persona-años de se-
guimiento desde la fecha de entrega del Q_0 hasta la pri-
mera de dos fechas: diagnóstico de depresión o entrega del 
último cuestionario de seguimiento. 

Se ajustaron modelos de regresión de riesgos proporcio-
nales de Cox para evaluar la relación entre el consumo de 
tabaco y la incidencia de depresión durante el seguimien-
to. Se calcularon los Hazard Ratios (HR) y su IC de 95% 
con los no fumadores como categoría de referencia. Para 
controlar los posibles factores de confusión, realizamos un 
modelo ajustado multivariable que ajusta por sexo, edad, 
IMC (kg/m2, continuo), actividad física durante el tiem-
po de ocio (METs/h-w, continuo), ingesta total de energía 
(kcal/d, continuo), adherencia a la dieta mediterránea (1-
14, continuo), ingesta de alcohol (abstemios; 0.1-9.9 g/d; 
10-25 g/d; >  25 g/d), vivir solo/a (sí, no, desconocido), 
desempleado/a (sí/no), años de educación (continuo) y 
rasgos de personalidad (tres categorías: competitividad, 

tensión psicológica, dependencia). Otros factores de confu-
sión, tales como la presencia de varias enfermedades (cán-
cer, enfermedad cardiovascular, hipertensión y diabetes) o 
el estado civil, también se exploraron, pero fueron omitidos 
de los modelos finales porque su inclusión en los modelos 
de regresión no cambió de manera importante las asocia-
ciones reportadas.

El papel del cese del tabaquismo (durante los primeros 
cuatro años de seguimiento) en el riesgo de depresión tam-
bién se evaluó mediante modelos de regresión multivaria-
bles de riesgos proporcionales de Cox, con el no cese del 
tabaquismo como valor de referencia. Representamos la 
incidencia acumulada ajustada de depresión según el há-
bito tabáquico, utilizando la ponderación de probabilidad 
inversa. Luego, estimamos el número necesario a tratar 
(NNT) como el inverso de la diferencia de riesgo, que se 
estimó mediante un modelo logístico agrupado. El IC de 
95% era los percentiles 2,5 y 97,5 de la distribución obte-
nida de un bootstrap no paramétrico con 1000 muestras.

Los análisis de subgrupos se realizaron según sexo, edad, 
adherencia a la dieta mediterránea, nivel de actividad física 
y rasgos de personalidad como variables de estratificación. 
Para evaluar las posibles interacciones se introdujeron tér-
minos de producto en los diferentes modelos multivariable. 
Los valores p para la interacción se calcularon utilizando la 
prueba de razón de verosimilitud.

Además, se realizaron varios análisis de sensibilidad tras 
la (1) consideración de un tiempo máximo de seguimiento 
de 6 años (los participantes con un período de seguimiento 
más largo fueron censurados a 6 años y los casos de depre-
sión ocurridos después del sexto año se consideraron no 
depresión); (2) consideración solo de los casos de depresión 
diagnosticados después de 2 años de seguimiento; (3) consi-
deración solo de los casos de depresión diagnosticados des-
pués de 4 años de seguimiento y (4) exclusión de los parti-
cipantes con cáncer, enfermedad cardiovascular o diabetes 
tipo 2 al inicio del estudio.

Entre los exfumadores, también se calculó la posible aso-
ciación no lineal entre el número de años desde el cese del 
tabaquismo y el riesgo de depresión con el mismo método. 
Las pruebas de no linealidad utilizaron la prueba de razón 
de verosimilitud, comparando el modelo solo con el térmi-
no lineal con el modelo con splines cúbicos. Los resultados 
se ajustaron para los mismos factores de confusión poten-
ciales que el análisis de regresión de Cox principal. 

Por último, para evaluar una posible asociación bidi-
reccional tabaco-depresión, analizamos el papel de la de-
presión en el inicio del tabaquismo. En un análisis auxiliar 
basado en 11.246 participantes de la cohorte (con al menos 
cuatro años de seguimiento y siendo no fumadores o exfu-
madores al inicio del estudio), analizamos la asociación en-
tre la prevalencia de depresión a lo largo de la vida al inicio 
del estudio y la probabilidad de inicio/recaída de tabaquis-
mo después de cuatro años de seguimiento en la cohorte, 
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mediante el uso de modelos de regresión logística ajustados 
multivariables con el inicio del tabaquismo durante los pri-
meros 4 años de seguimiento como resultado. Los análisis 
se repitieron después de separar en dos grupos diferentes a 
los que nunca habían fumado y los exfumadores y analizar 
el papel de la depresión en el inicio del tabaquismo y la 
recaída del tabaquismo de forma individual.

Todos los valores p fueron bilaterales y se consideró sig-
nificativo p < ,05. El análisis estadístico se realizó utilizando 
STATA versión 12.0 (StataCorp).

Resultados
La tabla 1 muestra las características de los participantes al 
inicio del estudio según las categorías de tabaquismo. Los 
fumadores actuales eran más jóvenes que los exfumadores, 
tenían más probabilidades de estar solteros, y tendían a te-
ner un menor nivel de actividad física, una mayor ingesta 
de alcohol y menor adherencia a la dieta mediterránea. Sin 
embargo, la prevalencia de enfermedades crónicas impor-
tantes al inicio del estudio (incluido el cáncer, enfermedad 
cardiovascular, diabetes o hipertensión) fue menor entre 
estos participantes. 

Al tratarse de una cohorte dinámica, el tiempo de se-
guimiento no es igual para todos los participantes inclui-
dos en el análisis. El tiempo máximo de seguimiento fue de 
aproximadamente 13,5 años; sin embargo, la mediana de 
seguimiento en este análisis fue de 11,1 años.

Para el análisis principal, durante un total de 174.754 
persona-año de seguimiento, encontramos 889 casos inci-

dentes de depresión. La tabla 2 muestra la asociación entre 
el tabaquismo y la depresión. Los resultados indican una 
asociación directa y significativa entre el tabaquismo y el 
riesgo de depresión. El HR multivariable (IC 95%) para 
la depresión en los fumadores actuales era de 1,24 (1,05-
1,46) en comparación con los que nunca habían fumado. 
No encontramos ninguna asociación significativa para los 
exfumadores independientemente de los años desde que de-
jaron de fumar en comparación con los que nunca habían 
fumado. Sin embargo, en comparación con los fumadores 
actuales, ser exfumador se asoció con una menor incidencia 
de depresión: 0,85 (0,70-1,02). Esta asociación fue especial-
mente relevante para los fumadores que dejaron de fumar 
más de 10 años antes del inicio del estudio: 0,74 (0,57-0,97).

Cuando se repitió el análisis separando a los que nunca 
habían fumado y los exfumadores, la asociación entre la 
presencia de depresión al inicio del estudio y el riesgo de 
inicio/recaída del tabaquismo dejó de ser significativa. El 
OR multivariable para la asociación entre la prevalencia 
de depresión a lo largo de la vida y el inicio del tabaquismo 
entre los que nunca habían fumado era 1,13 (0,71-1,82), 
mientras que el OR para la recaída del tabaquismo entre 
los exfumadores era de 1,26 (0,89-1,78). 

La dosis de tabaco y la duración del tabaquismo tam-
bién tuvieron una asociación directa con el riesgo de de-
presión. Los participantes con una mayor exposición a los 
productos de tabaco o una duración prolongada del taba-
quismo (20 o más paquetes-año) tuvieron un incremento 
significativo del 38% en el riesgo relativo de desarrollar 
depresión durante el seguimiento (IC 95% = 1,07-1,79). 

Tabla 1 
Características al inicio del estudio de los participantes en el estudio de cohorte SUN, según tabaquismo ajustado para edad y sexo 
con la ponderación de probabilidad inversa

Nunca ha sido 
fumador
(n = 8022)

Exfumador > 10a*
(n = 1854)

Exfumador < 10a*
(n = 2674)

Fumador actual
(n = 3510)

Índice de masa corporal (kg/m2) 23,5 (3,6) 24,5 (3,6) 23,9 (3,6) 23,5 (3,5)
Actividad física (MET-h/w) 24,2 (23,1) 23,9 (23,7) 22,3 (21,4) 20,3 (19,6)
Ingesta de energía (kcal/día) 2345 (625) 2308 (617) 2320 (611) 2347 (629)
Dieta mediterránea (1-14) 6,0 (2,0) 6,3 (1,9) 5,9 (1,9) 5,7 (1,8)
Ingesta de alcohol (g/día) 4,9 (7,5) 8,7 (12,2) 8,2 (11,6) 8,9 (12,2)
Nivel de competitividad (0-10) 7,0 (1,7) 6,9 (1,8) 6,9 (1,7) 6,9 (1,8)
Tensión psicológica (0-10) 5,8 (2,3) 6,0 (2,1) 6,0 (2,2) 5,8 (2,3)
Nivel de dependencia (0-10) 3,5 (2,8) 3,5 (3,0) 3,7 (2,9) 3,6 (2,9)
Años de estudios universitarios 5,1 (1,6) 5,3 (1,6) 5,0 (1,4) 5,0 (1,4)
Vive solo/a (%) 7,0 4,1 7,5 6,9
Desempleado/a (%) 3,9 2,4 3,5 4,5
Casado/a (%) 48,8 77,4 57,0 48,2
Prevalencia de enfermedad (%)

Cáncer 3,5 5,1 3,3 3,0
Enfermedad cardiovascular 1,7 1,9 2,2 1,1
Diabetes 2,2 2,3 2,1 1,5
Hipertensión 21,8 26,7 18,8 18,4

Nota. Los datos representan las medias y las desviaciones estándar o porcentajes.
*La fecha de cese del tabaquismo era desconocida para 134 participantes.
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Nunca habían fumado Fumador/a Fumador/a-Cese del tabaquismo

Tabla 2 
Asociación (HR e IC 95%) entre tabaquismo y riesgo de depresión en el estudio de cohorte SUN

Casos Persona-años Modelo 1 Modelo 2
Nunca ha sido fumador 407 85610 1 (ref.) 1 (ref.)
Exfumador 252 50757 1,08 (0,92-1,27) 1,05 (0,89-1,25)
Fumador actual 230 38386 1,27 (1,08-1,49) 1,24 (1,05-1,46)

Nunca ha sido fumador 407 85610 1 (ref.) 1 (ref.)
Exfumador > 10a* 86 20317 0,93 (0,72-1,19) 0,92 (0,71-1,19)
Exfumador < 10a* 161 29150 1,17 (0,97-1,41) 1,14 (0,94-1,37)
Fumador actual 230 38386 1,27 (1,08-1,49) 1,24 (1,05-1,47)

Número de paquetes-año**
0 407 85610 1 (ref.) 1 (ref.)
<10 215 40741 1,07 (0,91-1,27) 1,08 (0,91-1,28)
10 -< 20 95 18453 1,15 (0,91-1,44) 1,11 (0,88-1,40)
20 + 90 15056 1,50 (1,16-1,93) 1,38 (1,07-1,79)

Para +10 paquetes-año 1,11 (1,03-1,19) 1,08 (1,01-1,06)

Cese del tabaquismo (0 a 4-a)***
No 64 17018 1 (ref.) 1 (ref.)
Sí 27 10653 0,65 (0,41-1,02) 0,63 (0,40-0,99)

Nota. *La fecha de cese del tabaquismo no estuvo disponible en 134 participantes.
**Los datos sobre paquetes-año no estuvieron disponibles en 1423 participantes.
***Incluyendo solo a fumadores al inicio del estudio con datos durante 4 años de seguimiento y sin caso incidente de depresión durante los primeros 4 años 
de seguimiento (n = 2193).
HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza.
Modelo 1: HR e IC 95% ajustados por edad y sexo.
Modelo 2: El modelo 1 además ajustado por años de estudios (y, continuo), vivir solo/a (sí, no, desconocido), desempleado/a (sí/no), índice de masa corporal 
(kg/m2, continuo), actividad física (METs-h/w, continuo), ingesta total de energía (kcal/d, continuo), ingesta de alcohol (cuatro categorías), adherencia a la dieta 
mediterránea (unidades del cuestionario MEDAS, continuo) y rasgos de personalidad (competitividad, tensión psicológica y dependencia: baja, media, alta, 
desconocida).

Figura 3 
Incidencia acumulada de depresión según tabaquismo: Estudio de cohorte SUN 1999-2018
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Además, el abandono del tabaquismo durante los primeros 
cuatro años de seguimiento se asoció inversamente con el 
riesgo de depresión (HR = 0,63; IC 95% = 0,40-0,99) en 
comparación con los fumadores actuales. Como muestra la 
figura 3, el riesgo de los participantes que dejaron de fumar 
alcanza las tasas de los que nunca habían fumado después 
de aproximadamente 8-10 años. Estos resultados parecen 
consistentes con los resultados encontrados para la exposi-
ción al inicio del estudio. Por cada 47 participantes que de-
jaron de fumar, se pudo evitar 1 caso incidente durante los 
siguientes 10 años: NNT (IC 95%): 47 (22-276). (Figura 3).

No se encontró interacción significativa alguna entre el 
consumo de tabaco y varias características de los partici-
pantes al inicio del estudio (sexo, edad, actividad física, ad-
herencia a la dieta mediterránea o rasgos de personalidad) 
(Tabla 3). No obstante, los resultados sugirieron que fumar 
podría ser especialmente perjudicial entre los participan-
tes más jóvenes con peores hábitos alimentarios y aquellos 
con varias características de personalidad (personas menos 
competitivas y más relajadas). 

Los principales resultados no cambiaron después de rea-
lizar varios análisis de sensibilidad (Tabla 4).

Tabla 4 
Asociación (HR e IC 95%) entre tabaquismo y riesgo de depresión en el estudio de cohorte SUN. Análisis de sensibilidad

casos/N Exfumador > 10a* Exfumador < 10a* Fumador actual

Muestra general 884/16385 0,92 (0,71-1,19) 1,14 (0,94-1,37) 1,24 (1,05-1,47)

Análisis desde el inicio del estudio hasta los primeros 6 años de 
seguimiento 545/16385 0,78 (0,56-1,09) 1,09 (0,86-1,39) 1,30 (1,05-1,60)

Considerando solo los casos diagnosticados después de los 
primeros 2 años de seguimiento 716/16138 1,01 (0,76-1,34) 1,18 (0,96-1,45) 1,27 (1,05-1,53)

Considerando solo los casos diagnosticados después de los 
primeros 4 años de seguimiento 488/14900 1,03(0,73-1,46) 1,15 (0,89-1,48) 1,29 (1,04-1,62)

Excluyendo a los participantes con enfermedad cardiovascular, 
diabetes o cáncer al inicio del estudio 827/15423 1,02 (0,78-1,32) 1,11 (0,92-1,35) 1,25 (1,05-1,49)

*La fecha de cese del tabaquismo no estuvo disponible en 134 participantes. 
Ajustado por sexo, edad, años de estudios (y, continuo), vivir solo/a (sí, no, desconocido), desempleado (sí/no), índice de masa corporal (kg/m2, continuo), activi-
dad física (METs-h/w, continuo), ingesta total de energía (kcal/d, continuo), ingesta de alcohol (cuatro categorías), adherencia a la dieta mediterránea (unidades 
del cuestionario MEDAS, continuo) y rasgos de personalidad (competitividad, tensión psicológica y dependencia: baja, media, alta, desconocida).
HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza.; Q_2: cuestionario 2; 2-a de seguimiento; Q_4: cuestionario 4; 4-a de seguimiento.

Tabla 3 
Asociación (HR e IC 95%) entre tabaquismo y riesgo de depresión en el estudio de cohorte SUN, según diversas características de los 
participantes

n Casos Nunca ha sido 
fumador Exfumador > 10a* Exfumador < 10a* Fumador actual interacción p

Sexo 0,319
Hombres 6723 260 1 (ref.) 1,09 (0,72-1,64) 0,97 (0,67-1,41) 1,35 (0,98-1,84)
Mujer 9662 624 1 (ref.) 0,79 (0,56-1,11) 1,22 (0,98-1,52) 1,21 (0,99-1,47)

Edad 0,717
< 50 a 13477 749 1 (ref.) 1,03 (0,76-1,41) 1,19 (0,97-1,45) 1,27 (1,07-1,52)
≥50 a 2908 135 1 (ref.) 0,80 (0,52-1,24) 0,96 (0,56-1,64) 1,01 (0,61-1,68)

Dieta mediterránea 0,745
Baja (< 6 puntos) 7135 444 1 (ref.) 1,05 (0,71-1,55) 1,09 (0,83-1,43) 1,29 (1,03-1,63)
Alta (≥ 6 puntos) 9250 440 1 (ref.) 0,83 (0,59-1,16) 1,18 (0,91-1,52) 1,19 (0,93-1,52)

Actividad física 0,636
Baja (< P50) 8185 484 1 (ref.) 0,97 (0,67-1,40) 1,26 (0,98-1,62) 1,24 (0,99-1,54)
Alta (≥P50) 8200 400 1 (ref.) 0,86 (0,61-1,23) 1,00 (0,75-1,33) 1,23 (0,95-1,59)

Competitividad** 0,510
Baja (< P50) 9245 490 1 (ref.) 0,94 (0,66-1,34) 1,13 (0,88-1,46) 1,39 (1,12-1,73)
Alta (≥ P50) 7283 399 1 (ref.) 0,90 (0,62-1,29) 1,14 (0,87-1,50) 1,06 (0,82-1,38)

Tensión** 0,272
Baja (< P50) 9133 383 1 (ref.) 0,91 (0,60-1,39) 1,41 (1,06-1,87) 1,42 (1,11-1,81)
Alta (≥P50) 7403 509 1 (ref.) 0,89 (0,65-1,23) 0,97 (0,76-1,24) 1,13 (0,90-1,41)

Dependencia** 0,408
Baja (< P50) 10147 503 1 (ref.) 0,96 (0,69-1,34) 1,29 (1,01-1,65) 1,24 (0,99-1,55)
Alta (≥P50) 6469 391 1 (ref.) 0,84 (0,56-1,26) 0,95 (0,71-1,26) 1,22 (0,95-1,56)

*La fecha de cese del tabaquismo no estuvo disponible en 134 participantes. 
**Varios valores ausentes para competitividad, tensión y dependencia.
HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confianza; P50: Percentil 50.
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Por último, para evaluar el papel de la depresión en el ini-
cio del tabaquismo, los que nunca habían fumado y los exfu-
madores fueron evaluados después de 4 años de seguimiento 
con la presencia de depresión al inicio del estudio. Entre los 
11.246 participantes con cuatro años de seguimiento y que 
nunca habían fumado al inicio del estudio, observamos un 
incremento significativo en el riesgo de inicio del tabaquismo 
asociado con la presencia de depresión al inicio del estudio 
(OR multivariable = 1,44; IC 95% = 1,13-1,83). Cuando se 
repitió el análisis separando los que nunca habían fumado y 
los exfumadores, la asociación entre la presencia de depre-
sión al inicio del estudio y el riesgo de inicio/recaída del ta-
baquismo dejó de ser significativa. El OR multivariable para 
el inicio del tabaquismo entre los que nunca habían fumado: 
1,13 (0,71-1,82), y el OR para la recaída del tabaquismo en-
tre los exfumadores: 1,26 (0,89-1,78).

Discusión
En estos análisis realizados en el marco de la cohorte 
SUN, encontramos que ser fumador actual tenía una 
asociación posible con un mayor riesgo de depresión. 
Además, los participantes con altas dosis de consumo 
de tabaco y duración del tabaquismo (medido como al 
menos 20 paquetes-año de consumo) tuvieron un aumento 
significativo en el riesgo de desarrollar depresión durante 
el seguimiento. Es más, el cese del tabaquismo tuvo una 
asociación inversa con la incidencia de depresión. 

Estos resultados confirman los resultados obtenidos en 
nuestra cohorte hace más de 10 años con un menor tiempo 
de seguimiento y un menor tamaño muestral. En ese análisis, 
ser fumador se asoció con un incremento relativo de 39% en 
el riesgo de depresión. Además, la duración del tabaquismo y 
el número de cigarrillos fumados por día también estuvieron 
asociados al riesgo de depresión (Sánchez-Villegas, Serra-
no-Martínez, Alonso, Tortosa y Martínez-González, 2008b).

En nuestra cohorte, la presencia de depresión al inicio 
del estudio no parece tener asociación con el inicio del ta-
baquismo. Sin embargo, aunque la asociación no era esta-
dísticamente significativa para la recaída del tabaquismo 
entre exfumadores, la magnitud de la asociación podría 
considerarse moderada, con un incremento de 26% en el 
riesgo de recaída del tabaquismo. Es probable que el pe-
queño número de participantes en este análisis no nos per-
mitió detectar asociaciones estadísticamente significativas.

Algunos estudios longitudinales han informado de un 
papel perjudicial del tabaquismo en la depresión (Clyde, 
Smith, Gariépy y Schmitz, 2015; Flensborg-Madsen et al., 
2011; Raffetti, Donato, Forsell y Galanti, 2019; Zhang, 
Woud, Becker y Margraf, 2018) aunque los resultados no 
son totalmente consistentes (Bruin, Comijs, Kok, Van der 
Mast y Van den Berg, 2018; Furihata et al., 2018).

Varios mecanismos podrían explicar el papel perjudicial 
del tabaco en la depresión. La exposición a la nicotina y otros 

aditivos de los cigarrillos de tabaco podría predisponer a la 
depresión a través de varios mecanismos fisiológicos relacio-
nados con la función del sistema nervioso central. Por ejem-
plo, los fumadores muestran una reducción importante en los 
niveles de monoamino oxidasa B (Fowler et al., 1996). Esta 
enzima está implicada en el catabolismo oxidativo cerebral 
y periférico de los neurotransmisores, incluyendo la dopami-
na. La desregulación del sistema dopamínico se ha asociado 
recientemente con varios síntomas centrales en la depresión, 
como la presencia de anhedonia (Belujon y Grace, 2017). Es 
más, los modelos animales y los estudios en humanos han su-
gerido que la exposición a largo plazo a la nicotina podría 
actuar como un factor de estrés que resulta en una desregula-
ción del eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA) (Furihata 
et al, 2018) con la elevación simultánea del cortisol, la hormo-
na adrenocorticotrópica y la hormona liberadora de cortico-
tropina. Esta desregulación estaría implicada en un volumen 
reducido del hipocampo, tasas reducidas de neurogénesis y 
niveles aumentados de citocinas proinflamatorias y marcado-
res de estrés oxidativo. Tanto la inflamación sistémica de bajo 
grado como el estrés oxidativo están implicados en varios me-
canismos fisiopatológicos relacionados con la depresión. 

El papel del tabaquismo en el riesgo de depresión podría 
estar mediado por la incidencia de varias enfermedades 
resultantes del tabaquismo, como la enfermedad cardio-
vascular que se ha asociado con la depresión en nuestra 
cohorte (Molero et al., 2017).

Otra posible explicación de la asociación entre el tabaquis-
mo y la depresión es la presencia de varios factores de confu-
sión asociadas de forma independiente con ambas variables, 
tales como las características de estilo de vida o de personali-
dad. Sin embargo, esta explicación es poco probable ya que 
hemos ajustado los modelos para varias variables de estilo 
de vida (p. ej., actividad física, ingesta de alcohol o hábitos 
alimentarios) y rasgos de personalidad tales como tensión, 
competitividad o nivel de dependencia. Por último, los par-
ticipantes con depresión subclínica, pero sin un diagnóstico 
de depresión al inicio del estudio, podrían haber iniciado el 
hábito de fumar para aliviar sus síntomas iniciales de una de-
presión no diagnosticada al inicio del estudio y los resultados 
obtenidos podrían haber sido una consecuencia de un sesgo 
de causalidad inversa. Es más probable que estos casos no 
diagnosticados potencialmente responsables de un sesgo de 
causalidad inversa se informen después de los primeros 2-4 
años de seguimiento. Sin embargo, los resultados no cambia-
ron cuando repetimos los análisis después de excluir los casos 
tempranos (en los primeros 2 o 4 años de seguimiento).

La presencia de depresión al inicio del estudio fue tam-
bién prospectivamente asociada con una probabilidad más 
alta de inicio de tabaquismo en nuestra cohorte, lo que su-
giere una asociación bidireccional entre el tabaquismo y la 
depresión. Algunos otros estudios han informado resultados 
del mismo razonamiento. Una muestra representativa de 
44.921 adolescentes encontró que, entre los no fumadores, la 
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prevalencia de depresión a lo largo de la vida era aproxima-
damente 50% menor que entre los fumadores (Cohn, 2018). 
Otros estudios han encontrado que entre los fumadores con 
enfermedades mentales las tasas de cese del tabaquismo si-
guen siendo consistentemente más bajas que entre los fuma-
dores sin síntomas depresivos (Huffman, Bromberg y August-
son, 2018; Secades-Villa, Weidberg, González-Roz, Reed y 
Fernández-Hermida, 2018). Una de las explicaciones más 
aceptadas es la basada en la hipótesis de la automedicación 
(ya mencionada) que propone que las personas recurren al 
tabaquismo para aliviar sus síntomas pero las empeoran con 
el tiempo (Fluharty et al., 2017). Otra posible explicación de 
esta asociación bidireccional es la vulnerabilidad compartida 
tanto para la adicción al tabaco como para la aparición de 
depresión, aunque eso no apoyaría una reducción del riesgo 
de depresión asociada con el cese del tabaquismo en este y 
otros estudios (Khaled et al., 2012; Zarghami, Taghizadeh, 
Sharifpour y Alipour, 2018).

Deben ser mencionadas las fortalezas de este estudio, que 
incluyen su diseño prospectivo longitudinal, el uso de métodos 
previamente validados, el gran tamaño muestral y el extenso 
control de los factores de confusión, incluyendo factores ali-
mentarios. Los participantes tenían un alto nivel de estudios, 
lo que aumenta la calidad de la información autoinforma-
da y reduce la posibilidad de sesgo de clasificación errónea. 
Además, la restricción a un subgrupo bastante homogéneo 
de participantes respecto del nivel de estudios minimiza la 
posibilidad de confusión residual y es una técnica excelente 
para mejorar la validez interna de nuestros resultados. 

Sin embargo, algunas posibles limitaciones también 
deben abordarse. Una limitación de este estudio es que el 
diagnóstico de depresión fue autoinformado, aunque la va-
lidez del enfoque adoptado para adjudicar casos incidentes 
de depresión durante el seguimiento se validó en una sub-
muestra de esta cohorte (Sánchez-Villegas et al., 2008a). 
Además de una cohorte, el diseño mitiga esto hasta cierto 
punto. Restringimos nuestra cohorte a participantes con un 
alto nivel de estudios para obtener una mejor calidad de 
información autoinformada. En este contexto, es más pro-
bable que la clasificación errónea no sea diferencial y, por 
tanto, sesgaría los resultados hacia el nulo.

Aunque todos los resultados se ajustaron para una varie-
dad de posibles factores de confusión importantes, no pode-
mos excluir la posibilidad de algunos factores desconocidos 
o no medidos que podrían dar una explicación parcial de los 
resultados informados. Esta posibilidad encajará bien en la 
hipótesis de vulnerabilidad compartida y admitimos que esta 
limitación es inherente al diseño observacional de nuestro es-
tudio. Sin embargo, sería poco probable que dicho factor des-
conocido que resulte en una «vulnerabilidad compartida» no 
se correlacione con los muchos posibles factores de confusión 
controlados en nuestro estudio. Por último, nuestra muestra 
no fue representativa de la población general. Sin embargo, la 
falta de representatividad no impide el establecimiento de aso-

ciaciones que puedan generalizarse a otros grupos, siempre 
que ningún mecanismo biológico sugiera que la asociación 
sea inválida para otras poblaciones. Ha sido recomendada la 
selección de grupos de estudio que mantienen la homogenei-
dad respecto de importantes factores de confusión como el 
nivel de estudios para maximizar la validez de cohortes, en 
lugar de pretender obtener una «muestra representativa» de 
una población natural (Rothman, Greenland y Lash, 2008), 
especialmente en el estudio de conductas altamente complejas 
como las que median el trastorno depresivo y el tabaquismo.

En conclusión, en el estudio de cohorte SUN se encon-
tró una asociación bidireccional entre el tabaquismo y la 
depresión, lo que refuerza las conclusiones de estudios 
previos. La novedad aportada por nuestro estudio yace en 
el uso de un diseño prospectivo longitudinal y el análisis 
simultáneo del uso, la dosis y la duración del tabaquismo. 
También evaluamos el papel del cese del tabaquismo en 
el riesgo de depresión y encontramos que el cese del taba-
quismo tuvo una asociación inversa con la incidencia de 
depresión. Es más, la presencia de un trastorno depresivo 
se asoció prospectivamente con el inicio del tabaquismo, 
lo que sugiere una asociación bidireccional entre el taba-
quismo y la depresión. Por tanto, el control del tabaquismo 
y las campañas de promoción de la salud para dejar de 
fumar podrían considerarse estrategias efectivas de salud 
pública para prevenir y gestionar los trastornos depresivos.
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This study examined the roles of  anxiety, experiential avoidance and 
meaning in life in the abusive use of  social networks. Participants in the 
study (N = 235: 172 women, 62 men, 1 non-binary) volunteered to 
complete a brief  online survey measuring experiential avoidance, anxiety 
and meaning in life. Correlational and linear regression analyses were 
performed controlling for age in both the total sample and the subsamples 
of  men and women. The partial correlation analyses showed that, once age 
was controlled for experiential avoidance, anxiety and meaning in life were 
related to the abusive use of  social networks in women, while for men, only 
anxiety was significant. For women the linear regression equation which best 
predicted abusive use of  social networks included little meaning in life and 
high experiential avoidance. For men, only anxiety was a possible predictive 
factor of  abusive use of  social networks. These results are discussed with 
regard to existing research on abusive use of  social networks, noting the 
possible protective effect of  meaning in life and calling greater attention to 
gender differences in behaviors related to online social networks. 
Keywords: anxiety, experiential avoidance, meaning in life, internet, 
addictive behavior

El presente estudio examinó el papel de la ansiedad, la evitación experiencial 
y el sentido vital en el uso abusivo de redes sociales. Los participantes (N = 
235: 172 mujeres, 62 hombres, 1 no-binario) completaron una breve encuesta 
dirigida a medir la evitación experiencial, la ansiedad y el sentido vital. Se 
llevaron a cabo análisis de regresión lineal y correlaciones controlando la 
influencia de la edad tanto para hombres como para mujeres. Los análisis 
de correlación parcial mostraron que, una vez controlada la edad de los 
participantes, tanto la evitación experiencial como la ansiedad y el sentido 
vital estuvieron relacionados con el uso abusivo de redes sociales en mujeres; 
sin embargo, para los varones, sólo la ansiedad se relacionó con un mayor 
uso de redes sociales. Para las mujeres la ecuación de regresión lineal que 
mejor predijo el uso abusivo de redes sociales incluyó un bajo sentido vital 
y una elevada evitación experiencial, mientras que para los varones sólo la 
ansiedad predijo el mayor uso de redes sociales. Los resultados obtenidos se 
discuten en relación con la investigación existente sobre el uso de las redes 
sociales, destacando el sentido vital como un posible factor protector y la 
importancia de una perspectiva de género para estudiar las redes sociales 
en línea.
Palabras clave: ansiedad, evitación experiencial, sentido vital, internet, 
conducta adictiva

Exploración preliminar sobre las variables psicológicas 
implicadas en la adicción a redes sociales on-line
A preliminary exploration on psychological variables 
related to online social network addiction
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Exploración preliminar sobre las variables psicológicas implicadas en la adicción a redes sociales on-line

Según Wasserman y Faust (1994), una red social es 
una estructura social que contiene un conjunto 
de actores y un conjunto de vínculos diádicos que 
identifican las relaciones sociales existentes entre 

estos actores en el contexto social considerado. Las redes 
sociales en línea están extendidas en toda la sociedad. A 
día de hoy, Facebook es la red social más grande del mun-
do y por un margen muy amplio. En el tercer trimestre 
de 2021, Facebook tenía más de 2,9 billones de usuarios 
activos mensuales en todo el mundo (Departamento de Es-
tudios de Statista, 2021a). A fecha de enero de 2021, el 
tiempo promedio que los usuarios estadounidenses dedican 
diariamente a Facebook fue de 33 minutos, y esa fue la pla-
taforma con la mayor cantidad de tiempo dedicado diario, 
seguida de TikTok y Twitter (Departamento de Estudios 
de Statista, 2021b). En España, en 2020 había 22 millo-
nes de perfiles en Facebook (la red social más popular), 4,1 
millones de perfiles en Twitter, 20 millones de perfiles en 
Instagram y 14 millones de perfiles en LinkedIn (The So-
cial Media Family, 2021). Por tanto, no sorprende que se 
pueda hablar de “adicción a las redes sociales” e incluso de 
“adicción a Facebook” (Karaiskos, Tzavellas, Balta y Papa-
rrigopoulos, 2010; Lozano Blasco, Latorre Cosculluela y 
Quílez Robres, 2020; Ryan, Chester, Reece y Xenos, 2014). 

De hecho, se ha planteado si se puede hablar de adic-
ción a las redes sociales en línea y cuáles serían los criterios 
para diferenciar el uso “normal” del “patológico”. La adic-
ción a las redes sociales se puede definir como una partici-
pación o apego excesivos en los servicios de redes sociales 
(SNS, por sus siglas en inglés) que causa dificultades en el 
funcionamiento social cotidiano (Alzougool, 2018). En este 
sentido, una revisión exhaustiva de Andreassen mostró que 
la idea de que algunas personas muestran conductas com-
pulsivas e incontrolables en relación con las redes sociales 
está respaldada empíricamente y que el concepto clásico 
de adicción es la mejor forma de entender tales conductas 
(Andreassen, 2015). En esta misma línea de pensamiento, 
AlBarashdi (2020) encontró que el 78% de los estudios re-
visados mostró algunas consecuencias negativas de la adic-
ción a las redes sociales en jóvenes universitarios, en espe-
cial el impacto en su rendimiento académico. Además, el 
18,4 % de los estudios revisados encontró que la adicción 
a las redes sociales está positivamente relacionada con la 
depresión y el neuroticismo. 

Ni de lejos se ha zanjado el tema y Koç y Akbiyik (2019) 
concluyeron que, aunque el uso excesivo de las redes socia-
les no puede aceptarse como una adicción conductual, al-
gunas personas con determinadas características (timidez, 
soledad, etc.) son más propensas a desarrollar conductas 
adictivas en el uso cotidiano de las redes sociales.

También se han mostrado relevantes algunas variables 
demográficas respecto del uso compulsivo de las redes so-
ciales. Así, De Cock et al. (2014) hallaron, en una muestra 
de 1.000 participantes belgas mayores de 18 años, que el 

género y la edad explicaban el 5% del uso de las redes so-
ciales. Previamente, Acar (2008) ya había encontrado que 
el género era uno de los predictores más fuertes y amplios 
en cuanto al tiempo dedicado a las redes sociales en línea. 
Además parece que el uso difiere entre hombres y mujeres. 
Por ejemplo, Tifferet (2018) realizó un metaanálisis de las 
tendencias de búsqueda de privacidad en las redes sociales 
por parte de hombres y mujeres, y detectó diferencias im-
portantes, ya que las mujeres tenían mayor preocupación 
por su privacidad. Mazman y Usluel (2011) también en-
contraron diferencias significativas entre mujeres y hom-
bres en cuanto a cuatro categorías en las que se agrupa-
ron los usos más comunes de las redes sociales (mantener 
relaciones existentes, establecer nuevas relaciones, uso con 
fines académicos y seguimiento de agenda específica). En 
este sentido, las mujeres utilizan más las redes sociales 
que los hombres para mantener relaciones ya existentes, 
mientras que los hombres las utilizan más para establecer 
nuevas relaciones. Dicho de otra forma, además de las dife-
rencias cuantitativas entre hombres y mujeres en cuanto al 
uso de las redes sociales, existen también otras diferencias 
cualitativas. 

Entre los factores psicológicos que más se han estudia-
do en relación con el desarrollo de la adicción a las redes 
sociales, la más ampliamente estudiada es la soledad (Sa-
volainen, Oksanen, Kaakinen, Sirola y Paek, 2020). De 
hecho, Savolainen et al. (2020) concluyeron que la soledad 
se ha relacionado de forma consistente con el uso compul-
sivo de Internet entre países. Este importante papel de la 
soledad en el desarrollo de conductas problemáticas rela-
cionadas con las redes sociales también se ha confirmado 
en España en una muestra de universitarios de ambos sexos 
(Aparicio-Martínez et al., 2020). Por el contrario, una re-
visión sistemática concluyó que, en general, “los aspectos 
sociales, incluidos los sentimientos de apoyo social, la co-
nexión social y la calidad de interacción positiva, surgieron 
como factores protectores para los usuarios de los SNS” 
(Seabrook, Kern y Rickard, 2016, p. 9-10). Otros factores 
relacionados con el uso problemático de las redes sociales 
son el alivio del sufrimiento y la búsqueda de relaciones 
sociales. Así, Stockdale y Coyne (2020), en un estudio lon-
gitudinal con tres años de seguimiento, encontraron que 
los niveles iniciales de uso de las redes sociales para ali-
viar el aburrimiento se asociaron a largo plazo no solo con 
más problemas en relación a las redes, sino también con 
más problemas económicos y mayores niveles de ansiedad. 
En general, se ha propuesto que la transición entre el uso 
normal y el uso problemático de las redes sociales ocurre 
cuando una persona las utiliza como medio predominan-
te (a veces cómo medio exclusivo) para aliviar el estrés, la 
ansiedad, la soledad o la depresión (Cheikh-Ammar, 2020; 
Griffiths, 2013; Xu y Tan, 2012). Este uso de las redes so-
ciales para evadirse de estados emocionales desagradables 

ADICCIONES, 2024 · VOL. 36 N. 1

54



José Manuel García-Montes, Ornella Gianna Miani Danza, Laura del Carmen Sánchez-Sánchez

podría considerarse un caso de lo que en años recientes se 
ha denominado “Evitación Experiencial” (EE). 

En este contexto, el concepto de EE se propone como una 
dimensión diagnóstica funcional que explica la aparición y 
el empeoramiento de diversos trastornos psicológicos (Ha-
yes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 1996), entre ellos las 
adicciones (Shameli y Sadeghzadeh, 2019). La EE implica la 
reticencia a permanecer en contacto con experiencias priva-
das, como pensamientos y emociones dolorosos (Chawla y 
Ostafin, 2007). Respecto a la tecnología, García-Oliva y Pi-
queras (2016) encontraron que la EE explicó gran parte del 
uso adictivo de internet, teléfonos móviles y videojuegos. De 
manera similar, Lee (2017) encontró que determinados facto-
res de la EE mediaron la relación entre el estrés y la adicción 
a internet y al teléfono móvil. Recientemente, Faghani, Ak-
bari, Hasani y Marino (2020) estudiaron la relación entre va-
rios factores emocionales y cognitivos en la predicción del uso 
problemático de internet en un único modelo. Los resultados 
revelaron una mediación completa de la EE y las ilusiones en 
la relación entre las dificultades en la regulación de emocio-
nes y el uso problemático de internet. 

Aunque la EE puede ser un factor psicológico básico que 
contribuye al abuso de las redes sociales, queda todavía por 
determinar la emoción o el sentimiento predominante del 
que se desea escapar a través del abuso de las redes. Como 
se mencionó anteriormente, se ha propuesto que las perso-
nas que abusan de las redes sociales podrían estar huyendo 
de la soledad (Morahan-Martin y Schumacher, 2003), el 
estrés (Brailovskaia, Rohmann, Bierhoff, Schillack y Mar-
graf, 2019; Cheikh-Ammar, 2020), la ansiedad social (Lee 
y Stapinski, 2012), la baja autoestima (Tazghini y Siedlec-
ki, 2013), problemas generales de regulación de emociones 
(Faghani et al., 2020) o una combinación de estos (p. ej., 
Caplan, 2007). Un factor poco estudiado tiene que ver con 
el sentido vital. Zika y Chamberlain (1992) destacaron ya 
en la década de los 90 del pasado siglo la importancia del 
sentido vital para la psicología, aunque también pusieron 
de relieve que tal constructo ha sido objeto de escasos es-
tudios. El sentido vital se puede definir como “…el conoci-
miento del orden, la coherencia y el propósito de la propia 
existencia, la búsqueda y el logro de metas que valen la 
pena, y un sentido acompañante de realización” (Reker y 
Wong, 1988, p. 221). Varios estudios han reconocido la re-
lación entre un bajo sentido vital y el abuso de drogas (p. 
ej., Nicholson et al., 1994). En términos específicos de adic-
ciones a la tecnología, Ghaderi Rammazi, Askarizadeh, 
Ahmadi y Divsalar (2018) encontraron que un significado 
vital más bajo estaba relacionado con una mayor adicción 
a internet en una población iraní. 

Este estudio tuvo como objetivo averiguar las posibles 
relaciones existentes entre la adicción a las redes sociales 
por un lado y, por otro, determinados factores que pudie-
ran explicar su uso problemático, como la EE, la ansiedad 
y el sentido vital. 

Teniendo en cuenta la literatura revisada, partimos de 
la hipótesis de que las tres variables consideradas en este 
estudio estarían relacionadas con la adicción a las redes so-
ciales. Tanto la ansiedad como la EE tendrían una relación 
directa, mientras que el sentido vital mostraría una relación 
negativa con la adicción a las redes sociales. Respecto a las 
variables sociodemográficas se postula que el género y la 
edad serían relevantes para explicar la variabilidad en la 
adicción a las redes sociales. 

Método
Participantes
Este estudio se realizó con una muestra de 235 participan-
tes de una población española de 18 a 62 años (M = 30,35; 
SD = 10,54). De estos, 172 eran mujeres (73,2%), 62 eran 
hombres (26,4%) y un participante se identificó como no 
binario (0,4%). Del total de participantes, 117 recibían 
o habían recibido atención psicológica y/o psiquiátrica 
(49,8%), y los 118 participantes restantes nunca habían re-
cibido atención psicológica y/o psiquiátrica (50,2%). 

En la actualidad, 20 participantes tomaban medicación 
psicotrópica (8,5%) y 215 no la tomaban (91,5%). Por úl-
timo, en cuanto al uso de medicamentos, bajo alguna de 
las condiciones anteriores, 67 participantes habían tomado 
medicación psicotrópica previamente (28,5%) y 168 parti-
cipantes no la habían tomado (71,5%).

Instrumentos
Cuestionario de Aceptación y Acción - II (AAQ-II; 
Bond et al., 2011). Este cuestionario evalúa el constructo 
que se ha denominado de distintas formas como acepta-
ción, EE e inflexibilidad psicológica. Contiene siete ítems 
que se responden en una escala tipo Likert de siete puntos. 
Los ítems reflejan la reticencia a experimentar emociones 
y pensamientos indeseados (p. ej., “Me preocupa no ser 
capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos”) y 
la incapacidad de estar en el momento presente y de com-
portarse con acciones dirigidas por valores al experimen-
tar eventos psicológicos que podría socavarlos (p. ej., “Mis 
recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena”). 
Los resultados con 2.816 participantes en seis muestras res-
paldaron la estructura, confiabilidad y validez satisfactorias 
de este instrumento. Este estudio utilizó la versión en espa-
ñol de Ruiz, Langer Herrera, Luciano, Cangas y Beltrán 
(2013). Los datos psicométricos de esta versión en español 
fueron similares a los de la versión original del AAQ-II. La 
consistencia interna entre las diferentes muestras fue buena 
(entre α = ,75 y α = ,93). Las puntuaciones en el AAQ-
II tuvieron una relación significativa con la psicopatología 
general y las medidas de calidad de vida. La consistencia 
interna del AAQ-II en el trabajo que aquí se presenta se 
midió con el alfa de Cronbach (α = ,90).
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck y Steer, 
1993). Este instrumento está compuesto por 21 ítems que 
se responden en una escala tipo Likert de 1 (en absoluto) a 
4 (severamente). Todas las respuestas hacen afirmaciones so-
bre síntomas referidos a la ansiedad, como “sensación de 
calor”, “debilidad en las piernas”, etc. Este estudio utilizó 
la versión en español de Sanz y Navarro (2003). Las pro-
piedades psicométricas de este cuestionario en la población 
general fueron estudiadas en profundidad por Magán, 
Sanz y García-Vera (2008). Los análisis factoriales sugirie-
ron que el BAI accede a una dimensión de ansiedad gene-
ral. La consistencia interna estimada para el BAI fue alta 
(α = ,93). El BAI correlacionó ,63 con el BDI-II y ,32 con 
la escala de Ira Rasgo del STAXI 2 (Magán et al., 2008). 
La consistencia interna del BAI en nuestro estudio se midió 
con el alfa de Cronbach (α = ,91).
Test de Propósito Vital (PIL, Crumbaugh y Ma-
holick, 1969). Este es el instrumento más utilizado para 
estudiar el sentido vital basado en los supuestos de la Lo-
goterapia de Victor Frankl (García-Alandete, Martínez y 
Sellés Nohales, 2012). Consta de 20 ítems respondidos en 
una escala tipo Likert de siete puntos entre dos extremos 
(p. ej., “La vida me parece: completamente rutinaria/
siempre emocionante”; “Mi vida está: fuera de mis manos 
y controlada por factores externos/en mis manos y bajo 
mi control”). Este estudio utilizó la versión en español de 
García-Alandete et al. (2012). Un coeficiente de α = ,862 
para la escala indica una alta consistencia interna, similar 
a estudios previos. La consistencia interna del PIL se midió 
en nuestra investigación mediante el alfa de Cronbach (α 
= ,93).
Test de Adicción a Redes Sociales [Social Network 
Addiction Test] (TARS; Basteiro Monje, Robles-Fer-
nández, Juarros-Basterretxea y Pedrosa, 2013). 
Este instrumento consta de 36 ítems con dos opciones de 
respuesta (verdadero/falso) que evalúan el abuso de las 
redes sociales. Ejemplos de algunos de los ítems son: “El 
uso de las redes sociales me ayuda a ser una persona más 
completa”, o “Soy menos tímido cuando me relaciono en 
las redes sociales”. El cuestionario goza de una estructura 
unifactorial, con índices de ajuste adecuados (χ2/gl = 2,74; 
índice de bondad de ajuste [GFI] = ,94). Tiene una fiabi-
lidad de α = ,90. Si bien los autores no encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas por sexo, nivel de 
estudio o procedencia geográfica de los participantes, hubo 
una disminución de la adicción con la edad. La consisten-
cia interna del TARS en nuestro trabajo se midió con el 
alfa de Cronbach (α = ,86).

Procedimiento 
Esta investigación se realizó durante el segundo semes-
tre de 2020 y fue aprobada por el Comité de Bioética 
de la Universidad de Almería unos meses antes (UAL-
BIO2020/007). Se utilizo la plataforma virtual Formula-

rios de Google para administrar los cuestionarios a los par-
ticipantes sin requerir su presencia física. El muestreo fue 
incidental y de bola de nieve, ya que se buscaba a los par-
ticipantes a través de las redes sociales precisamente. En la 
primera página del cuestionario, tras una explicación de los 
fines del estudio (consentimiento informado) y los derechos 
de los participantes en relación a los datos aportados, se 
recogían datos demográficos: apodo (opcional), edad, sexo, 
nivel de estudios, residencia en España u otro territorio, si 
había buscado o no atención psicológica y/o psiquiátrica 
con anterioridad, si tomaba o no medicación psicotrópica 
en la actualidad y si había tomado o no medicación psico-
trópica anteriormente. La segunda página del cuestionario 
contenía el AAQ-II y el BAI. La tercera página contenía 
el PIL y la última página el TARS. Al final aparecía un 
mensaje agradeciéndoles su participación en el estudio y 
una dirección de correo electrónico a la cual escribir para 
cualquier duda sobre el estudio o el uso de sus datos. 

Los datos se analizaron utilizando el software IBM SPSS 
Statistics para Windows (Versión 26).

Resultados
Datos descriptivos 
La Tabla 1 presenta las medias y las desviaciones están-
dar para la edad de los participantes y sus puntuaciones 
en AAQ, BAI, PIL, para la muestra total y para hombres 
y mujeres por separado. La persona que se identificó como 
de género no binario fue excluida de los análisis porque 
hubo un solo caso. 

Tabla 1 
Medias, desviaciones estándar y comparación de  
medias en AAQ-II, BAI, PIL y TARS en las submuestras de  
hombres y mujeres 

Total Mujeres Hombres Prueba 
t de 

Student

p

Edad 30,35 (10,54) 30,88 (10,69) 29,02 (10,20) 1,19 ,23

AAQ-II 20,05 (8,42) 20,67 (8,46) 18,45 (8,15) 1,78 ,07

BAI 11,83 (9,72) 12,97 (10,47) 8,55 (6,303) 3,91 ,00

PIL 101,24 (19,63) 102,34 (20,20) 98,47 (17,85) 1,33 ,18

TARS 8,85 (6,00) 9,05 (6,08) 8,32 (5,84) 1,41 ,41

Nota: AAQ-II: Cuestionario de Aceptación y Acción; BAI: Inventario de Ansie-
dad de Beck; PIL: Test de Propósito Vital; TARS: Test de Adicción a las Redes 
Sociales.

Se calculó la prueba t de Student para comprobar la 
existencia de diferencias estadísticamente significativas en-
tre hombres y mujeres en las variables de la tabla anterior. 
La única variable en la que hubo diferencias entre hombres 
y mujeres fue en la puntuación del BAI (t = 3,91; p < ,01), 
que fue más alta para las mujeres que para los hombres.
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Correlaciones entre variables por género
La Tabla 2 muestra las correlaciones entre las variables es-
tudiadas, para la muestra íntegra, controlando la edad de 
los participantes. 

Debido a la posible influencia del género de los parti-
cipantes, se repitieron los mismos análisis para los parti-
cipantes que se identificaron como mujeres y para los que 
se identificaron como hombres. Los datos encontrados se 
muestran en las Tablas 3 y 4, respectivamente. 

Variables predictoras del uso abusivo de las 
redes sociales por género
Para determinar qué variables podrían predecir la adicción 
a las redes sociales, se realizaron tres análisis de regresión li-
neal: uno para la muestra general, otro para los participan-
tes que se identificaron como mujeres y un tercero para los 
que se identificaron como hombres. En los tres análisis de 
regresión lineal, la variable dependiente fue la puntuación 
del participante en la prueba de adicción a las redes socia-
les. Para controlar el efecto de la edad, en el primer paso 
de estos análisis, la variable edad se introdujo utilizando el 
método múltiple. En el siguiente paso, las puntuaciones de 
los participantes en el AAQ-II, en la Escala de Ansiedad de 
Beck y en el PIL se introdujeron como variables predicto-
ras. En este segundo paso, se utilizó el análisis de regresión 
por pasos con una probabilidad de F < ,05 para la inclusión 
y F > ,100 para la exclusión.

La ecuación resultante para la muestra íntegra fue sig-
nificativa (F (3, 234) = 22, 04; p < ,01), explicando más 
del 20% de la varianza (R2 ajustado = ,212). La Tabla 5 
muestra los resultados del análisis de regresión lineal para 
la muestra íntegra. 

Tabla 2 
Correlación parcial para la muestra total (controlando la edad) 

AAQ-II BAI PIL TARS

AAQ-II ,557** -,626** ,383**

BAI -,456** ,357**

PIL -,402**

**p < ,01.
Nota: AAQ-II: Cuestionario de Aceptación y Acción; BAI: Inventario de Ansie-
dad de Beck; PIL: Test de Propósito Vital; TARS: Test de Adicción a las Redes 
Sociales.

Tabla 3 
Correlación parcial para Mujeres (controlando la edad) 

AAQ-II BAI PIL TARS

AAQ-II ,588** -,645** ,446**

BAI -,483** ,368**

PIL -,478**

**p < ,01.
Nota: AAQ-II: Cuestionario de Aceptación y Acción; BAI: Inventario de Ansie-
dad de Beck; PIL: Test de Propósito Vital; TARS: Test de Adicción a las Redes 
Sociales.

Tabla 4 
Correlación parcial para hombres (controlando la edad)

AAQ-II BAI PIL TARS

AAQ-II ,427** -,702** ,168

BAI -,526** ,303*

PIL -,206

* p < ,05; ** p <,01.
Nota: AAQ-II: Cuestionario de Aceptación y Acción; BAI: Inventario de Ansie-
dad de Beck; PIL: Test de Propósito Vital; TARS: Test de Adicción a las Redes 
Sociales.

Tabla 5 
Análisis de regresión lineal múltiple para la muestra total controlando la edad de los participantes

Paso Variables 
introducidas R2 ajustado Error estándar de 

las estimaciones β t p
Estadísticas de colinealidad

Tolerancia FIV

Paso 1 Edad ,025 5,926 -,170 -2,637 ,009 1,000 1,000

Paso 2
Edad

,179 5,439
-,143 -2,412 ,017 ,995 1,005

PIL -,397 -6,678 ,000 ,995 1,005

Paso 3

Edad

,212 5,326

-,130 -2,234 ,026 ,991 1,009

PIL -,298 -4,560 ,000 ,789 1,268

BAI ,217 3,317 ,001 ,786 1,272

Nota: PIL: Test de Propósito Vital; BAI: Inventario de Depresión de Beck.
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Puede observarse que la edad fue una variable deter-
minante de la adicción a las redes sociales. Una vez con-
trolada esta variable, las variables incluidas en la ecuación 
fueron las puntuaciones de los participantes en el PIL y el 
BAI, excluyendo la EE, medida a través del AAQ-II. Cabe 
mencionar que el PIL se introdujo en la ecuación con un 
peso β negativo, mientras que el BAI tuvo un peso β posi-
tivo. La validez del modelo se confirmó comprobando la 
independencia de errores con la prueba de Durbin-Wat-
son, que halló un resultado de 1,89, puntuación entre los 
valores críticos de 1,5 y 2,5.

Cuando se repitieron los análisis para la submuestra de 
mujeres, la ecuación de regresión resultante fue igualmente 
significativa (F (3, 168) = 23,42, p < ,01). Esta ecuación 
explicó más del 28% de la varianza en las puntuaciones de 
los participantes en el Test de Adicción a Redes Sociales 
(R2 ajustado = ,282). La Tabla 6 muestra los resultados del 
análisis de regresión lineal para las mujeres: 

Puede observarse que la edad vuelve a ser significativa 
para predecir la adicción a las redes sociales en la submues-
tra de mujeres. De nuevo, la relación es negativa; es decir, 
a mayor edad, menor adicción a las redes sociales. Una vez 
controlada la edad, la puntuación de los participantes en el 
PIL, con un peso β negativo, ocupó el primer lugar en la 
ecuación de regresión. En segundo lugar, las puntuaciones 
de los participantes en el AAQ-II con un peso β positivo, lo 
que indica una relación directa entre la EE y la adicción a 
las redes sociales. De nuevo, la independencia de los errores 

se comprobó mediante la prueba de Durbin-Watson, que 
encontró una puntuación de 1,85, entre los puntos críticos 
de 1,5 y 2,5.

Por último, se realizó un tercer análisis de regresión li-
neal para la submuestra de hombres. El modelo rozó la sig-
nificación estadística, pero no la alcanzó (F (2, 59) = 3,073, 
p = ,54). Esta ecuación de regresión explicó algo más del 
6% de la variación total registrada en la adicción a las redes 
sociales en los hombres (R2 ajustado = ,064). La Tabla 7 
resume los principales resultados del análisis de regresión 
para la submuestra de hombres.

Puede observarse en esta submuestra de hombres que 
la edad no fue estadísticamente significativa para predecir 
la puntuación en la escala de adicción a las redes sociales. 
La puntuación de los participantes en el BAI sí es estadís-
ticamente significativa. El resultado de la prueba de Dur-
bin-Watson fue 2,25, por debajo del punto crítico de 2,5. 

Discusión
Este estudio se basó en la hipótesis de que el uso abusivo de 
las redes sociales está relacionado con alta EE, alta ansiedad 
y bajo sentido vital. Esta hipótesis de partida fue parcialmen-
te confirmada. Las correlaciones halladas entre las variables 
confirmaron estas relaciones, tanto para la muestra íntegra 
como para la submuestra de mujeres. Sin embargo, en la 
submuestra de hombres, solo la ansiedad tuvo una relación 
estadísticamente significativa con la adicción a las redes so-

Tabla 6 
Análisis de regresión múltiple para la muestra de mujeres controlando la edad

Paso Variables 
introducidas R2 ajustado Error estándar de 

las estimaciones β t p
Estadísticas de colinealidad

Tolerancia FIV

Paso 1 Edad ,041 5,953 -,216 -2,879 ,004 1,000 1,000

Paso 2
Edad

,255 5,245
-,197 -2,289 ,004 ,997 1,003

PIL -,467 -7,066 ,000 ,997 1,003

Paso 3

Edad

,282 5,149

-,131 -1,917 ,057 ,894 1,118

PIL -,318 -3,750 ,000 ,583 1,716

AAQ-II ,240 2,717 ,007 ,583 1,859

Nota: PIL: Test de Propósito Vital; AAQ-II: Cuestionario de Aceptación y Acción II.

Tabla 7 
Análisis de regresión múltiple para la muestra de hombres controlando la edad

Paso Variables 
introducidas R2 ajustado Error estándar de 

las estimaciones β t p
Estadísticas de colinealidad

Tolerancia FIV

Paso 1 Edad -,14 5,887 -,054 -,423 ,674 1,000 1,000

Paso 2
Edad

,064 5,658
-,042 -,340 ,735 ,998 1,002

BAI -,303 2,440 ,018 ,998 1,002

Nota: BAI: Inventario de Depresión de Beck.
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ciales. Debe señalarse que cuando los análisis de regresión 
lineal se realizaron controlando la edad de los participantes 
en la muestra de mujeres, tanto el significado vital como la 
EE se incluyeron en la ecuación de regresión. Aunque el 
diseño del estudio impidió el establecimiento de relaciones 
de causalidad entre las variables, los datos sugieren la po-
sibilidad de que, al menos en cierta medida, el uso de las 
redes sociales por parte de las mujeres puede considerarse 
como una evitación de algún tipo de emoción, pensamien-
tos u otros eventos personales relacionados con la pérdida 
de sentido vital. En cualquier caso, la combinación de alta 
EE y bajo sentido vital parece favorecer la ansiedad (Kelso, 
Kashdan, Imamoğlu y Ashraf, 2020). Los resultados de este 
estudio sugieren que esta combinación también tiene efec-
tos nocivos en cuanto al uso abusivo de las redes sociales. 

Como se ha mencionado anteriormente, buena parte de 
la investigación psicológica sobre las redes sociales se ha 
centrado en la soledad como variable principal para ex-
plicar su uso abusivo (p. ej., Savolainen et al., 2020). Con 
respecto a los resultados encontrados en los análisis de re-
gresión, cabe mencionar que estudios previos han confir-
mado que la exclusión social reduce la percepción global 
de la vida como significativa (Stillman et al., 2009). En esta 
dirección, el sentido vital reduce el impacto negativo de la 
soledad (Cole et al., 2015). Así, el estudio de Cole et al. 
(2015) es coherente con la posibilidad de que los factores 
de resiliencia psicológica, como el sentido vital, puedan 
contrarrestar los efectos de un factor de riesgo psicológi-
co bien establecido, como el aislamiento social. Por tanto, 
podría ser beneficiosa una mayor atención al sentido vital 
como variable psicológica protectora para comprender el 
uso abusivo de las redes sociales. 

En cuanto al análisis de regresión de la submuestra de 
hombres, cabe destacar que la ansiedad tiene alguna re-
lación, aunque de escasa magnitud, con el uso abusivo de 
las redes sociales. En primer lugar, habría que hacer hin-
capié en que, entre los participantes de este estudio, el ni-
vel de ansiedad de los hombres fue significativamente me-
nor que el de las mujeres. Estos resultados son contrarios 
a los encontrados por Azher et al. (2014) en una muestra 
de estudiantes universitarios paquistaníes que son usuarios 
habituales de internet. En segundo lugar, habría que con-
siderar que la ansiedad es precisamente uno de los trastor-
nos psicológicos que más ha sido estudiado en cuanto a las 
consecuencias del uso problemático de los SNS (Hussain y 
Griffiths, 2018). Por tanto, se ha planteado la hipótesis de 
que las redes sociales pueden convertirse en una fuente de 
estrés que contribuye a aumentar los síntomas de ansiedad 
y al deterioro relacionado (Vannucci, Flannery y Ohannes-
sian, 2017), lo que sugiere factores tan diversos como la 
sobrecarga de comunicación (Chen y Lee, 2013), la compa-
ración social promovida por las redes (Chou y Edge, 2012) 
o la posibilidad de experimentar algún tipo de cibervictimi-
zación (Rose y Tynes, 2015). 

En cualquier caso, los resultados de este estudio parecen 
indicar la necesidad de tener en cuenta usos abusivos dife-
rentes de las redes sociales por hombres y mujeres. En es-
tudios previos realizados desde una perspectiva de género, 
se ha subrayado que los motivos para seguir utilizando los 
SNS son diferentes entre mujeres y hombres. Parece que a 
las mujeres les motiva la capacidad de mantener vínculos 
estrechos y obtener información social, mientras que a los 
hombres les motiva la capacidad de obtener información 
general (Krasnova, Viltri, Eling y Buxmann, 2017). De 
manera similar, se ha observado que las mujeres utilizan 
habitualmente las redes sociales para mantener relacio-
nes, mientras que los hombres las utilizan habitualmente 
para establecer nuevas relaciones (Muscanell y Guadagno, 
2012). Este estudio muestra que la pérdida del sentido vital 
y la EE podrían ser factores clave para explicar el uso abu-
sivo de las redes sociales por parte de las mujeres, mientras 
que la ansiedad sería un factor más importante para expli-
carlo en los hombres. 

Al interpretar los resultados, se debe tener en cuenta que 
en este estudio participaron muchos menos hombres que 
mujeres. Sería recomendable aumentar el número de parti-
cipantes masculinos en futuros estudios para poder estable-
cer comparaciones más robustas entre géneros. Asimismo, 
la naturaleza del diseño correlacional impide establecer 
relaciones de causalidad entre las variables estudiadas. 
Aunque se ha sugerido que las mujeres pueden usar la red 
abusivamente como respuesta al escaso sentido vital, la re-
lación contraria también es posible. Es decir, se genera una 
pérdida de sentido vital a partir del uso abusivo de las redes 
sociales. Asimismo, ambas variables podrían depender de 
una tercera omitida en este estudio. Para superar esta limi-
tación, se deben realizar estudios longitudinales para esta-
blecer la dirección de la relación hallada entre las variables. 
Tampoco se puede ignorar que la población que participó 
en este estudio fue en gran parte reclutada a través de las 
mismas redes sociales que eran el objeto de la investiga-
ción. Por tanto, no sería inesperado que los participantes 
no fueran representativos de la población general y que, de 
alguna manera, ya se autoseleccionaran aquellas personas 
con una mayor probabilidad de hacer un uso intensivo de 
las redes sociales. En este sentido, las generalizaciones que 
se podrían hacer a la población general podrían no ser del 
todo correctas. 

Futuras líneas de trabajo podrían centrarse en el papel 
del sentido vital como variable protectora frente a situacio-
nes adversas, como la soledad o el aislamiento, especial-
mente para mujeres. Cabe esperar que las personas con un 
mayor sentido vital, a pesar de experimentar situaciones 
sociales difíciles, pudieran tener respuestas diferentes al uso 
abusivo de las redes sociales. Se podría abrir una línea de 
intervención coherente con trabajar indirectamente el uso 
abusivo de las redes sociales, destacando los temas que son 
importantes en la vida de una persona sin necesidad de 
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centrarse necesariamente en las conductas abusivas en las 
redes sociales. 

Los resultados permiten abrir una línea de investigación 
y una intervención innovadora respecto al uso abusivo de 
las redes sociales, destacando la importancia de las varia-
bles psicológicas, y en especial el sentido vital como fac-
tor protector. También cabe mencionar la importancia de 
considerar el abuso de las redes sociales, y las adicciones 
conductuales en general, desde una perspectiva diferencial 
de género.
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This study aimed to analyze the rejection towards smokers when 
considering a stable relationship. The sample included 445 participants 
who were recruited using the snowball method. A questionnaire created ad 
hoc was answered online by each participant. The effect of  tobacco use 
was evaluated in choosing a stable partner, a stable partner to live with, 
and a stable partner to live with and have children. The results showed a 
significant rejection towards smokers for the different types of  relationships. 
Statistically significant differences were found depending on the participants’ 
educational background and tobacco use, and their partner’s tobacco use. 
A higher level of  rejection towards smokers was found in participants with 
university studies, in non-smokers, and those with a non-smoker partner. The 
main reasons for rejection were related to hygiene, health, and household 
economy. In conclusion, tobacco use can interfere with the establishment of  
a stable relationship. This argument could be added to the list of  drawbacks 
associated with tobacco use for prevention and treatment.
Keywords: smoking, tobacco use, partner choice, prevention

El objetivo de este estudio fue analizar el rechazo hacia los fumadores de 
cara al establecimiento de una relación de pareja estable. La muestra constó 
de 445 participantes que fueron reclutados mediante el método de bola de 
nieve. Se utilizó un cuestionario elaborado ad hoc que fue aplicado en línea 
de forma individual. Se evaluó la influencia del tabaquismo en la elección 
de pareja estable, estable con convivencia en el mismo hogar y estable con 
convivencia en el hogar e hijos en común. Los resultados mostraron un 
importante rechazo hacia personas fumadoras para los distintos tipos de 
relación. Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en función 
del nivel de estudios, el tabaquismo de los participantes y el tabaquismo de 
sus parejas. Se encontró mayor nivel de rechazo hacia personas fumadoras 
en los participantes con estudios universitarios, en los no fumadores y en 
aquellos con pareja no fumadora. Los principales motivos de rechazo 
hicieron referencia a higiene, salud y gasto económico. En conclusión, el 
tabaquismo puede obstaculizar el establecimiento de una relación de pareja 
estable. Este argumento podría ser incorporado al listado de inconvenientes 
asociados al tabaquismo de cara a la prevención y el tratamiento.
Palabras clave: fumar, tabaquismo, elección de pareja, prevención
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¿Cómo afecta el tabaquismo en la elección de pareja estable?

El tabaquismo es uno de los principales problemas 
de salud pública y es un importante factor de ries-
go para el desarrollo de varios problemas de salud. 
Está relacionado con aproximadamente 8,7 millo-

nes de muertes anuales, y se espera que el número aumente 
(Global Burden of  Disease 2019 Risk Factor Collaborators, 
2020). Según la Encuesta Europea de Salud (Instituto Nacio-
nal de Estadística, 2020a), la prevalencia diaria de tabaquis-
mo en España es de aproximadamente el 23% en hombres y 
el 16% en mujeres para la población mayor de 15 años. 

Contrario a los efectos sobre la salud, no se ha hecho un 
estudio en profundidad de la influencia del tabaquismo en 
las relaciones sociales y, en particular, en la elección de pa-
reja. Los resultados extraídos de estos estudios podrían me-
jorar las intervenciones preventivas y terapéuticas, ya que 
aportan conocimientos que ayudan a reducir la aceptación 
social y sensibilizan a la sociedad, generando así una cultura 
de rechazo al tabaco (Amigo, Álvarez y Secades-Villa, 2018; 
González-Roz, Secades-Villa, Martínez-Loredo y Fernán-
dez-Hermida, 2020; Vincke, 2016). En este contexto, cabe 
destacar los beneficios para la salud de estar en pareja (para 
una revisión, véase Berli, Schwaninger y Scholz, 2021; Pere-
lli-Harris et al., 2018; Umberson y Montez, 2010). 

Varios estudios han destacado el papel del tabaquismo 
como barrera para los fumadores respecto del estable-
cimiento de una relación estable. En este sentido, se ha 
reportado una mayor preferencia por los no fumadores 
(Goldstein, 1991), una menor disposición de los no fuma-
dores a casarse con fumadores (Dillard, Magnan, Köblitz 
y McCaul, 2013), y un menor atractivo de los fumadores 
como posible pareja a largo plazo (Vincke, 2016). En otros 
contextos con una cultura de rechazo al tabaquismo, como 
en los Emiratos Árabes Unidos o India, aparte de las razo-
nes relacionadas con la salud, existe una negativa mayori-
taria a casarse con un fumador (Bello et al., 2012; Sreedha-
ran, Muttappallymyalil y Divakaran, 2010).

El foco se ha puesto también en las relaciones esporádi-
cas. Así, se ha reportado una menor disposición de los no 
fumadores a tener una cita con fumadores (Dillard et al., 
2013), una menor disposición a salir con fumadores (Peret-
ti-Watel, Legleye, Guignard y Beck, 2014), y menor atracti-
vo de fumadores como posible pareja a corto plazo (Vincke, 
2016). Un artículo reciente muestra que, aunque la relación 
sea casual e íntima, el tabaquismo influye negativamente; 
se han señalado el mal aliento y el olor o humo del tabaco 
como los principales motivos (Amigo et al., 2018).

La literatura previa es escasa y hay preguntas que ne-
cesitan mayor investigación. Los estudios previos no han 
respondido de forma adecuada a la pregunta de qué efecto 
puede tener el tabaquismo en la elección de pareja estable. 
No se han centrado en los diferentes factores en los que el 
tabaquismo puede condicionar una relación, como vivir en 
el mismo hogar o tener hijos juntos. Además, no se han ex-
plorado los motivos tras el posible rechazo hacia los fuma-

dores. Por último, cabe señalar que algunos de los estudios 
realizados se refieren a contextos culturales específicos en 
los que los resultados pueden no ser generalizables a otras 
poblaciones, en los que es diferente la cultura respecto al 
tabaquismo.

Este estudio tuvo como objetivo principal analizar la in-
fluencia del tabaquismo en la elección de pareja estable. 
Los objetivos específicos fueron: (1) analizar el rechazo 
para cada tipo de relación de pareja: pareja estable, pareja 
estable para convivir y pareja estable para convivir y tener 
hijos; (2) analizar la relación entre el rechazo y distintas 
variables sociodemográficas (edad, sexo, nivel de estudios, 
tabaquismo del participante y tabaquismo de su pareja); y 
(3) explorar los motivos relacionados con el rechazo hacia 
los fumadores. Nuestra principal hipótesis es que el taba-
quismo afecta a la probabilidad de ser rechazado cuando 
las personas eligen pareja estable. Además, los motivos de 
rechazo hacia los fumadores diferirán si se tienen en cuen-
ta otros elementos que intervienen en la relación, como la 
convivencia o el tener hijos en común.

Método
Participantes
La muestra incluyó a 445 participantes (M = 25,41 años; 
rango = 18-69 años) reclutados a través del método de bola 
de nieve. El 97,75% de los participantes residía en Espa-
ña, seguido de Reino Unido y México con un 0,45% cada 
uno, por último, Francia, Alemania, Polonia, Irlanda, Italia 
y Venezuela con un 0,22% cada uno. La muestra se dividió 

Tabla 1 
Estadísticas descriptivas de la muestra

Variable n Porcentaje
Sexo

Mujeres 278 62,5%
Hombres 167 37,5%

Edad
Menores de 30 años 389 87,4%
Mayores de 30 años 56 12,6%

Nivel de estudios
Universitarios 360 80,9%
Estudios de bachillerato 64 14,4%
Estudios de secundaria 20 4,5%
Estudios de primaria 1 0,2%

Consumo de tabaco
No fumadores 297 66,7%
Exfumadores 52 11,7%
Fumadores 96 21,6%

Convivencia
En pareja 276 62,0%
Soltero/a 169 38,0%

Consumo de tabaco de la pareja
No fumador 207 75,0%
Fumador 69 25,0%
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en dos grupos de edad, menores y mayores de 30 años, 
considerando que a partir de los 30 años es más relevante el 
establecimiento de una relación estable. En España, país de 
residencia de la gran mayoría de la muestra, según datos de 
2020 del Instituto Nacional de Estadística, la edad media 
de matrimonio es de 38,83 años, y la del primer hijo es de 
31,22 años (Instituto Nacional de Estadística, 2020b; Ins-
tituto Nacional de Estadística, 2020c). La Tabla 1 muestra 
los datos descriptivos de la muestra.

Instrumentos y procedimiento
Se creó un cuestionario ad hoc. Se recopilaron los siguien-
tes datos: edad, sexo, país de residencia, nivel de estudios, 
tabaquismo del participante, tabaquismo de la pareja y re-
chazo al establecimiento de los diferentes tipos de relación 
de pareja, junto con los motivos de dicho rechazo. Esta 
categorización objetiva de los componentes de la relación 
evitó referentes culturales o términos legales más comple-
jos, como el matrimonio. Los ítems referentes a los motivos 
de rechazo fueron de respuesta no obligatoria.

Los ítems relacionados con el rechazo se presentaron 
primero. Hubo afirmaciones como «Si una persona fuese 
fumadora me afectaría negativamente, hasta el punto de 
rechazar el inicio de una relación estable con esa persona». 
La modalidad de respuesta fue mediante una escala tipo 
Likert de cinco puntos que refleja el grado de acuerdo, des-

de 1 («Muy en desacuerdo») hasta 5 («Muy de acuerdo»). A 
continuación, se planteó una pregunta de opción múltiple 
sobre los motivos del rechazo. 

El cuestionario se aplicó en línea de forma individual, 
utilizando Formularios de Google, y se difundió a través de 
las redes sociales bajo el título Encuesta sobre el tabaquismo. La 
participación fue voluntaria y no remunerada. Los partici-
pantes fueron informados sobre el anonimato, la confiden-
cialidad y el uso posterior de los datos. Antes de recoger las 
respuestas, la investigación fue aprobada por el Comité de 
Ética en Investigación del Principado de Asturias (referen-
cia asignada: TFG/26/18).

Análisis de datos
Las diferencias de rechazo considerando las diferentes va-
riables medidas por la escala de Likert se analizaron me-
diante ANOVA. Se utilizaron correcciones del tipo DMS 
y Games-Howell para comparaciones múltiples post hoc, se-
gún el cumplimiento del principio de homocedasticidad. El 
rechazo y los motivos relacionados se analizaron mediante 
análisis de frecuencia. Los investigadores dicotomizaron la 
escala de variables de rechazo de Likert. La transformación 
tuvo como fin mejorar la interpretación de los resultados 
al presentar porcentajes globales de rechazo y proporcionó 
los motivos de aquellos participantes que rechazaron a los 
fumadores. Para ello, se consideraron como rechazo las res-

Tabla 2 
Nivel de rechazo hacia fumadores según los tipos de relaciones

Variable Pareja estable Pareja estable para convivir Pareja estable para convivir y tener 
hijos

M (SD)

estadístico de la prueba 
(p)

estadístico de tamaño del 
efecto

M (SD)

estadístico de la prueba 
(p)

estadístico de tamaño del 
efecto

M (SD)

estadístico de la prueba 
(p)

estadístico de tamaño del 
efecto

Sexo
Hombres 3,0 (1,3) 1,879a (0,061) 3,0 (1,4) 0,647a (0,518) 2,9 (1,5) 0,451a (0,652)
Mujeres 2,7 (1,4) 1,369 2,9 (1,4) 1,419 2,8 (1,5) 1,470

Edad
Menores de 30 años 2,9 (1,4) 0,436a (0,730) 3,0 (1,4) 0,187a (0,819) 2,9 (1,5) 0,943a (0,681)
Mayores de 30 años 2,8 (1,5) 1,374 2,9 (1,5) 1,419 2,7 (1,5) 1,469

Nivel de estudios
Universitarios 3,0 (1,3) 8,233b (<0,001) d, e 3,1 (1,4) 7,734b (<0,001) d, e 3,0 (1,5) 6,189b (0,002) d, e

Estudios de bachillerato 2,3 (1,4) 0,040 2,5 (1,4) 0,038 2,4 (1,5) 0,031

Estudios de secundaria 2,3 (1,3) 2,4 (1,3) 2,3 (1,2)

Consumo de tabaco
No fumador 3,3 (1,2) 77,036c (<0,001) f, g, h 3,4 (1,3) 79,753c (<0,001) f, g, h 3,2 (1,4) 33,787c (<0,001) f, g, h

Exfumador 2,6 (1,3) 0,268 2,8 (1,3) 0,265 2,6 (1,3) 0,133

Fumador 1,6 (0,9) 1,6 (1,0) 1,9 (1,2)
Consumo de tabaco de la 
pareja

No fumador 3,2 (1,4) 5,857a (<0,001) i 3,3 (1,4) 5,614a (< 0,001) i 3,1 (1,5) 3,802a (< 0,001) i

Fumador 2,2 (1,2) 1,350 2,2 (1,2) 1,380 2,4 (1,3) 1,426

Nota. a Prueba t. b Análisis de varianza (ANOVA) tras la prueba post hoc corregida para la DMS. c Análisis de varianza (ANOVA) tras la prueba post hoc de 
Games-Howell. d Estudios universitarios > Estudios de bachillerato (p < 0,05). e Estudios universitarios > Estudios de secundaria (p < 0,05). f No fumador > Exfu-
mador (p < ,05). g No fumador > Fumador (p < ,05). h Exfumador > Fumador (p < ,05). i Con pareja no fumadora > Con pareja fumadora (p < ,05). Los tamaños del 
efecto corresponden a la prueba d de Cohen para las pruebas t y eta cuadrado parcial (ηp2) para los análisis ANOVA. 
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puestas superiores a 3 en la escala de Likert, aquellas que 
reflejaban acuerdo con el enunciado. La literatura previa 
respaldaba este tipo de procedimiento de transformación 
(Jeong y Lee, 2016). El paquete estadístico utilizado fue 
SPSS Versión 27 (IBM Corp., Armonk, NY, 2020).

Resultados
Del total de participantes, el 40,04% rechazaría a un fu-
mador para una relación estable, el 42,90% lo rechazaría 
en caso de convivencia y el 38,90% si implicara tener hijos 
además de convivencia. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en el nivel de rechazo según las distintas variables (Ta-
bla 2). No se encontraron diferencias por sexo o edad. En 
cuanto al nivel de estudios, se encontró un rechazo signi-
ficativamente mayor en los participantes con estudios uni-
versitarios que con estudios de bachillerato y secundarios. 
En cuanto al tabaquismo, los no fumadores presentaron un 
rechazo significativamente mayor que los exfumadores y 

fumadores; los exfumadores también presentaron un ma-
yor rechazo que los fumadores. Por último, los participan-
tes con pareja no fumadora mostraron un rechazo signifi-
cativamente mayor que aquellos con pareja fumadora.

Los principales motivos de rechazo hacia los fumadores 
para los diferentes tipos de relaciones de pareja se refieren 
principalmente a la salud, la higiene y la economía fami-
liar (Tabla 3). Los porcentajes corresponden a sujetos que 
manifestaron rechazo hacia los fumadores en cada uno de 
los diferentes tipos de relación y se reportan aquellos que 
representan más del 20% de las respuestas recibidas.

Discusión
Este estudio tuvo como objetivo principal analizar la in-
fluencia del tabaquismo en la elección de pareja estable. 
Siguiendo los objetivos principales, los resultados mostra-
ron que: (1) existe rechazo hacia los fumadores como pareja 
estable, en particular para convivir y tener hijos en común; 
(2) las mayores tasas de rechazo hacia los fumadores se dan 
entre los participantes con estudios universitarios, los no 
fumadores y los que tienen pareja no fumadora, y (3) los 
principales motivos de rechazo son la salud, la higiene y la 
economía familiar.

Los hallazgos mostraron que aproximadamente un 
40% de los participantes rechazaría tener una relación 
estable con un fumador. En concreto, el 40,04% de los 
participantes los rechazaría para una relación estable, el 
42,90% para convivir y el 38,90% si además de convivir 
implica tener hijos juntos. Similar a estudios previos, los 
participantes abrumadoramente preferían a los no fuma-
dores como pareja estable (Goldstein, 1991). Además, el 
porcentaje de rechazo hacia los no fumadores aumenta 
al comparar una relación estable con una relación que 
incluye convivir en el mismo hogar. Es decir, aumentó el 
rechazo hacia los fumadores cuando hay un factor que im-
plica un mayor nivel de implicación en la relación. Este 
aumento no se reflejó cuando, además de la convivencia, 
la relación implica tener hijos. A pesar de ello, los porcen-
tajes de rechazo muestran continuidad para los distintos 
tipos de relación.

Previamente, respecto de una relación casual e íntima, 
se encontró que para aproximadamente el 3,5% de los fu-
madores, el 27% de los exfumadores y el 42% de los no 
fumadores, el hecho de que una persona sea fumadora ten-
dría un efecto negativo (Amigo et al., 2018). Este resulta-
do contrasta con los obtenidos, que sitúa el porcentaje de 
rechazo para la muestra íntegra en torno al 40% para los 
distintos tipos de relaciones estables. Por tanto, el rechazo 
hacia los fumadores entre la población general se centró 
en las relaciones que implican un compromiso a largo pla-
zo y otros elementos asociados, en valores similares a los 
hallados solo en el grupo de no fumadores en el caso de 
relaciones esporádicas. Además, estos porcentajes en re-

Tabla 3 
Motivos principales del rechazo hacia los fumadores

Motivos Porcentaje de 
las respuestas

Pareja estable
respuestas, N = 178

Olor del tabaco 83,71%

Aliento de tabaco 78,65%

Salud de la pareja 72,47%

Humo del tabaco 71,35%

Salud propia 69,66%

Economía familiar 26,40%

Salir de lugares de ocio para fumar 26,40%

Pareja estable para convivir
respuestas, N = 185

Olor del tabaco 85,95%

Humo del tabaco 81,08%

Salud propia 78,92%

Salud de la pareja 75,14%

Aliento de tabaco 71,35%

Economía familiar 44,32%

Salir de lugares de ocio para fumar 24,32%

Pareja estable para convivir y tener hijos
respuestas, N = 169

Salud de los hijos 95,27%

Aprendizaje de la conducta tabáquica 75,74%

Salud de la pareja 64,50%

Olor del tabaco 66,27%

Salud propia 62,72%

Humo del tabaco 62,72%

Aliento de tabaco 54,44%

Economía familiar 38,46%

Salir de lugares de ocio para fumar 21,89%
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chazo contrastan con la preferencia hacia los fumadores 
de alrededor del 11% para una relación casual e íntima 
encontrada en el estudio anterior, cifra que, a pesar de ser 
baja, podría reflejar cierta atracción hacia los fumadores. 
Por tanto, aunque es posible que el tabaco sea una estra-
tegia de emparejamiento a corto plazo en algunos casos 
(Vincke, 2016), esta parece quedar descartada a la hora de 
establecer una relación a largo plazo. 

Es más, el hecho de que una persona fume o no parece 
influir de manera importante en sus preferencias a la hora 
de elegir pareja. Los resultados mostraron un mayor recha-
zo hacia los fumadores por parte de los no fumadores, que 
disminuía en los exfumadores e incluso más en los fumado-
res. Estos resultados son similares a los encontrados previa-
mente, donde la mayoría de los no fumadores preferían a 
un no fumador mientras que los fumadores eran indiferen-
tes respecto del tabaquismo (Goldstein, 1991). Asimismo, 
los participantes con pareja no fumadora mostraron un 
mayor nivel de rechazo hacia los fumadores que aquellos 
con pareja fumadora. Algunos no fumadores pueden tener 
una menor tolerancia previa hacia el tabaquismo, o la acti-
tud hacia el tabaco puede volverse más tolerante a medida 
que avanza la relación con un fumador.

En cuanto a las diferencias según nivel de estudios, existe 
un mayor rechazo por parte de los participantes con estudios 
universitarios, seguido de los que tienen estudios de secunda-
ria y bachillerato. Es posible que la tolerancia hacia el tabaco 
esté directamente relacionada con el nivel de estudios, como 
ocurre con el consumo en sí, que según las estadísticas es más 
prevalente en personas con un nivel de estudios de secunda-
ria (Instituto Nacional de Estadística, 2020a).

Los motivos de rechazo más frecuentes hacia los fuma-
dores se relacionaban con la salud (propia, de la pareja o 
de los hijos), los motivos de higiene (olor, humo y aliento) 
y la economía familiar. El gasto económico cobra mayor 
importancia cuando un mayor número de aspectos inter-
vienen en la relación si incluye la convivencia en el mismo 
hogar y más aún si implica tener hijos en común. El apren-
dizaje de la conducta tabáquica por parte de los niños tie-
ne una incidencia importante en una relación que implica 
tener hijos juntos. Los demás aspectos presentan mayor 
estabilidad entre los diferentes tipos de relaciones. Estos re-
sultados contrastan con los encontrados para una relación 
de pareja casual e íntima, donde los motivos de influencia 
negativa referidos a la higiene, y los relacionados con la 
salud, quedaron en segundo plano (Amigo et al., 2018).

Desde una perspectiva de género, cabe destacar la au-
sencia de diferencias en las variables estudiadas. En cual-
quier caso, futuros análisis deberían profundizar en los 
aspectos cualitativos en los que podrían existir aspectos 
destacables de género, como la influencia del tabaquismo 
de la pareja durante el embarazo (Míguez y Pereira, 2020). 
Es más, ninguna persona transgénero o de género no bi-
nario respondió al cuestionario. Estudios futuros deberían 

tener en cuenta este aspecto en su estrategia de muestreo. 
Tampoco abordó este trabajo la implicación de la orienta-
ción sexual en la influencia del tabaquismo al elegir pareja.

La principal limitación de este estudio es que el muestreo 
de bola de nieve no siempre garantiza la representatividad 
de la muestra. Este método implica problemas respecto de 
la diversidad de la muestra (para una revisión, véase Kir-
chherr y Charles, 2018). Es notable que la muestra analiza-
da tiene un mayor porcentaje de mujeres que de hombres. 
Además, tiene más personas con estudios universitarios que 
sin ellos. Estos hechos comprometen la generalización de 
los resultados obtenidos. En segundo lugar, el cuestionario 
empleado no está validado. Además, existen limitaciones 
debido al uso de cuestionarios en la investigación en salud 
que deben ser consideradas, en particular cuando se utilizan 
encuestas en línea (para una revisión, véase Andrade, 2020). 
Otro aspecto a considerar es que la clasificación por eda-
des en los análisis se establece considerando las estadísticas 
sociodemográficas de la población principal estudiada. Fu-
turas investigaciones deberían preguntar a los participantes 
si estar en pareja es realmente importante para ellos en el 
momento de la evaluación, como variable de control y para 
fines de clasificación. Por último, no se ha tenido en cuenta 
el nivel de tabaquismo de los participantes, lo que podría 
reportar diferencias entre los participantes fumadores. Fi-
nalmente, puede haber una subestimación respecto de la 
consolidación de una relación estable con hijos en común; 
la redacción del ítem puede haber llevado a la interpreta-
ción de que la pregunta se refería a tener hijos en una rela-
ción estable precedida de una convivencia.

También es importante señalar el contraste de los ha-
llazgos en comparación con otros contextos culturales en 
los que es mayoritario el rechazo hacia los fumadores a la 
hora de establecer una relación (Bello et al., 2012; Sreed-
haran et al., 2010). Estas culturas de rechazo, que no nece-
sariamente responden a criterios de salud, contrastan con 
la cultura de mayor aceptación del tabaquismo existente 
en la sociedad occidental, específicamente en España. Esta 
cultura necesita un cambio encaminado a reducir esta 
aceptación social y para concienciar sobre los problemas de 
salud que genera el tabaquismo (Amigo et al., 2018; Gon-
zález-Roz et al., 2020; Vincke, 2016). En el caso de este 
estudio, no fue posible diferenciar entre países o regiones 
de residencia. Futuras investigaciones podrían abordar un 
muestreo internacional y análisis interregionales. 

En términos de generalización, la interpretación de los 
hallazgos debe ser cautelosa. La muestra está compuesta 
mayoritariamente por mujeres y personas con estudios uni-
versitarios. En este sentido, también para evitar interpreta-
ciones inadecuadas, se han incluido tamaños del efecto en 
los resultados informados.

En conclusión, los resultados del estudio indican que el 
tabaquismo puede obstaculizar una relación estable. Así, la 
relevancia de la investigación surge de las posibles implica-
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ciones directas de los resultados como argumentos para la 
prevención y el tratamiento. Este tipo de argumento social 
tiene amplias implicaciones debido al vínculo entre la salud 
y tener pareja (para una revisión, véase Berli et al., 2021; 
Perelli-Harris et al., 2018; Umberson y Montez, 2010). Este 
argumento podría sumarse a la lista de inconvenientes aso-
ciados al tabaquismo. Este tipo de estrategia centrada en 
las relaciones sociales podría implementarse en la práctica y 
compararse con la corriente más centrada en los efectos del 
tabaquismo sobre la salud física y mental. Debe considerar-
se especialmente entre las edades que representan la etapa 
crítica en la consolidación del tabaquismo, entre los 13 y los 
20 años (Amigo, 2020); y en personas más adultas, cuando 
se incluyen aspectos de convivencia e hijos en común.
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The objective of  this study is to validate The Gambler’s Beliefs Questionnaire, 
a measure of  gamblers’ cognitive distortions. The psychometric properties 
of  the scale were analyzed with a Spanish sample of  515 participants 
aged from 16 and 24 years. Three scales related to pathological gambling 
(SOGS-RA and MAGS) and to social desirability were administered. A 
cross-sectional validation was performed, obtaining a scale with 21 items 
distributed in two independent factors (Luck/perseverance and Illusion of  
control). The internal consistency (α = .93) and test-retest reliability (r = .69) 
are adequate. GBQ scale scores correlate significantly with other measures 
of  pathological gambling (SOGS: r = .35; MAGS: r = .40, both p ≤ .001). 
Higher levels of  cognitive distortions are associated with a higher likelihood 
of  being classified as a problem or at-risk gambler. GBQ scores are 
influenced by social desirability, although the effect sizes are small (r  below 
.20). The GBQ is a useful instrument in the diagnosis and evaluation of  the 
treatment of  Spanish youths and adolescents with gambling problems.
Keywords: gambling, questionnaire validation, Gamblers’ Beliefs 
Questionnaire, cognitive distortions, teenagers, youth

El objetivo de este estudio es la validación española del “Gamblers Belief  
Questionnaire (GBQ)” que mide distorsiones cognitivas relacionadas con los 
problemas de juego. Se analizan las propiedades psicométricas de la escala 
en 515 jóvenes españoles, de 16 a 24 años. Se administraron tres escalas 
sobre juego patológico (GBQ, SOGS-RA y MAGS) y deseabilidad social. 
Se realizó una validación cruzada, obteniéndose una escala de 21 ítems con 
una estructura bifactorial (Suerte/Perseverancia e Ilusión de Control). La 
consistencia interna (α = ,93) y estabilidad temporal (r  = ,69) de la escala 
son adecuadas. Las puntuaciones de la escala GBQ correlacionan de forma 
significativa con otras medidas de juego patológico (SOGS: r = ,35; MAGS: 
r = ,40, ambas p ≤ ,001). Un mayor nivel de distorsiones cognitivas se asocia 
a mayor probabilidad de ser clasificado como jugador con problemas o de 
riesgo. Las puntuaciones del GBQ están influenciadas por la deseabilidad 
social, aunque los tamaños del efecto son pequeños (r menores a ,20). El 
GBQ es un instrumento útil en el diagnóstico y evaluación de tratamientos 
de jóvenes y adolescentes españoles con problemas de juego. 
Palabras clave: juego, validación de cuestionario, Gamblers Belief  
Questionnaire, distorsiones cognitivas, adolescentes, jóvenes
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Validación española de la escala “Gamblers Belief Questionnaire (GBQ)”

El trastorno de juego o Gambling addiction es una 
adicción psicológica sin sustancias que implica 
una pérdida de control y dependencia al juego 
(American Psychiatric Association, APA, 2013). 

Afecta negativamente a las finanzas, las relaciones socia-
les y la salud de quienes lo padecen (World Health Orga-
nization, 2017). El trastorno de juego se ha relacionado 
con abuso de sustancias, depresión, ansiedad y dificulta-
des de regulación emocional (Jauregui, Estévez y Urbiola, 
2016). Entre los factores que contribuyen a la incidencia 
y al mantenimiento de este trastorno están las distorsio-
nes cognitivas relacionadas con el juego (Chan, Ruiz- Pé-
rez, Morales-Quintero y Echeburúa, 2019; Buen y Flack, 
2021) como la ilusión de control, la suerte, las supersticio-

nes, las predicciones y el azar autocorrectivo (Cosenza y 
Nigro, 2015). Un menor nivel de sesgos cognitivos se aso-
cia a una mejor concepción del azar, a la imposibilidad 
de predecir resultados y a un mayor abandono del juego 
(Labrador, Mañoso y Alba, 2008; Labrador, Labrador, 
Crespo, Echeburúa y Becoña, 2020). De hecho, una vía 
para el tratamiento clínico de este trastorno y problemas 
con el juego es corregir las distorsiones relacionadas con el 
juego (Gooding y Tarrier, 2009). 

En jóvenes europeos las tasas de juego patológico oscilan 
entre un 0,2% y un 12,3% (Calado, Alexandre y Griffiths, 
2017) y en España entre un 0,72% a 5,6% (Becoña, Mí-
guez y Vázquez, 2001; Chóliz, Marcos y Lázaro-Mateo, 
2019). En general, se ha producido un adelanto en la edad 

Tabla 1 
Validaciones y propiedades psicométricas de la escala GBQ en diferentes países

País Autor y año N Muestra Traducción-
Inversa

Nº 
Ítems

AF Fiabilidad Validez

EEUU Steenbergh 
et al., 2002

403 Comunidad y 
Universitarios

Versión 
original

21 AFE: 
2 factores

α = ,92
F1 α = ,90
F2 α = ,84
r = ,77

GBQ con duración de las sesiones 
de juego: r = ,43, p = ,001
Problemáticos mayor puntuación 
que los no problemáticos
GBQ con deseabilidad social: r = 
-,03, p > ,050

EEUU
hispanos

Winfree, 
Meyers y 
Whelan, 
2013

219 Comunidad SI 20 AFE: 
2 factores

α = ,95
F1 α = ,96
F2 α = ,86

GBQ-S con SOGS: r = ,33, p < ,001
GBQ-S con DSM-IV: r = ,35, p < 
,001
Diferencias en GBQ-S entre 
no jugadores y jugadores 
no patológicos y jugadores 
problemáticos clasificados por 
SOGS y DSM-IV

China Wong y 
Tsang, 2012

258 Centros
servicio para 
jóvenes

SI 14 AFC: 
2 factores

α = ,91
F1 α = ,87
F2 α = ,82

GBQ-C con GUS-C: r = ,52, p < ,01
GBQ-C con dimensiones de 
GRCS-C: r entre ,48 y ,75, p < ,01
GBQ-C daba cuenta del 22% de la 
varianza de SOGS-RA controlando 
sexo y edad 

Italia Marchetti et 
al., 2016

749 Comunidad SI 21 AFE: 
unidimensional

α = ,93
r = ,83

GBQ-I con SOGS: r = ,42; con 
GABS: r = ,63; con frecuencia de 
juego: r = ,26; con BDI-II: r = ,19, p 
< ,01; con STAI-Y estado y rasgo: r 
= ,18, p < ,01 y r = ,16, p < ,01
Diferencias en las medias de 
GBQ-I entre no jugadores, 
jugadores sociales y jugadores 
problemáticos
GBQ-I daba cuenta de un 
22,1% de la varianza del SOGS 
controlando el sexo y edad

Argentina Pilatti, 
Cupani, 
Tuzinkievich, 
Winfree, 
2016

508 Jóvenes y 
adultos

Winfree et al., 
2013

20 AFC:
2 factores

F1: ρ = 0,94
F2: ρ = 0,85

Ilusión de Control (r = 0,40, p ≤ 
0,001) y Suerte/Perseverancia 
(r = 0,45, p ≤ 0,001) con nivel de 
severidad del juego (S-PGSI)
Los factores F1 y F2 aumentaban 
un 12% (hombres) y un 31% 
(mujeres) de la varianza explicada 
de severidad del juego

Nota. GBQ: Gamblers’ Beliefs Questionnaire; F1: Suerte/Perseverancia y F2: Ilusión de control; GBQ-S: Spanish Version Gamblers’ Beliefs Questionnaire; SOGS: 
South Oaks Gambling Screen; DSM-IV: Diagnostic Criteria; GBQ-C: Gamblers’ Beliefs Questionnaire Versión China; GUS-C Gambling Urge Scale-Chinese; GRCS-C 
Gambling Related Cognition Scale-Chinese; SOGS-RA: South Oaks Gambling Screen Revisada para Adolescentes; GBQ-I: Gamblers’ Beliefs Questionnaire Versión 
Italiana; GABS: Gambling Attitudes and Beliefs Survey; BDI-II: Beck Depression Inventory II; STAI-Y: State-Trait Anxiety Inventory Y; S-PGSI: Spanish-Problem Gam-
bling Severity Index.
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de inicio (13 o 14 años), sin embargo, son pocos los estudios 
sobre el juego problemático y trastornos del juego en estas 
edades (Ciccareli, Nigro, D’Olimpio, Griffiths y Cosenza, 
2021; Estévez, Herrero y Sarabia, 2014; Labrador et al., 
2021; Muñoz-Molina, 2008). 

La medición de los factores asociados al trastorno de 
juego como las distorsiones cognitivas puede contribuir a la 
comprensión de este tipo de adicción. Los sesgos cognitivos 
se construyen al reducir una gran cantidad de información 
disponible para facilitar procesar cognitivamente tareas, 
lo que puede conducir a conclusiones distorsionadas de la 
realidad. En el juego, los sesgos cognitivos (por ejemplo, la 
ilusión de control, sesgos de evaluación sobre los resultados, 
o la falacia del jugador) pueden llevar a conclusiones irra-
cionales sobre la probabilidad de predecir o controlar los 
resultados de una actividad que ocurre por azar, que es, im-
predecible e incontrolable (Labrador et al., 2021). En este 
sentido, varios estudios han demostrado que, a pesar de que 
las distorsiones cognitivas están presentes en los no juga-
dores, estos sesgos crecen a medida que se incrementa la 
participación en el juego y sus problemas (Goodie y Fortune 
2013; Labrador et al., 2021). También, se ha demostrado 
que las distorsiones cognitivas en los estudiantes son un fac-
tor de riesgo importante para el desarrollo de problemas de 
juego (MacKay y Hodgins, 2012). 

Sin embargo, la investigación con jóvenes con problemas 
de juego proviene principalmente de países anglosajones y 
no son extrapolables a España. En una primera revisión 
se detectaron 5 instrumentos en castellano específicos para 
jóvenes. El SOGS-RA (Winters, Stinchfield y Fulkerson, 
1993, Traducción Secades y Villa, 1998), MAGS (Shaffer, 
LaBrie, Scanlan y Cummings, 1994, Traducción Secades y 
Villa, 1998) y DSM-IV-J (Fisher, 1993, Traducción Becoña 
y Gestal, 1996) que se utilizan para discriminar entre juga-
dores con y sin patologías, se han validado en adolescentes, 
pero no en la versión española. El cuestionario de Motivos 
para el Juego (GMQ; Gambling Motives Questionnaire; 
Stewart y Zack, 2008) ha sido validado en jóvenes españo-
les (Cerdà, Nebot, Campos y Quero, 2016), pero no mide 
distorsiones cognitivas. Solo el Inventario de Pensamientos 
sobre el Juego (Echeburúa y Báez, 1994) evalúa distorsio-
nes cognitivas, pero en jugadores de máquinas recreativas. 
Todos los instrumentos anglosajones revisados también se 
limitan a clasificar en jugadores problemáticos o sin pro-
blemas, y el único que mide distorsiones cognitivas sobre el 
juego es el Gamblers’ Beliefs Questionnaire (GBQ) (Steen-
bergh, Meyers, May y Whelan, 2002).

La escala GBQ se ha validado en diferentes países e 
idiomas (ver Tabla 1) permitiendo establecer comparacio-
nes transculturales. Presenta una alta consistencia interna 
y estabilidad temporal, y una alta validez convergente con 
el SOGS y el DSM-IV. Además, la escala GBQ está rela-
cionada con constructos asociados al desarrollo y mante-
nimiento del juego patológico, y correlaciona con el cues-

tionario de impulsividad de Eysenck (Mackillop, Anderson, 
Castelda, Mattson y Donovick, 2006), el Canadian Problem 
Gambling Index (CPGI) (Ferris y Wynne, 2001), la escala de 
motivación y de alexitimia de Toronto (Mitrovic y Brown, 
2009). Debido a los escasos instrumentos validados al cas-
tellano y que las escalas no incluyen la medición de distor-
siones cognitivas, el objetivo de este estudio es validar el ins-
trumento “Gambler’s Beliefs Questionnaire” (Steenbergh et 
al., 2002) en adolescentes y jóvenes españoles. 

Método
Muestra
El tipo de muestro aplicado es incidental. La muestra se 
obtuvo entre los meses de octubre y noviembre de 2020. 
Está compuesta por N = 515 estudiantes españoles de en-
señanzas secundaria y universitaria de la ciudad de Burgos. 
Un 53,2% (n = 274) son mujeres y un 46,8% (n = 241) 
hombres. Las edades varían entre 16 y 24 años (M = 20,04; 
DT = 2,53). Un 38,8% (n = 200) tiene edades comprendi-
das entre los 16 y 18 años, un 26,6% entre 19 y 21 años (n 
= 137) y un 34,6% (n = 178). Un 37,9% (n = 195) cursaba 
bachillerato y un 62,1% (n = 320) estudios universitarios.

Instrumentos
Gamblers Belief ’s Questionnaire (Steenbergh et al., 2002). 
Consta de 21 ítems cuyas respuestas van de 1 = extrema-
damente de acuerdo a 7 = extremadamente en desacuerdo. 
Los ítems fueron recodificados para que mayores puntua-
ciones indiquen más distorsión cognitiva. Las puntuaciones 
pueden oscilar entre 21 y 147. La consistencia interna de la 
versión original de la escala es de ,92 y la fiabilidad test-re-
test de ,77. Consta de 2 factores relacionados: Suerte/Per-
severancia (α = ,90) e Ilusión de control (α = ,84). 

Massachusetts Gambling Screen (Shaffer et al., 1994, 
Traducción Secades y Villa, 1998). Tiene 26 ítems y dos 
subescalas con respuestas (SI/NO). La primera evalúa los 
criterios del DSM-IV; una puntuación mayor de 5 en los 
12 ítems indica problemas de juego. La segunda subescala 
MAG evalúa la valoración del participante sobre su con-
ducta de juego. Se cuentan 7 ítems donde: 2 o más puntos 
= con problemas de juego, 0 a < de 2 puntos = en transi-
ción, y puntuación negativa = sin problemas de juego. La 
escala original presenta un coeficiente Alpha de Cronbach 
de ,87, y de ,87 (DSM) y ,83 (MAG) en las subescalas. En 
nuestro estudio las consistencias internas son: α = ,88 (Es-
cala total); α = ,83 (DSM) y α = ,68 (MAG). 

South Oaks Gambling Screen Revisada para Adoles-
centes (SOGS-RA) (Winters et al., 1993. Traducción Seca-
des y Villa, 1998). Consta de 16 ítems. Doce ítems son di-
cotómicos (SI/NO). Se suman las respuestas positivas: 0-1 
= jugador sin problemas, 2-3 = jugador en riesgo y 4 o más 
= jugador con problemas. Esta escala permite diferenciar 
entre tipos de juego de: azar (jugar a cara o cruz, bingo, 
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dados, máquinas de tragaperras, rascar cartones y bonolo-
to) y los juegos de estrategia (jugar a las cartas, apostar en 
juegos de habilidad, como billar, golf  o bolos, deportes en 
equipo y carreras de caballos). Se obtuvo un coeficiente Al-
pha de Cronbach de ,80 en versión anglosajona y española, 
en nuestro estudio es de ,88. Los ítems que no se cuentan 
informan sobre tipo y gasto en juego, y origen del dinero. 
En este estudio también se han analizado los ítems referi-
dos a la frecuencia con la que la persona ha jugado a 10 
diferentes tipos de juego durante el último año (0 = nunca, 
1 = menos de una vez al mes, 2 = mensualmente, 3 = se-
manalmente y 4 = diariamente) para medir la severidad. El 
alfa de Cronbach de esta subescala es ,75.

Escala de Deseabilidad Social (Crowne y Marlowe, 
1960, adaptado por Ferrando y Chico, 2000). Consta de 
33 ítems dicotómicos (Verdadero/Falso). Mayores puntua-
ciones indican mayor deseabilidad social. Con un Alpha de 
Cronbach de ,73 (versión original) y = ,78 (versión espa-
ñola). En nuestro estudio, la consistencia interna es de ,65.

Procedimiento
Para la traducción de la escala GBQ (Steenbergh et al., 
2002) al castellano se utilizó el método de traducción in-
versa (Hambleton y Patsula, 1999). Dos investigadores 
tradujeron la versión original al castellano de forma in-
dependiente y consensuaron las traducciones. Luego, los 
ítems fueron traducidos al inglés por otras dos personas re-
plicando el proceso. La traducción al castellano resultante 
fue revisada por una psicóloga bilingüe experta que cam-
bió el ítem 11 para mejorar su entendimiento (Ítem defi-
nitivo: “Incluso cuando puede que esté perdiendo con mi estrategia 
o técnica de juego, debo mantenerla porque sé que volveré a ganar”). 
Dos investigadores aplicaron las escalas en tres centros de 
enseñanza secundaria y en la Universidad de Burgos en 
horas lectivas (duración de 15 minutos). A las dos semanas 
se volvió a administrar la escala GBQ a una submuestra 
de adolescentes y jóvenes. El estudio cumplió los Princi-
pios Éticos de la Asociación América de Psicología para 
la investigación (APA, 2017). Se obtuvieron los permisos 
de las Asociaciones de Madres y Padres de Alumnos y de 
las Direcciones de los Centros, así como el consentimiento 
parental. A todas las personas participantes se les informó 
previamente sobre el estudio y sobre su derecho a dejar de 
participar en cualquier momento sin consecuencia alguna. 
Quienes aceptaban participar firmando un consentimien-
to informado, cumplimentaron los cuestionarios anónimos 
de forma voluntaria, no percibiendo compensación alguna 
por su participación en el estudio.

Análisis de datos estadístico y psicométrico
De la base original N = 528 participantes, se eliminaron 13 
sujetos con más del 20% de datos perdidos (Downey y King, 
1998). Para obtener evidencias de validez de estructura in-
terna se aplicó una validación cruzada dividiendo la muestra 

aleatoriamente en dos. Con la primera mitad de la muestra 
se realizó un análisis factorial exploratorio (AFE) y con la se-
gunda un análisis factorial confirmatorio (AFC) utilizando un 
método de estimación de máxima verosimilitud para datos 
robustos con Bootstrap (10000) para analizar la matriz de co-
rrelaciones. Diversos autores recomiendan este procedimien-
to como forma de replicar el modelo factorial hallado en el 
AFE (Thompson, 2004). En el AFC se utilizaron los índices 
de ajuste y pesos factoriales para determinar el modelo que 
mejor se ajustaba a los datos. Se obtuvieron los indices: Chi 
cuadrado (χ2), Akaike Information Criterion (AIC), Com-
parative Fit Index (CFI), Tucker-Lewis Index (TLI) y Root 
Mean Square Error of  Approximation (RMSEA). Cuanto 
menores son los valores del χ2, AIC, RMSEA (< ,08), y ma-
yores los del CFI y TLI (< ,90) mejor es el ajuste del modelo. 
La bondad de ajuste de los modelos teóricos se midió usando 
índices absolutos y relativos (Hu y Bentler, 1999).

Una vez obtenido el modelo final, se halló la fiabilidad 
como consistencia interna que se mide, además de con el alfa 
de Cronbach, con los índices Omega (ω) y la varianza media 
extractada (VME). En el caso del índice ω se considera un 
índice adecuado valores superiores a ,70 y para la VME va-
lores superiores a ,45 (Hayes y Coutts, 2020; Garson, 2016). 
También se calculó la estabilidad temporal (Test-Retest) de 
la escala. Se obtuvo evidencias de validez de relación con 
variables externas mediante correlaciones de Pearson con 
las escalas SOGS-RA y MAGS y con la frecuencia de juego 
(severidad) y 3 regresiones logísticas. Se estimaron los Odds 
Ratio (OR) o razón de probabilidades para los valores esta-
blecidos por el DSM (regresión logística binaria), SOGS-RA 
y MAGS (multinomial) en base a las puntuaciones obtenidas 
por el GBQ. De esta manera, se comprobó si tener distorsio-
nes cognitivas explica ser clasificado dentro de las categorías 
de problemas de juego definidas por la DSM, SOGS-RA 
y MAGS. Para obtener evidencias sobre la validez discri-
minante se utilizó la clasificación propuesta por las escalas 
SOGS-RA y MAGS para describir las diferencias en las 
puntuaciones medias del GBQ y sus dimensiones obtenidas 
por los grupos de participantes clasificados como personas 
con problemas de juego o sin problemas de juego. Se estiman 
los tamaños del efecto con la d de Cohen (tamaño del efecto 
bajo: d = 0,2, medio: d = 0,5, alto: d = 0,8) (Cohen, 2013).  
Finalmente se examinó la influencia de la deseabilidad social 
sobre las respuestas de los participantes mediante correlacio-
nes de Pearson. Se usó SPSS Windows 24 y M-Plus 8.5, y un 
nivel de significatividad de ≤ ,05.

Resultados
Prevalencia de jugadores con problemas y/o 
en riesgo/transición
La prueba de screening DSM (subescala MAGS) detectó 
n = 33 (6,4%) jóvenes con problemas de juego, siendo n = 
482 (93,6%) los jóvenes sin problemas de juego. El MAG 
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(subescala del MAGS) detectó n = 29 (5,6%) jóvenes con 
problemas de juego, n = 65 (12,6%) en transición y n = 
421 (81,7%) sin problemas de juego. La prueba SOGS-RA 
contabilizó n = 42 (8,2%) jóvenes con problemas de juego, 
n = 56 (10,9%) en riesgo y n = 417 (81%) sin problemas 
de juego. Un 75,8% (DSM: n = 25), un 69,1% (MAG: n = 
65) y un 75,5% (SOGS-RA: n = 74) de los jugadores con 
problemas de juego o en riesgo/transición jugaban tanto a 
juegos de azar como de estrategia. 

El porcentaje de hombres clasificados como patológicos o 
en riesgo/transición es mayor que el de las mujeres (DSM: χ2 
= 20,506, p = ,0001; MAG: χ2 = 39,017, p = ,0001; SOGS-
RA: χ2 = 30,490, p = ,0001). No existen diferencias en fun-
ción de la edad en DSM (t(513) = -,901, p = ,368) ni en MAG 
(F(2,512) = 1,313, p = ,270), pero sí en SOGS-RA (F(2,512) = 
4,782, p = ,009). Los jugadores patológicos (M = 20,81; DT 
= 2,14) tienen una edad media mayor que los que se encuen-
tran en riesgo/transición (M = 19,25; DT = 2,59). 

Un 6,1% (DSM: n = 2), un 12,8% (MAG: n = 12) y un 
12,2% (SOGS-RA: n = 12) eligió  juegos de azar y un 3% 
(DSM: n = 1), un 8,5% (MAG: n = 8) y un 7,1% (SOGS-
RA: n = 7) a juegos estratégicos. Hubo entre un 15,1% 
(DSM: n = 5) y 5,1% (SOGS-RA: n = 5) que no seleccionó 
ninguno de los juegos listados.

Análisis descriptivos de los ítems de la escala
El análisis descriptivo de la escala GBQ (Steenbergh et al., 
2002) mostró que la media de ningún ítem se encuentra por 
encima de la media teórica de la escala (4) (ver Tabla 2). La 
puntuación media para toda la muestra de participantes fue 
57,93 (DT = 24,72), con puntuaciones que van de 21 a 138. 
Los ítems con puntuaciones más altas corresponden al 5 y 7 
de la dimensión “ilusión de control”, y las puntuaciones más 
bajas a los ítems 10 y 15 de la dimensión “suerte/perseve-
rancia”. Se calcularon los índices de asimetría y curtosis para 
examinar la distribución de los ítems. Solo el coeficiente de 

Tabla 2 
Análisis descriptivos de los Ítems de la Versión Española del Gamblers Belief Questionnaire

ITEMS M DT Asimetría Curtosis

1.- Pienso en el juego como un reto. 3,34 1,80 ,24 -,85

2.- Mi conocimiento y habilidad en el juego contribuyen a la posibilidad de ganar dinero. 3,36 1,95 ,29 -1,05

3.- Mis elecciones o acciones afectan al juego en el que estoy apostando. 3,65 2,06 ,10 -1,25

4.- Si estoy jugando y voy perdiendo, debería continuar porque no quiero perder una victoria. 2,70 1,94 ,87 -,43

5.-Debería llevar un registro de las apuestas que han ganado anteriormente para poder descubrir 
cómo debería apostar en un futuro.

3,77 2,02 ,02 -1,19

6.-Cuando estoy jugando y estoy a punto de perder o cuando casi gano me recuerda que si sigo 
jugando ganaré.

2,93 1,82 ,59 -,67

7.-Los juegos de azar son algo más que sólo suerte. 3,76 2,08 ,03 -1,31

8.-Mis victorias en los juegos de azar son la prueba de que tengo habilidad y conocimiento sobre el 
juego.

2,99 1,84 ,49 -,87

9.-Tengo una “técnica de la suerte” que utilizo cuando juego. 2,49 1,76 ,84 -,47

10.-A la larga, voy a ganar más dinero del que pueda perder jugando. 2,09 1,66 1,52 1,45

11.-Incluso cuando puede que esté perdiendo con mi estrategia o técnica de juego, debo 
mantenerla porque sé que volveré a ganar.

2,90 1,73 ,56 -,57

12.-Hay ciertas cosas que hago cuando estoy apostando (p.e.: tocar algo cierto número de 
veces, sostener una moneda de la suerte en la mano, cruzar los dedos, etc.) que aumentan las 
posibilidades de ganar.

2,46 1,91 1,07 -,10

13.-Si pierdo dinero jugando, debo intentar ganarlo de nuevo. 2,79 1,94 ,76 -,61

14.-Aquellos quienes no juegan mucho no entienden que el éxito en el juego requiere dedicación y 
la voluntad de invertir algo de dinero.

2,78 1,84 ,64 -,70

15.-No importa de dónde saco el dinero para jugar porque voy a ganar y devolverlo. 1,87 1,59 1,97 3,03

16.-Soy bastante preciso prediciendo cuando se producirá una victoria o éxito. 2,71 1,76 ,75 -,41

17.-El juego es la mejor manera para mí de experimentar entusiasmo. 2,15 1,68 1,37 ,84

18.-Si continúo jugando con el tiempo seré recompensado y ganaré dinero. 2,18 1,58 1,36 1,21

19.-Tengo más conocimientos y habilidades relacionadas con el juego que la mayoría de la gente 
que juega.

2,22 1,69 1,27 ,68

20.-Cuando pierdo jugando, no es tan malo si no se lo digo a la gente que quiero. 2,19 1,73 1,41 1,01

21.-Debo mantener la misma apuesta incluso cuando últimamente no ha salido porque está 
destinada o ligada a ganar.

2,59 1,70 ,80 -,25

Escala Total 57,93 24,72 ,73 ,42
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curtosis del ítem 15 mostró un valor superior a ± 2,0 que no 
se considera aceptable (George y Mallery, 2011). 

Evidencias de validez de estructura interna 
Se dividió la muestra en dos mitades de manera aleatoria. Se 
realizó el AFE con la mitad de la muestra (n = 258). Con la 
segunda muestra se validó mediante AFC la estructura fac-

torial (n = 257). Los índices de “adecuación muestral” obte-
nidos (KMO= ,94; Bartlett, χ2 = 2987,64, p ≤. ,001) indican 
que la aplicación del AFE era plausible y factible. Se realizó 
un análisis factorial de componentes principales con rotación 
Varimax. La solución factorial arrojó 3 factores con el 58,47% 
de la varianza explicada. Como no se ajustaba a la estructura 
original, se aplicó un AFE forzado a dos factores que explicó 
el 53,55% de la varianza. La primera dimensión explicaba el 
45,78%, con 14 ítems correspondientes al factor de “suerte/
perseverancia”. La segunda dimensión (7,77% de la varianza) 
compuesta por 7 ítems, correspondía al factor de “ilusión de 
control”. A diferencia de la versión original, en el AFE el ítem 
9 y 19 cargaron en el primer factor. Además, los ítems 6, 8, 11 
y 14 cargaron con un peso próximo o mayor de ,40 en ambos 
factores. Los ítems 6 y 8 con un peso factorial mayor para la 
dimensión 2 y los ítems 11 y 14 en la dimensión 1 (ver Tabla 3). 

Por otro lado, se llevó a cabo un AFC para confirmar el mo-
delo bidimensional obtenido en el AFE forzado. Se plantearon 
tres modelos (ver Tabla 4): modelo 1 original, modelo 2 según 
el resultado del AFE y el modelo 3 que mejor ajuste mostraba 

Figura 1 
Análisis Factorial Confirmatorio de la Versión Española de 
Gambler’s Beliefs Questionnaire (GBQ-E): Modelo 3

Tabla 3 
Análisis Factorial Exploratorio de la Escala Gambler´s Beliefs 
Questionnaire: Modelo original y Modelo de la Versión Española

  Versión original Versión Española:  
AFE Forzado

Ítems I II I II

1 ,11 ,56 ,30 ,65

2 ,14 ,61 ,22 ,71

3 -,03 ,61 ,07  ,74

4 ,48 ,07 ,58 ,34

5 ,15 ,51 ,14 ,63

6 ,52 ,12 ,46 ,53

7 -,10 ,57 ,17 ,49

8 ,12 ,67 ,41 ,58

9 ,33 ,40 ,65 ,30

10 ,46 ,21 ,79 ,25

11 ,51 ,31 ,62 ,42

12 ,56 ,11 ,60 ,33

13 ,65 ,13 ,60 ,38

14 ,43 ,19 ,51 ,49

15 ,74 -,12 ,81 ,15

16 ,43 ,30 ,68 ,32

17 ,61 -,02 ,75 ,20

18 ,73 ,05 ,83 ,28

19 ,34 ,41 ,75 ,20

20 ,84 -,21 ,79 ,05 

21 ,70 ,02 ,57 ,33

Tabla 4 
Análisis Factorial Confirmatorio de la Escala Gambler´s Beliefs Questionnaire

  Nº ítems S-B χ df CFI TLI RMSA 90% CI of RMSA AIC Δχ2 (Δdf)1

Modelo 
1

21 399,85 188 ,88 ,87 ,066 ,057; ,075 19642,18  

Modelo 
2

21 382,82 188 ,89 ,88 ,063 ,054; ,073 19619,37 17,03, p = ,0001

Modelo 
3

21 342,73 188 ,91 ,90 .057 ,048; ,067 19571,12 40,09, p = ,0001

Nota. N = 257; 1 Δχ2 = Cambio en chi-cuadrado entre los modelos propuestos (modelo 2 y 3) y original (modelo 1). ***p ≤ ,001.
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con los datos. Los modelos 1 y 2 no mostraron índices de ajuste 
aceptables. Los resultados del AFC para el modelo 2 indicaron 
que el ítem 19 pesaba más en el factor 1 suerte/perseverancia 
que en su dimensión original de ilusión de control. Los IM del 
modelo 2 además sugirieron cambios significativos para que 
el ítem 9 (IM:16,81) (factor 2 de ilusión de control) y el ítem 6 
(IM: 16,82) (factor 1 de suerte/perseverancia) que finalmente 
se mantuviesen en su dimensión original. A pesar de que el 
AFE indicó que los ítems 8, 11 y 14 también cargaban en am-
bos factores, el ajuste de los datos empeoraba si se cambiaban 
de dimensión respecto al modelo original. El modelo final o 3 
incluyó 14 ítems en la dimensión 1 de suerte perseverancia y 
7 en la dimensión 2 de ilusión de control (Versión Española de 
Gamblers Belief ’s Questionnaire, GBQ-E). 

Fiabilidad como consistencia interna
Para obtener la fiabilidad como consistencia interna de la 
escala GBQ-E se utilizó el coeficiente Alpha de Cronbach. 
Los índices obtenidos fueron: ,93 para la escala general, ,93 
para el F1 “suerte/perseverancia” y ,79 para el F2 “ilusión 
de control”. Todos los ítems contribuyeron de forma similar 
a la consistencia interna de la escala global y de los facto-
res. La correlación ítems-total osciló entre ,34 y ,77 (escala 
global), entre ,60 y ,79 (F1) y entre ,38 y ,63 (F2). Además, 
los datos mostraron un índice omega de ,80 en T1 y ,93 en 
T2 para la dimensión de suerte perseverancia (VME T1 = 
45,36 y VME T2 = 51,65) y de ,85 y ,93 para la dimensión 
de ilusión de control (VME T1 = 51,46 y VME T2 = 45,97). 

Fiabilidad como estabilidad temporal
Para comprobar la estabilidad temporal del estudio, a las 
dos semanas, se aplicó nuevamente la escala GBQ-E a 130 
adolescentes y jóvenes. Se obtuvo una correlación modera-
da de las puntuaciones obtenidas en ambos tiempos en la 
escala general (r = ,69) y en el primer (r = ,66) y segundo 
factor (r = ,69) (p ≤ ,0001).

Evidencias de validez de relación con variables 
externas
Para obtener evidencias de la validez convergente se rea-
lizaron correlaciones de Pearson entre la escala GBQ-E y 

sus factores con el SOGS y el MAGS y sus dimensiones, así 
como con la frecuencia de juego. 

La escala GBQ-E y sus factores correlacionaron con 
las escalas SOGS-RA, MAGS y sus dimensiones, de for-
ma positiva y significativa (ver Tabla 5). Es decir, cuanto 
mayor sea la puntuación en la escala GBQ-E y sus dimen-
siones, mayor es la puntuación en las escalas de screening 
sobre problemas de juego. También la puntuación total del 
GBQ-E se asocia de forma positiva con la severidad del 
juego (r = ,36, p ≤ ,0001).

Para comprobar si las distorsiones cognitivas predicen ser 
jugador con problemas o en riesgo/transición se aplicaron 
varios modelos de regresión logística. El modelo de regresión 
logística binomial jerárquica de la variable DSM fue esta-
dísticamente significativo (χ2 = 53,045, p = ,0001). El sexo 
se ingresó en el primer bloque como variable de control por 
haberse encontrado diferencias significativas en DSM, y la 
puntuación total del GBQ-E se ingresó en el segundo blo-
que. El coeficiente R2 de Nagelkerke indica que el 11,1% de 
la variación de DSM se explica por el sexo. Una vez ingre-
sada la puntuación total del GBQ-E, el modelo explicó el 
25,8%. El sexo (B = 1,889, ET = ,516, p = ,0001) y las dis-
torsiones cognitivas sobre el juego (B = ,040, ET = ,008, p 
= ,0001) explican de forma significativa ser clasificado como 
persona con problemas de juego. De forma que, ser hombre 
(OR = 6,615, 95% IC: 2,405, 18,197) y tener creencias dis-
torsionadas (OR = 1,041, 95% IC: 1,026, 1,057) incrementa 
el riesgo de ser un jugador problemático. 

El modelo de regresión logística multinomial de la va-
riable MAG también fue estadísticamente significativo (χ2 

= 81,460, p = ,0001). El coeficiente R2 de Nagelkerke in-
dica que el 10,9% de la variación de la variable “MAG” 
es explicada por el sexo. Este porcentaje de la varianza ex-
plicada asciende a 21,2% cuando se introduce la puntua-
ción total del GBQ-E. El sexo y las distorsiones cognitivas 
sobre el juego explican de forma significativa ser clasificado 
como persona con problemas de juego (Sexo: B = -1,911, 
ET = ,521, p = ,0001; GBQ-E: B = ,041, ES = ,008, p = 
,0001) o en riesgo/transición (Sexo: B = -1,263, ET = ,300, 
p = ,0001; GBQ-E: B = ,024, ES = ,006, p = ,0001). De 
forma que ser hombre y tener creencias distorsionadas in-

Tabla 5 
Coeficientes de correlación del GBQ-E y sus factores (F1: Suerte/Perseverancia y F2: Ilusión de control) con las escalas SOGS-RA, MAG y 
sus dos subescalas (DSM y MAGS)

SOGS-RA MAGS MAG DSM

GBQ-E ,35*** ,40*** ,30*** ,42***

GBQ-E F1 ,37*** ,41*** ,32*** ,42***

GBQ-E F2 ,26*** ,30*** ,21*** ,33***

Nota. SOGS-RA: South Oaks Gambling Screen Revisada para Adolescentes (Winters et al., 1993); MAGS: Massachusetts Gambling Screen (Shaffer et al., 1994).  
MAG: subescala del MAGS; DSM: subescala del MAGS, criterios DSM -IV; GBQ-E F1: Suerte/Perseverancia; GBQ-E F2: Ilusión de Control.

*
p ≤ ,001.
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crementan el riesgo de ser un jugador problemático (Sexo: 
OR = 0,148, 95% IC: 0,053, 0,411; GBQ-E: OR = 1,042, 
95% IC: 1,026, 1,058) o en riesgo/ transición (Sexo: OR = 
0,283, 95% IC: 0,157, 0,510; GBQ-E: OR = 1,024, 95% 
IC: 1,013, 1,036).

En el caso del SOGS-RA, en un primer modelo se in-
cluyeron el sexo y la edad por haberse encontrado dife-
rencias significativas y en el segundo modelo la puntuación 
del GBQ-E. El modelo de regresión logística multinomial 
global de la variable SOGS-RA fue estadísticamente signi-
ficativo (χ2 = 95,734, p = ,0001). Los coeficientes R2 de Na-
gelkerke indican que el 10,9% de la varianza de la variable 
SOGS-RA son explicadas por el sexo y la edad, ascendien-
do hasta un 23,9% cuando se introduce la puntuación total 
del GBQ-E. El sexo, la edad y las distorsiones cognitivas 
sobre el juego explican de forma significativa ser clasificado 
como jugador problemático (Sexo: B = -1,984, ET = ,486, 
p = ,0001; Edad: B = ,153, ET = ,075, p = ,040; GBQ-E, 
MAG: B = ,047, ES = ,007, p = ,0001). Ser hombre, una 

mayor edad y tener creencias distorsionadas aumentan el 
riesgo de ser una persona con problemas de juego (Sexo: 
OR = 0,137, 95% IC: 0,053, 0,356; Edad: OR = 1,165, 
95% IC: 1,007, 1,349; GBQ-E: OR = 1,048, 95% IC: 
1,033, 1,064). Solo la puntuación total del GBQ-E es un 
predictor significativo de ser un jugador en riesgo/tran-
sición (GBQ-E: B = ,022, ET = ,006, p = ,0001, OR = 
1,022, 95% IC: 1,011, 1,034).

Evidencias de validez discriminante
Para comprobar la capacidad de discriminación de la es-
cala GBQ-E se realizó una T de student para muestras in-
dependientes y ANOVAs. Primero, se utilizó la subescala 
DSM del MAGS para clasificar la conducta de juego (año 
anterior) de los participantes. Como ya se ha indicado, se 
identificaron 33 posibles jugadores con problemas de jue-
go según el punto de corte de 5 (Shaffer et al., 1994). Se 
encontraron diferencias significativas en las puntuaciones 
del GBQ-E y sus dimensiones obtenidas por ambos grupos. 

Tabla 6 
Comparación de las puntuaciones medias en la escala GBQ-E y sus dos factores en función de la clasificación basada en DSM y MAG 
y en SOGS-RA

N M DT t/F p d

Sin problemas de juego 482 56,12 23,76
-6,58 ,0001 1,18

GBQ-E/DSM Con problemas de juego 33 84,27 23,87

GBQ-E F1/DSM
Sin problemas de juego 482 33,20 16,68

-7,05 ,0001 1,27
Con problemas de juego 33 54,45 17,85

GBQ-E F2/DSM
Sin problemas de juego 482 22,92 8,96

-4,31 ,0001 ,78
Con problemas de juego 33 29,82 7,61

Sin problemas de juego 421 54,38 23,78

GBQ-E/MAG Con problemas de juego 29 82,07a 24,72 28,89 ,0001 1,08

En transición 65 70,12a 20,84

Sin problemas de juego 421 32,06 16,61

GBQ-E F1/MAG Con problemas de juego 29 53,79a 17,35 31,17 ,0001 1,18

En transición 65 42,20ab 16,07

Sin problemas de juego 421 22,32 9,04

GBQ-E F2/MAG Con problemas de juego 29 28,28a 8,87 16,27 ,0001 ,78

En transición 65 27,92a 6,77

Sin problemas de juego 417 53,98 23,25

GBQ-E/SOGS-RA Con problemas de juego 42 83,05a 22,35 36,57 ,0001 ,90

En riesgo 56 68,50ab 23,15

Sin problemas de juego 417 31,67 16,24

GBQ-E F1/SOGS-RA Con problemas de juego 42 53,55a 17,10 40,71 ,0001 ,93

En riesgo 56 41,93ab 16,35

Sin problemas de juego 417 22,31 8,93

GBQ-E F2/SOGS-RA Con problemas de juego 42 29,50a 7,98 17,02 ,0001 ,63

En riesgo 56 26,57a 8,02

Nota. GBQ-E F1 = Factor Suerte/Perseverancia; GBQ-E F2: Ilusión de Control. a Sin problemas de juego, b Patológico, c En riesgo.
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Los jugadores con problemas de juego obtuvieron puntua-
ciones superiores que los jugadores sin problemas de juego, 
es decir, manifestaban más distorsiones cognitivas hacia el 
juego (ver Tabla 6).

En base a la segunda subescala MAG, se identificaron 
29 jugadores con problemas de juego, 65 en transición y 
421 jugadores sin problemas. En el caso de la SOGS-RA, 
se obtuvieron 42 jugadores con problemas de juego, 56 en 
riesgo y 417 sin problemas. Los ANOVAS mostraron di-
ferencias significativas en las medias obtenidas en GBQ y 
sus dos dimensiones por los grupos establecidos por MAG 
y SOGS-RA. Para comprobar entre qué grupos existían 
diferencias se realizó el análisis post hoc de Bonferroni. Los 
resultados mostraron un mismo patrón para las dos escalas 
(MAG y SOGS-RA). El grupo de jóvenes “sin problemas 
de juego” mantenía diferencias significativas con los gru-
pos con “problemas de juego” y “en riesgo/transición”. 
Además, los jugadores en riesgo se diferenciaron de los que 
tenían problemas de juego en la escala GBQ-E y el F1 para 
la escala SOGS-RA y en el F1 según la MAG (ver Tabla 6). 

Los resultados también revelaron diferencias en el 
GBQ-E en función del tipo de juego (no jugadores = 0, 
azar = 1, estrategia = 2, ambos tipos de juego =3) (F(3.510) = 
12,98, p = ,0001). Los/as participantes que jugaban a am-
bos tipos de juego (M = 64,22, DT = 22,74) mostraron pun-
tuaciones más altas en el GBQ-E que los no jugadores (M = 
49,08, DT = 24,20) y los jugadores de juegos de azar (M = 
54,08, DT =25,16). Además, las puntuaciones del GBQ-E 
fueron significativamente mayores en los juegos de estrate-
gia (M = 62,13, DT = 26,18) que en los no jugadores. 

Relación de GBQ-E con la escala de 
deseabilidad social
Siguiendo las recomendaciones de los autores originales 
(Steenbergh et al., 2002), para obtener más evidencias so-
bre la validez de la escala, se examinó la relación entre la 
escala GBQ-E y la escala de deseabilidad social (Crowne y 
Marlowe, 1960). Las correlaciones indicaron una asocia-
ción negativa y significativa con la escala total (r = -,16, 
p = ,0001), el factor suerte (r = -,17, p = ,0001) e ilusión 
de control (r = -,12, p = ,007). Las personas con mayo-
res distorsiones cognitivas presentaban menor deseabili-
dad social. También existían correlaciones significativas y 
negativas entre la escala de deseabilidad social y la escala 
global MAGS (r = -,13, p = ,004), sus dimensiones, MAG 
(r  = -,10, p  = ,018) y DSM (r  = -,13, p = ,003), y la escala 
SOGS-RA (r  = -,09, p = ,046).

Discusión
El estudio tuvo como objetivo validar el GBQ (21 ítems) 
(Steenbergh et al., 2002) una de las medidas más común-
mente utilizadas de las distorsiones cognitivas relacionadas 
con el juego problemático (Goodie y Fortune, 2013). Se 

analizan diferentes fuentes de validez para proporcionar 
más evidencia de la adecuación de esta versión española 
del GBQ-E. La estructura bifactorial (suerte/perseveran-
cia e ilusión de control) de la escala original ha sido con-
firmada en distintos países (Marchetti et al., 2016; Pilatti, 
Cupani, Tuzinkievich y Winfree, 2016; Steenbergh et al., 
2002; Wong y Tsang, 2012). En este estudio con población 
española de adolescentes y jóvenes, el AFE forzado confir-
mó la estructura de 21 ítems y dos factores, aunque 3 ítems 
(9, 19 y 6) no cargaban en la misma dimensión que la ver-
sión original. En nuestro caso, los AFC sobre la estructura 
original de la escala (modelo 1) y el AFC forzado (modelo 
2) no muestran un buen ajuste. Según el CFA del modelo 
3, el ítem 19 inicialmente en ilusión de control se situó en 
la dimensión de suerte/perseverancia, incrementando los 
índices de ajuste de la escala, como ya se había encontrado 
en un estudio previo con población hispana (Winfree, Me-
yers y Whelan, 2013). Los ítems 6 y 9 se mantuvieron en su 
dimensión original de suerte/ perseverancia y de ilusión de 
control respectivamente. Estos hallazgos sugieren que exis-
ten los mismos constructos generales en todas las culturas y 
poblaciones de jugadores.

Este estudio mostró que entre un 5,6 y un 8,2% de los 
jóvenes participantes eran personas con problemas de juego 
y entre un 10,9 y un 12,6% jugadores en riesgo o transición. 
Estos datos son similares a los encontrados en España previa-
mente con el SOGS-RA (6,3%) (Oksanen et al., 2021) e in-
feriores a los hallados con el DSM (17,6%) (Jiménez-Murcia 
et al., 2021). La mayoría de las personas clasificadas como 
jugadores con problemas o en riesgo/en transición jugaban 
tanto a juegos de azar como estratégicos. La consistencia in-
terna de la escala general y sus factores fueron altas y simila-
res a la versión original, sugiriendo que este instrumento es 
apropiado para medir las creencias distorsionadas sobre el 
juego en esta muestra de adolescentes y jóvenes.

También se aportaron evidencia sobre la validez conver-
gente. La asociación positiva entre las puntuaciones tota-
les del GBQ-E y las obtenidas en instrumentos que miden 
problemas y frecuencia de juego (SOGS-RA, MAG y sus 
subescalas DSM y MAGS) (r entre ,21 y ,42) indican que 
una mayor distorsión en los factores suerte/perseverancia 
e ilusión de control se asociaría a un mayor impulso de par-
ticipación en juegos. Los resultados también indicaron que 
la GBQ-E se relacionó con una mayor probabilidad de ser 
clasificado con problemas de juego según la DSM, MAGS 
y SOGS-RA (OR = 1,04) y en riesgo según la MAG y 
SOGS-RA (OR = 1,02). Estos datos confirman que un 
alto nivel de distorsiones cognitivas se relaciona con más 
problemas de juego (Tang y Oei, 2011). Por tanto, aunque 
el impulso del jugador esté motivado por estados internos o 
desencadenantes externos, los impulsos se generan a menu-
do cuando el nivel de activación interactúa con las creen-
cias erróneas asociadas al juego (Ciccarelli, Griffiths, Nigro 
y Cosenza, 2017; Ciccareli et al., 2021).
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Además, encontramos un patrón general que confirma 
diferencias entre las puntuaciones obtenidas en la escala 
GBQ-E y sus dos dimensiones por los participantes sin pro-
blemas de juego, con problemas de juego y en riesgo, según 
MAGS y SOGS-RA. La media de distorsiones cognitivas 
es mayor en personas con problemas de juego o de riesgo 
que en jugadores que no presentan problemas (Yakovenko 
et al., 2016). Este estudio, al igual que investigaciones an-
teriores, muestra evidencias empíricas de la asociación en-
tre distorsiones cognitivas y problemas relacionados con el 
juego (Donati, Ancona, Chiesi y Primi, 2015; Pilatti et al., 
2016; Steenbergh et al., 2002; Winfree et al., 2013).

Este estudio presenta algunas limitaciones: el diseño 
transversal no permite confirmar causalidad entre las creen-
cias de los jugadores y los problemas de juego; la muestra 
incidental limita la generalización de los resultados a otras 
poblaciones y, los resultados se han visto influidos por el 
sesgo de deseabilidad social, aunque las correlaciones in-
dican que, de forma marginal, dando solo cuenta entre el 
2,9% y el 1,4% de la varianza del GBQ-E. Además, no se 
incluyeron algunas formas de juego dentro de la clasifica-
ción realizada por la escala SOGS-RA y por tanto algunos 
participantes podrían jugar a otros juegos que no fueron 
registrados. Pese a esto, la escala GBQ-E demuestra tener 
unas buenas propiedades psicométricas, una adecuada va-
lidez y fiabilidad. Por ello, se sugiere el GBQ-E como un 
instrumento adecuado para la evaluación de las distorsio-
nes cognitivas asociadas con los juegos de azar en adoles-
centes y jóvenes. Hasta donde se sabe, este estudio cubre un 
vacío por la ausencia de una medida que evalúe las distor-
siones cognitivas en adolescentes y jóvenes españoles. Por 
tanto, este recurso ayudará a los investigadores a entender 
los factores que inician y mantienen la participación exce-
siva en juegos. Autores como Canale et al. (2016) señalan 
que la educación relativa a las cogniciones asociadas con 
el juego es un recurso esencial para la prevención de este 
problema. Por todo esto, se concluye que la escala tiene una 
amplia aplicación clínica en la detección temprana de los 
sesgos cognitivos, en la formulación de planes de preven-
ción e intervención más eficaces y en la monitorización de 
los cambios en las distorsiones de los pacientes producidos 
por el tratamiento. 
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The objective was to estimate the prevalence of  polydrug use of  tobacco 
and cannabis and to see its relationship with self-perceived health and mood 
state in adolescents from Central Catalonia in the 2019-2020 academic 
year. A cross-sectional study was carried out with a sample of  7,319 
students, who answered a self-administered questionnaire. The dependent 
variables were the polydrug use of  tobacco and cannabis and polydrug use 
of  tobacco and high-risk cannabis. The main independent variables were 
self-perceived health status and mood state. Frequencies and percentages 
were analyzed for the prevalence analysis, and the Chi-square test was used. 
Poisson regression models were adjusted with robust variance, obtaining 
Prevalence Ratios. The prevalence of  polydrug use of  tobacco and cannabis 
was 3.5% and polydrug use of  tobacco and high-risk cannabis was 2.5%. 
In boys, attending higher academic courses (4th of  ESO (aPR: 3.88; 95% 
CI: 2.14-7.05) vs. CFGM (aPR: 8.67; CI95%: 4.51-16.67), having worse 
self-perceived health (aPR: 4.79; CI95%: 3.24-7.08) and worse mood state 

Abstract
El objetivo fue estimar la prevalencia del policonsumo de tabaco y cannabis 
y ver su relación con la salud autopercibida y el estado de ánimo en los 
adolescentes escolarizados de la Catalunya Central en el curso 2019-
2020. Estudio transversal con una muestra de 7.319 estudiantes, que 
contestaron un cuestionario auto administrado. Las variables dependientes 
fueron el policonsumo de tabaco y cannabis y policonsumo de tabaco 
y cannabis de riesgo. Las variables independientes principales fueron la 
salud autopercibida y el estado de ánimo. Para el análisis de prevalencia se 
analizaron frecuencias y porcentajes, y se usó la prueba de Chi-cuadrado. Se 
ajustaron modelos de regresión de Poisson con varianza robusta, obteniendo 
Razones de Prevalencia. La prevalencia del policonsumo de tabaco y 
cannabis fue de 3,5% y del policonsumo de tabaco y cannabis de riesgo 
2,5%. En los chicos, cursar un curso académico superior (4º de ESO (RPa: 
3,88; IC95%:2,14-7,05) vs. CFGM (RPa: 8,67; IC95%:4,51-16,67), tener 
peor salud autopercibida (RPa: 4,79; IC95%:3,24-7,08) y un peor estado de 
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Policonsumo de tabaco y cannabis: Relación con la salud autopercibida y el estado de ánimo  
en adolescentes de la Catalunya Central-Proyecto DESKcohort

La adolescencia es una etapa de la vida en la que se 
consolidan algunas tendencias de comportamien-
to adquiridas durante la infancia y se incorporan 
otras que provienen de sus entornos de influencia 

(Rodrigo et al., 2004). Algunas de estas, entre ellas el consu-
mo de tabaco y cannabis, pueden ser consideradas de alto 
riesgo ya que pueden terminar comportando problemas de 
salud en el futuro del adolescente, así como también en el 
ámbito económico y social (Suls y Rothman, 2004). Según 
los datos de la encuesta sobre uso de drogas en Enseñanzas 
Secundarias en España (ESTUDES) 2018/2019, el 26,7% 
de los estudiantes de secundaria de 14 a 18 años fumaron 
tabaco en los últimos 30 días, registrándose un consumo 
diario de aproximadamente la tercera parte de ellos (9,8%) 
(Plan Nacional Sobre Drogas, 2020). Con respecto al con-
sumo de sustancias psicoactivas ilegales, el cannabis es la 
que presenta la mayor prevalencia entre los estudiantes de 
ESO de 14 a 18 años, con un 19,3% que han consumi-
do cannabis en los últimos 30 días, de los cuáles un 3,4% 
hacen un uso problemático (Plan Nacional Sobre Drogas, 
2020).

Estudios previos han mostrado que el consumo de taba-
co y cannabis están interrelacionados (Degenhardt et al., 
2009). La probabilidad de consumir cannabis si se fuma ta-
baco se multiplica por 2,8 entre la población escolar (Plan 
Nacional Sobre Drogas, 2020). Tradicionalmente la edad 
de inicio de consumo de cannabis ha sido posterior a la de 
tabaco, sin embargo, esto está cambiando hasta el punto 
en que la puerta de entrada a las drogas fumadas ya no es 
el tabaco sino el propio cannabis (Degenhardt et al., 2009). 
A menudo también encontramos el consumo conjunto de 
las dos drogas (Isorna y Amatller, 2017; Lanza et al., 2021; 
Meier y Hatsukami, 2016; Patton, Coffey, Carlin, Sawyer 
y Lynskey, 2005; Rial et al., 2018), en este caso hablamos 
de policonsumo, entendido como el uso de varias sustan-
cias durante un mismo periodo de tiempo (último mes) con 
independencia de que haya sido de manera simultánea o 
alternada (Esteban, Lozano, Saltó y Zabala, 2015).

Varios estudios han puesto de manifiesto que la asocia-
ción entre el uso del tabaco y del cannabis podría explicar-
se parcialmente como resultado de la influencia de factores 
como la predisposición genética, la influencia del grupo de 

iguales, la disponibilidad, la importancia de vías de adminis-
tración comunes, las interacciones entre principios activos y 
aditivos de ambos productos, los factores económicos, entre 
otros (Agrawal, Budney y Lynskey, 2012; Llivina, 2000; Pat-
ton et al., 2005). Durante la adolescencia, los problemas físi-
cos son casi inexistentes (Nuviala, Cruces, Martínez y Abad, 
2009; Piko, 2007), sin embargo, la autopercepción de salud 
puede proporcionar información de la misma de forma indi-
recta (Goldberg, Guéguen, Schmaus, Nakache y Goldberg, 
2001; Tamayo-Fonseca et  al., 2013). Además, en esta eta-
pa, es cuando empiezan a detectarse los problemas de salud 
mental  (Braddick, Carral, Jenkins y Jané-Llopis, 2009; Or-
tuño-Sierra, Fonseca-Pedrero, Paíno y Aritio-Solana, 2014). 
Tanto la salud autopercibida como la salud mental se han 
visto relacionadas con el consumo de sustancias. Las perso-
nas con depresión actual o con antecedentes de depresión 
suelen ser fumadoras que presentan más dependencia de ni-
cotina, más probabilidades de sufrir cambios negativos en el 
estado de ánimo después del síndrome de abstinencia nico-
tínica, y más probabilidades de recaer en el hábito de fumar 
después del abandono que la población en general. Además 
una mayor puntuación en escalas de depresión está asociada 
con mayor probabilidad de empezar a fumar en la adoles-
cencia (Bakhshaie, Zvolensky y Goodwin, 2015; Gurrea y 
Pinet, 2004; Reid y Ledgerwood, 2016; Shahab, Andrew y 
West, 2014). También encontramos una fuerte asociación 
entre el consumo de riesgo de cannabis, entendido como 
aquel consumo que está generando problemas al propio 
consumidor o a su entorno (Plan Nacional Sobre Drogas, 
2020), y la mala salud mental (Degenhardt et al., 2013; Hall 
y Degenhardt, 2009; Mangot-Sala et al., 2019; Van Gastel 
et al., 2013). Sin embargo, en la actualidad la mayor parte 
de las investigaciones realizadas en adolescentes se han cen-
trado en analizar los efectos del cannabis o el tabaco por 
separado, con pocos estudios que estimen los efectos del 
policonsumo de tabaco y el consumo de riesgo de cannabis 
y que relacionen el policonsumo de tabaco y cannabis y la 
salud física y mental en los adolescentes. Por ello, el objetivo 
de este estudio es estimar la prevalencia del policonsumo de 
tabaco y cannabis y ver su relación con la salud autopercibi-
da y el estado de ánimo en los adolescentes escolarizados de 
la Catalunya Central en el curso 2019-2020.

ánimo (RPa: 1,47; IC95%:1,05-2,08) actúan como factores asociados con 
el policonsumo de tabaco y cannabis. En chicas y por consumo de riesgo 
de cannabis siguen un patrón similar. Entre las principales conclusiones 
observamos que no hay diferencias en la salud autopercibida y el estado 
de ánimo en el policonsumo de tabaco con cannabis y con cannabis de 
riesgo, por lo que deben existir estrategias de reducción de riesgos tanto 
si el consumo de cannabis es puntual como si el consumo de cannabis es 
problemático.
Palabras clave: policonsumo, tabaco, cannabis, estado de ánimo, salud 
autopercibida

(aPR: 1.47; CI95%: 1.05-2.08) act as factors associated with polydrug use of  
tobacco and cannabis. The results for girls, and risky use of  cannabis follow 
a similar pattern. Among the main conclusions we observe is that there are 
no differences in self-perceived health and mood state when comparing 
polydrug use of  tobacco and cannabis and polydrug use of  tobacco and 
high-risk cannabis, so risk reduction strategies must be applied whether the 
use of  cannabis is occasional or problematic.
Keywords: polydrug use, tobacco, cannabis, mood state, self-perceived 
health
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Métodos
Diseño del estudio
Estudio transversal a partir de los datos del proyecto DES-
Kcohort (www.deskcohort.cat) con una muestra de conve-
niencia de 7.319 estudiantes (47,9% chicos y 52,1% chicas) 
de 2º y 4º de la ESO y 2º de Bachillerato y 2º de ciclos for-
mativos de grado medio (CFGM) con edades comprendi-
das de entre 12 y 18 años de la Catalunya Central. Durante 
el curso académico 2019-2020 contestaron un cuestionario 
informatizado y auto administrado (cuestionario DESK), 
que tiene en cuenta aspectos relacionados con la salud y 
sus determinantes: datos sociodemográficos; estado de sa-
lud, descanso y estado de ánimo; alimentación; actividad 
física y tiempo libre; uso de pantallas y nuevas tecnologías; 
consumo de tabaco, cannabis, alcohol y otras drogas; rela-
ciones con los demás y sexualidad. El cuestionario ha sido 
diseñado a partir de otros cuestionarios similares y vali-
dados, que permiten la comparabilidad de los resultados 
obtenidos. La duración fue de unos 40 minutos aproxima-
damente y fue administrado por personal externo al centro 
educativo quienes facilitaron las instrucciones para poderlo 
cumplimentar y respondieron posibles dudas.

Instrumentos

Variables dependientes:
-	 La variable dependiente fue el policonsumo de taba-

co y cannabis. Este policonsumo se midió a partir de 
dos patrones de consumo de cannabis; el consumo de 
cannabis a los 30 días y el consumo de riesgo de can-
nabis. La variable policonsumo de tabaco y cannabis 
se construyó a partir de fumar tabaco habitualmen-
te cada día y consumo de cannabis en los últimos 30 
días. La variable policonsumo de tabaco y consumo de 
riesgo de cannabis se construyó a partir de fumar cada 
día y la puntuación en el CAST. El CAST es un ins-
trumento de cribado que ha demostrado tener buenas 
propiedades psicométricas para evaluar la severidad 
de dependencia de cannabis teniendo en cuenta dife-
rentes componentes de validez en jóvenes. Consiste en 
6 preguntas que buscan identificar patrones o conduc-
tas de riesgo asociadas al consumo de cannabis en el 
último año. Aquellos con una puntuación de 7 o más 
se clasifican como posibles consumidores problemáti-
cos (Cuenca-Royo et al., 2012).

Variables independientes: 

Salud y estado de ánimo:
-	 Para medir el estado de salud física se utilizó la va-

riable: estado de salud autopercibida (utilizando la 
siguiente pregunta: “¿Cómo dirías que es tu salud en 
general?”. Se ofrecían 5 opciones de respuesta tipo Li-
kert: de excelente a mala. Teniendo en cuenta que la 

mayor parte de las personas jóvenes tiene una salud 
excelente o muy buena se categorizó en: excelente/
muy buena o buena/regular/mala). 

-	 Para medir el estado de salud mental se utilizó la va-
riable: estado de ánimo (utilizando las siguientes pre-
guntas: “¿Con qué frecuencia te has sentido: a) muy 
cansado/a para hacer cosas? b) con problemas para 
dormir? c) desplazado/a, triste o deprimido/a? d) des-
esperanzado/a de cara al futuro? e) nervioso/a o en 
tensión?”. Para cada ítem se ofrecían 5 opciones de 
respuesta Likert: de nunca (1) a siempre (5). La varia-
ble estado de ánimo se construyó con el sumatorio de 
los 5 ítems anteriores (mín.=5; máx.=25). Se calculó la 
media para el total de la muestra y se dicotomizaron 
las respuestas de forma que se asignó a las puntuacio-
nes superiores a la media como estado de ánimo malo 
y a las puntuaciones inferiores como estado de ánimo 
bueno). 

-	 Para determinar el infrapeso, normopeso, sobrepeso/ 
obesidad, se utilizó el índice de masa corporal (IMC), 
que se definió utilizando los puntos de corte específi-
cos para la edad y el sexo. Para conocer el peso y la ta-
lla se les preguntó: “Aproximadamente, cuantos kilos 
pesas sin ropa (Kg)?” y “aproximadamente, cuantos 
centímetros mides sin zapatos (cm)?” Según el resul-
tado del IMC, se clasifico en: infrapeso, normopeso, 
sobrepeso/obesidad. 

Variables sociodemográficas:
-	 Sexo (chico, chica, otros).
-	 Curso académico (2º de ESO, 4º de ESO, 2º de Bachi-

llerato o 2º CFGM).
-	 Posición socioeconómica del barrio. Se utilizó la ver-

sión para adolescentes de la escala de posición socioe-
conómica autopercibida de McArthur (Goodman 
et al., 2001). Se preguntó: “Ahora asume que la barra 
representa la posición de la gente en función de su ba-
rrio. En lo alto de la barra están las personas que se 
encuentran en la posición más alta del barrio. Al final 
se encuentra la gente con la posición más baja. Con-
siderando el nivel de vida de las personas de tu ba-
rrio, ¿Dónde te posicionarías en esta escala? (del 1 al 
10)”. Según las respuestas obtenidas se distribuyeron 
por terciles y se categorizó en: desfavorecido, medio, 
favorecido). 

Actividad física
-	 Actividad física. Se preguntó “¿Habitualmente, con 

qué frecuencia haces más de 10-15 minutos seguidos 
de actividad física en tu tiempo libre? Específicamen-
te por: a) actividad física extenuante: ejercicios que 
hacen que el corazón lata rápidamente, b) actividad 
física moderada: ejercicios que no son agotadores, no 
requieren tanto esfuerzo o c) actividad física suave: 
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ejercicios que requieren un esfuerzo mínimo”. Para 
cada ítem se ofrecieron las siguientes opciones de res-
puesta: 1 vez al día, entre 4 y 6 veces por semana, 
entre 2 y 3 veces por semana, 1 vez a la semana y 
ningún día de la semana. Las respuestas obtenidas se 
distribuyeron según si cumplían las recomendaciones 
de la OMS sobre práctica de actividad física: realizar 
como mínimo una hora al día de actividad física vigo-
rosa o moderada. Y se categorizó en: cumplimiento 
de recomendaciones OMS o no cumplimiento de re-
comendaciones OMS.

Consideraciones éticas
Una vez el instituto aceptaba participar, se enviaba una 
hoja de consentimiento para que la distribuyera a su alum-
nado. En los alumnos menores de 14 años, se requería una 
autorización de los progenitores para participar en el es-
tudio, siguiendo la LOPD española. La participación en 
el estudio era voluntaria, y se podía abandonar cuando el 
participante lo deseara sin tener que dar explicaciones. El 
estudio garantiza las condiciones éticas y legales especifi-
cadas en la Declaración de Helsinki (Asociación Médica 
Mundial, 2013). El proyecto fue aprobado por el comité 
de ética de la Universidad de Vic - Universidad Central de 
Catalunya (96/2019).

Análisis estadístico
En primer lugar, se aportó una tabla descriptiva para mos-
trar las características de las personas participantes en el es-
tudio según sexo. Para mostrar si había diferencias estadísti-
camente significativas entre las características de los chicos 
y las chicas participantes se calculó el test Chi-cuadrado. 
En segundo lugar, se calcularon las prevalencias de con-
sumo de tabaco, cannabis, consumo de riesgo de cannabis 
y de policonsumo de tabaco y cannabis en chicos y chicas 
con sus intervalos de confianza al 95% (IC95%). Para ver 
si la prevalencia de policonsumo de tabaco y cannabis y 
policonsumo de tabaco y cannabis de riesgo variaba según 
cada variable independiente se calcularon dichas prevalen-
cias con sus IC95% y se ajustaron modelos de regresión 
de Poisson con varianza robusta, obteniendo Razones de 
Prevalencia (RP) con sus IC95% (Espelt, Mari-Dell’Olmo, 
Penelo y Bosque-Prous, 2017). Los modelos finales tenían 
solamente las variables asociadas de forma estadísticamen-
te significativa en los modelos multivariados. Los análisis se 
realizaron utilizando el software STATA16. 

Resultados
La muestra fue de 7.319 estudiantes, de los cuáles el 52,1% 
fueron chicas. El 36,6% cursaban 2º de ESO, el 36,7% 
4º de ESO, el 20,7% 2º de Bachillerato y el 6% restante 
CFGM. Respecto a su salud autopercibida, el 57,4% decla-
raron tenerla excelente o muy buena. Según su estado de 

ánimo, el 52,1% declararon que tenían un estado de ánimo 
malo (por debajo de la media). Referente al IMC, encon-
tramos que el 3,0% tenían infrapeso, el 78,1% normopeso 
y el 18,9% sobrepeso u obesidad. Y por último encontra-
mos que el 51,8% de los estudiantes no hacían la actividad 
física que recomienda la OMS. Encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre sexos en todas las va-
riables estudiadas, excepto en la posición socioeconómica, 
lo cual podría haber condicionado el resto de resultados 
(Tabla 1).

En la tabla 2 se muestran las prevalencias de consumo de 
tabaco y cannabis, así como el policonsumo de las sustan-
cias. Se observa un consumo de tabaco diario superior en 
las chicas que en los chicos [8,3% (IC95%:7,5-9,2) vs. 6,7% 

Tabla 1 
Características generales de la muestra

  Chico Chica Total  
p-valor

  n % n % n %

  3505 47,9 3814 52,1 7319 100

Curso académico            

2º ESO 1296 37,0 1382 36,2 2678 36,6

<0,001
4º ESO 1316 37,5 1374 36,0 2690 36,7

2º Bachillerato 649 18,5 863 22,6 1512 20,7

CFGMa 244 7,0 195 5,2 439 6,0

Posición 
socioeconómica

           

Desfavorecido 1221 34,8 1375 36,0 2596 35,5

0,465Medio 1180 33,7 1239 32,5 2419 33,1

Favorecido 1104 31,5 1200 31,5 2304 31,4

Salud auto percibida            

Excelente/Muy 
buena

2290 65,3 1911 50,1 4201 57,4

<0,001
Buena/Regular/
Mala

1215 34,7 1903 49,9 3118 42,6

Estado de ánimo            

Bueno 2125 60,6 1383 36,3 3508 47,9
<0,001

Malo 1380 39,4 2431 63,7 3811 52,1

IMC            

Infrapeso 120 3,5 92 2,5 240 3,0

<0,001
Normopeso 2503 74,0 2993 81,9 5326 78,1

Sobrepeso u 
obesidad

760 22,5 569 15,6 1522 18,9

Actividad física            

Recomendaciones 
OMS

1968 60,0 1303 37,2 3271 48,2

<0,001No 
recomendaciones 
OMS

1310 40,0 2200 62,8 3510 51,8

Nota. aCiclos formativos de grado medio.
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(IC95%: 5,9-7,5)]. En cambio, el consumo de cannabis en 
el último mes fue superior en los chicos, siendo del 9,8% 
(IC95%: 8,8-10,8) mientras que en las chicas fue del 7,4% 
(IC95%: 6,6-8,2). El consumo de riesgo de cannabis (CAST 
≥7) fue del 4,3% (IC95%: 3,6-5) y el 3,6% (IC95%: 3-4,2) 
respectivamente. En relación con el policonsumo, el 3,7% 
(IC95%: 3,1-4,4) de los chicos y el 3,4% (IC95%: 2,8-4) de 
las chicas han fumado tabaco diariamente y cannabis en los 
últimos 30 días, y el 2,7% (IC95%: 2,2-3,3) de los chicos y el 
2,3% (IC95%: 1,8-2,8) de las chicas han fumado a diario y 
han hecho consumo de riesgo de cannabis (Tabla 2).

En la tabla 3 se muestra cada uno de los diferentes facto-
res asociados al policonsumo de tabaco y cannabis y al po-
liconsumo de tabaco y cannabis de riesgo. Se observa que 
los estudiantes que declaran tener peor salud autopercibida 
hacen más policonsumo de tabaco y cannabis, que los que 
consideran que la tienen mejor, especialmente los chicos, 
[8,1% (IC95%: 6,7-9,7) en los chicos y 5,8% (IC95%: 4,9-
7,0) en las chicas vs el 1,4% (IC95%:1,0-2,0) en los chicos y 
el 0,9% (IC95%: 0,5-1,5) en las chicas], así como también 
en el policonsumo de tabaco y cannabis de riesgo [6,3% 
(IC95%: 5,7-8,0) en los chicos y el 4,2% (IC95%: 3,4-5,3) en 
las chicas vs 0,8% (IC95%: 0,5-1,2) en los chicos y el 0,3% 

Tabla 2 
Prevalencias de consumo de tabaco y cannabis  
según sexo

  Chico Chica Total

  n  % (IC95%) n  % (IC95%) n % (IC95%)

Tabaco 
regulara

234 6,7 (5,9-7,5) 317 8,3 (7,5-9,2) 551 7,5 (6,9-8,1)

Cannabis 
último mesb

343 9,8 (8,8-10,8) 281 7,4 (6,6-8,2) 624 8,3 (7,9-9,2)

Consumo 
riesgo 
cannabisc

150 4,3 (3,6-5,0) 137 3,6 (3,0-4,2) 287 3,9 (3,5-4,4)

Policonsumo 
tabaco y 
cannabisd

131 3,7 (3,1-4,4) 129 3,4 (2,8-4,0) 260 3,5 (3,1-4,0)

Policonsumo 
tabaco y 
consumo 
de riesgo de 
cannabise

94 2,7 (2,2-3,3) 87 2,3 (1,8-2,8) 181 2,5 (2,1-2,8)

Nota. a Tabaco regular: fumar tabaco habitualmente cada día. bCannabis último 
mes: haber fumado cannabis en los últimos 30 días. c Consumo de riesgo de 
cannabis: puntuación de 7 o más según CAST. d Policonsumo de tabaco y can-
nabis: fumar tabaco habitualmente cada día y haber fumado cannabis en los 
últimos 30 días. e Policonsumo de tabaco y consumo de riesgo de cannabis: 
fumar tabaco habitualmente cada día y puntuación de 7 o más según CAST.

Tabla 3 
Prevalencias de factores relacionados con el policonsumo de tabaco y cannabisa y policonsumo de tabaco y cannabis de riesgob

  Policonsumo de tabaco y cannabisa Policonsumo de tabaco y cannabis de riesgob

  Chico Chica Chico Chica

  n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)

Salud auto percibida                

Excelente/Muy buena 2290 1,4 (1,0-2,0) 1911 0,9 (0,5-1,5) 2290 0,8 (0,5-1,2) 1911 0,3 (0,1-0,6)

Buena/Regular/Mala 1215 8,1 (6,7-9,7) 1903 5,8 (4,9-7,0) 1215 6,3 (5-7,8,0) 1903 4,2 (3,4-5,3)

Estado de ánimo                

Bueno 2125 2,4 (1,8-3,1) 1383 1,7 (1,1-2,5) 2125 1,3 (0,9-1,9) 1383 0,6 (0,3-4,0)

Malo 1380 5,8 (4,7-7,2) 2431 4,3 (3,6-5,2) 1380 4,8 (3,8-6,0) 2431 3,2 (2,6-4,0)

Curso académico                

2º ESO 1296 1,0 (0,5-1,7) 1382 0,8 (0,4-1,4) 1296 0,9 (0,5-1,6) 1382 0,6 (0,3-1,2)

4ºESO 1316 4,2 (3,2-5,4) 1374 3,8 (2,9-4,9) 1316 3,1 (2,3-4,2) 1374 2,5 (1,8-3,4)

2º Bachillerato 649 5,4 (3,9-7,4) 863 3,6 (2,5-5,1) 649 2,9 (1,9-4,5) 863 2,2 (1,4-3,4)

CFGMc 244 11,5 (8,0-16,1) 195 17,9 (13,2-24,0) 244 9,0 (6,0-13,3) 195 12,8 (8,8-18,3)

Posición socioeconómica                

Desfavorecido 1221 4,4 (3,4-5,7) 1375 3,9 (3,0-5,0) 1221 3,8 (2,8-5,0) 1375 3,6 (2,7-4,7)

Medio 1180 3,7 (2,8-5,0) 1239 3,5 (2,6-4,6) 1180 2,7 (1,9-3,8) 1239 1,7 (1,1-2,6)

Favorecido 1104 3,0 (2,1-4,2) 1200 2,7 (1,9-3,7) 1104 1,4 (0,8-2,3) 1200 1,4 (0,8-2,3)

IMC                

Infrapeso 120 3,3 (1,2-8,6) 92 1,1 (0,1-7,4) 120 4,2 (1,7-9,6) 92 2,2 (0,5-8,3)

Normopeso 2503 3,9 (3,2-4,7) 2993 3,4 (2,8-4,1) 2503 2,9 (2,3-3,6) 2993 2,3 (1,8-2,9)

Sobrepeso u obesidad 760 3,7 (2,5-5,3) 569 3,5 (2,3-5,4) 760 2,0 (1,2-3,2) 569 1,9 (1,1-3,4)

Actividad física                

Recomendaciones OMS 1968 3,3 (2,6-4,2) 1303 2,3 (1,6-3,3) 1968 2,2 (1,6-2,9) 1303 0,9 (0,5-1,6)

No recomendaciones OMS 1310 4,3 (3,4-5,6) 2200 3,8 (3,0-4,6) 1310 3,2 (2,4-4,3) 2200 2,8 (2,2-3,5)

Nota.  aPoliconsumo de tabaco y cannabis: fumar tabaco habitualmente cada día y haber fumado cannabis en los últimos 30 días. bPoliconsumo de tabaco y 
consumo de riesgo de cannabis: fumar tabaco habitualmente cada día y puntuación de 7 o más según CAST. cCiclos formativos de grado medio.
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(IC95%: 0,1-0,6) en las chicas]. Respecto al estado de áni-
mo observamos que los estudiantes que tienen peor estado 
de ánimo tienen las prevalencias de policonsumo de tabaco 
y cannabis superiores [5,8% (IC95%: 4,7-7,2) los chicos y 
el 4,3% (IC95%: 3,6-5,2) en las chicas], así como también 
en el policonsumo de tabaco y cannabis de riesgo [4,8% 
(IC95%: 3,8-6,0) en los chicos y el 3,2% (IC95%: 2,6-4,0) 
en las chicas]. Además, se observa que los estudiantes que 
cursan CFGM son los que tienen las prevalencias de poli-
consumo de tabaco y cannabis superiores [11,5% (IC95%: 
8,0-16,1) en los chicos y 17,9% (IC95%: 13,2-24,0) en las 
chicas], así como también en el policonsumo de tabaco y 
cannabis de riesgo [9,0% (IC95%: 6,0-13,3) en los chicos y 
el 12,8% (IC95%: 8,8-18,3) en las chicas] (Tabla 3).

Después de analizar las Razones de Prevalencia ajusta-
das (RPa), se observa que los factores asociados al policon-

sumo de tabaco y cannabis en chicos son: cursar un curso 
académico superior, tener peor salud autopercibida y un 
peor estado de ánimo (tabla 4). Concretamente cursar 4º 
de ESO (RPa: 3,88; IC95%: 2,14-7,05), cursar 2º Bachille-
rato (RPa: 4,89; IC95%: 2,61-9,15), cursar CFGM (RPa: 
8,67; IC95%: 4,51-16,67), respecto cursar 2º de ESO. Te-
ner una buena, regular o mala salud auto percibida (RPa: 
4,79; IC95%: 3,24-7,08), respecto tener una excelente o 
muy buena salud autopercibida. Y tener un estado de áni-
mo malo (RPa: 1,47; IC95%: 1,05-2,08), respecto tener un 
estado de ánimo bueno. Entre las chicas encontramos que 
actúan como factores asociados: cursar un curso académi-
co superior y tener una mala salud auto percibida. Concre-
tamente cursar 4º de ESO (RPa: 4,13; IC95%: 2,16-7,89), 
cursar 2º Bachillerato (RPa: 3,90; IC95%: 1,97-7,73), cur-
sar CFGM (RPa: 15,82; IC95%: 8,10-30,90), respecto cur-

Tabla 4 
Razones de Prevalencia (RP) de Policonsumo de tabaco y cannabisa y policonsumo de tabaco y cannabis de riesgob

  Policonsumo de tabaco y cannabisa Policonsumo de tabaco y cannabis de riesgob

  Chico Chica Chico Chica

  RP (IC95%) RPa (IC95%) RP (IC95%) RPa (IC95%) RP (IC95%) RPa (IC95%) RP (IC95%) RPa (IC95%)

Salud auto percibida                

Excelente/Muy 
buena

1 1 1 1 1 1 1 1

Buena/Regular/
Mala

5,59 (3,79-8,25) 4,79 (3,24-7,08) 6,2 (3,8-10,1) 4,86 (2,95-8,02) 7,95 (4,78-13,24) 6,21 (3,73-10,34) 13,55 (5,92-
30,99)

9,25 (3,97-21,53)

Estado de ánimo                

Bueno 1 1 1   1 1 1 1

Malo 2,41 (1,71-3,40) 1,47 (1,05-2,08) 2,62 (1,67-4,09)   3,62 (2,34-5,61) 2,23 (1,44-3,45) 4,93 (2,48-9,79) 3,05 (1,51-6,14)

Curso académico                

2º ESO 1 1 1 1 1 1 1 1

4ºESO 4,16 (2,28-7,58) 3,88 (2,14-7,05) 4,75 (2,49-9,07) 4,13 (2,16-7,89) 3,36 (1,77-6,37) 3,02 (1,60-5,70) 3,79 (1,82-7,89) 2,80 (1,33-5,86)

2º Bachillerato 5,37 (2,86-10,09) 4,89 (2,61-9,15) 4,51 (2,28-8,93) 3,90 (1,97-7,73) 3,16 (1,54-6,47) 2,65 (1,29-5,44) 3,38 (1,53-7,43) 2,21 (0,99-4,96)

CFGMc 11,44 (6,01-
21,77)

8,67 (4,51-16,67) 22,55 (11,64-
43,66)

15,82 (8,10-30,9) 9,73 (4,88-19,41) 6,71 (3,35-13,43) 19,68 (9,32-
41,55)

11,15 (5,18-23,9)

Posición 
socioeconómica

               

Desfavorecido 1   1   1   1  

Medio 0,84 (0,57-1,24) 0,88 (0,59-1,30) 0,71 (0,46-1,12) 0,47 (0,28-0,78)  

Favorecido 0,67 (0,44-1,03)   0,67 (0,44-1,04)   0,38 (0,21-0,67)   0,39 (0,23-0,68)  

IMC                

Infrapeso 1 1 1 1  

Normopeso 1,16 (0,43-3,10) 3,16 (0,44-22,44) 0,69 (0,28-1,70) 1,07 (0,26-4,32)  

Sobrepeso u 
obesidad

1,10 (0,39-3,09)   3,23 (0,43-23,81)   0,47 (0,17-1,27)   0,88 (0,20-3,94)  

Actividad física                

Recomendaciones 
OMS

1   1   1   1  

No 
recomendaciones 
OMS

1,31 (0,92-1,86)   1,63 (1,08-2,47)   1,46 (0,96-2,23)   3,01(1,62-5,57)  

Nota. a Policonsumo de tabaco y cannabis: fumar tabaco habitualmente cada día y haber fumado cannabis en los últimos 30 días. bPoliconsumo de tabaco y 
consumo de riesgo de cannabis: fumar tabaco habitualmente cada día y puntuación de 7 o más según CAST. cCiclos formativos de grado medio.
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sar 2º de ESO. Y tener una buena, regular o mala salud 
auto percibida (RPa: 4,86; IC95%: 2,95-8,02), respecto te-
ner una excelente o muy buena salud autopercibida.

Al tener en cuenta el policonsumo de tabaco y el consu-
mo de riesgo de cannabis, se observa que los factores aso-
ciados en chicos son: cursar un curso académico superior, 
tener peor salud autopercibida y un estado de ánimo malo. 
Concretamente cursar 4º de ESO (RPa: 3,02; IC95%: 
1,60-5,70), cursar 2º Bachillerato (RPa: 2,65; IC95%: 1,29-
5,44), cursar CFGM (RPa: 6,71; IC95%: 3,35-13,43), res-
pecto cursar 2º de ESO. Tener una buena, regular o mala 
salud auto percibida (RPa: 6,21; IC95%: 3,73-10,34), res-
pecto tener una excelente o muy buena salud autopercibi-
da. Y tener un estado de ánimo malo (RPa: 2,23; IC95%: 
1,44-3,45), respecto tener un estado de ánimo bueno. En las 
chicas se encuentran los mismos factores asociados que en 
chicos: cursar un curso académico superior, tener una mala 
salud autopercibida y un estado de ánimo malo. Concreta-
mente cursar 4º de ESO (RPa: 3,79; IC95%: 1,82-7,89), 
cursar 2º Bachillerato (RPa: 3,38; IC95%: 1,53-7,43), cur-
sar CFGM (RPa: 19,68; IC95%: 9,32-41,55), respecto cur-
sar 2º de ESO. Tener una buena, regular o mala salud auto 
percibida (RPa: 9,25; IC95%: 3,97-21,53), respecto tener 
una excelente o muy buena salud autopercibida. Y tener 
un estado de ánimo malo (RPa: 3,05; IC95%: 1,51-6,14), 
respecto tener un estado de ánimo bueno (Tabla 4).

Discusión
Los principales resultados de nuestro estudio muestran 
que la prevalencia de policonsumo de tabaco y cannabis 
y de policonsumo de tabaco y cannabis de riesgo entre los 
diferentes sexos son similares. Cursar un curso académi-
co superior (sobretodo estudiar CFGM), tener peor salud 
autopercibida y un peor estado de ánimo podrían actuar 
como factores asociados con el policonsumo de tabaco y 
cannabis y también con el policonsumo de tabaco y can-
nabis de riesgo. Además, los resultados apuntan a que no 
hay diferencias en cuanto a los factores estudiados que se 
asocian al policonsumo de tabaco y cannabis y los que se 
asocian al policonsumo de tabaco y cannabis de riesgo.

Los resultados del presente estudio muestran como los 
policonsumos aumentan con la edad. Informes sobre el 
consumo de sustancias en nuestro contexto muestran re-
sultados similares donde se observa que las prevalencias de 
consumo de dos sustancias psicoactivas (legales e ilegales) 
pasan del 12,2% a los 14 años al 21% a los 18 años (Plan 
Nacional Sobre Drogas, 2020) y si tenemos en cuenta la 
prevalencia concretamente del policonsumo de tabaco y 
cannabis de los estudiantes españoles de 14 a 18 años en-
contramos que es del 0,3% (Álvarez et al., 2016). En nues-
tro estudio encontramos una prevalencia más alta (3,5%), 
coincidiendo con estudios previos con otras sustancias y 
en la misma zona, donde también se encontraron consu-

mos superiores. Parece que en este entorno, los consumos 
coinciden en que son más elevados (Obradors-Rial, Ariza 
y Muntaner, 2014). Encontramos prevalencias similares 
del policonsumo respecto al sexo. No obstante, se necesitan 
más estudios para verificar la relación entre el policonsumo 
de drogas y género (Hernández-Serrano, Gras y Font-Ma-
yolas, 2018). Otro resultado a destacar es la diferencia 
de consumo en función de los estudios matriculados. Los 
resultados muestran como los estudiantes matriculados a 
formaciones profesionalizadoras (concretamente los que 
estudian CFGM) reportan mayores prevalencias de poli-
consumo. Estos resultados puede que se deban a que actúa 
como un factor de riesgo, la poca implicación de la escuela 
y que el seguimiento de los profesores sea menos cercano 
(Álvarez et al., 2016), características inherentes a formacio-
nes seguidas por estudiantes de más edad.

Un mayor policonsumo de tabaco y cannabis se ha visto 
relacionado con una peor salud autopercibida, así como 
con un peor estado de ánimo (Tucker et al., 2019). Otros 
autores han afirmado que una buena salud autopercibida 
se ha visto asociada con un menor consumo de tabaco y 
drogas entre adolescentes (Johnson y Richter, 2002; Mi-
lligan et  al., 1997). Respecto a la salud autopercibida, se 
constata que el consumo de tabaco tiene un efecto lineal 
inverso, cuantos menos días o menos cigarrillos se fume por 
día se asocia con una mejor salud autopercibida (Johnson 
y Richter, 2002).

Respecto al estado de ánimo hay evidencias en que per-
sonas con estados de ánimo malos consumen más tabaco 
(Bakhshaie et al., 2015; Gurrea y Pinet, 2004; Shahab et al., 
2014) o cannabis (Degenhardt et al., 2013; Hall y Degen-
hardt, 2009; Mangot-Sala et al., 2019). Aunque la eviden-
cia no es del todo concluyente, en diversas publicaciones se 
establecen asociaciones significativas entre el consumo de 
drogas y la no adecuada adaptación a situaciones de ansie-
dad general y a la utilización de estrategias deficitarias a la 
hora de regular las emociones (Álvarez et al., 2016; Degen-
hardt, Hall y Lynskey, 2003; Iglesias, 2007). Así mismo, la 
presencia de conductas antisociales incrementa la probabi-
lidad de consumir drogas (Álvarez et al., 2016; Hindocha, 
Brose, Walsh y Cheeseman, 2020; Blasco, Pérez, Martínez 
y Amado, 2019). Pero existe poca evidencia que relacione 
el estado de ánimo con el policonsumo. 

Referente al ejercicio físico en nuestro estudio, no se en-
contró asociación, pero sí que encontramos que aquellos 
jóvenes que no siguen las recomendaciones de la OMS 
respecto a la actividad física hacen más policonsumo de 
tabaco y cannabis de riesgo. Otro indicador de salud física 
como el IMC tampoco se asoció en ningún sentido.

Las evidencias sobre el impacto que tiene la posición so-
cioeconómica en el consumo de sustancias en jóvenes han 
sido previamente estudiadas, pero los resultados no son con-
cluyentes. Los factores socioeconómicos más relevantes son 
el nivel educativo (un bajo nivel educativo aumenta la proba-
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bilidad de consumir) y la situación laboral (los adolescentes 
cuyos padres están desempleados muestran un mayor riesgo 
en el consumo de tabaco y cannabis). Ambas variables mues-
tran una relación más clara con el consumo que el nivel de 
renta (Esteban et al., 2015). En el presente estudio, se observó 
un mayor policonsumo en los jóvenes con posición socioeco-
nómica más desfavorecida, al contrario de lo que se encon-
tró en otros estudios de contextos próximos (Santamarina, 
Serral, Pérez y Ariza, 2017). Y concretamente la encuesta 
ESTUDES (Plan Nacional Sobre Drogas, 2020) reporta que 
aquellos estudiantes que tienen una situación económica de 
la familia más o menos como la media son los que hacen 
mayor consumo de tabaco y de cannabis. La dificultad para 
medir la posición socioeconómica en jóvenes sigue siendo un 
reto, como varios autores ya han apuntado (Cheng y Good-
man, 2015; Ensminger et al., 2000; Hanson y Chen, 2007; 
Obradors-Rial, Ariza, Rajmil y Muntaner, 2018).

Entre las limitaciones del estudio destaca, en primer 
lugar su naturaleza transversal, que no permite establecer 
relaciones causales directas sobre nuestros resultados, solo 
asociaciones (Martínez et al., 2019). Otra limitación a te-
ner en cuenta es que las variables son auto reportadas, y la 
deseabilidad social o la dificultad en recordar los propios 
comportamientos puede tener un impacto en las respues-
tas, aunque hay evidencia de que el uso de cuestionarios 
autodeclarados es un método fiable para medir el consumo 
de sustancias en adolescentes. (Legleye, Piontek y Kraus, 
2011; Moncada y Perez, 2001). Así mismo, se debe tener en 
cuenta que solo el CAST y la escala de posición socioeco-
nómica autopercibida de McArthur son instrumentos va-
lidados, el resto son preguntas que investigadores expertos 
han utilizado en numerosos estudios desde hace años. En 
estas variables no se han detectado problemas y han mos-
trado ser variables informativas para el uso que le estamos 
dando. Por último, otra limitación del estudio es el utilizar 
solamente una variable para medir salud autopercibida, 
podría mejorarse en futuros estudios añadiendo alguna es-
cala que mida más componentes de la salud en general. 
Sin embargo, la salud autopercibida y la salud mental de 
forma dicotómica (Ahonen, Nebot y Giménez, 2007; Mon-
teagudo et al., 2013; Vázquez et al., 2013) se han mostrado 
como buenos indicadores de salud y han sido utilizados en 
numerosos estudios. Las fortalezas del estudio son el tama-
ño de la muestra, la representatividad del territorio de la 
Catalunya Central y que este estudio es la primera ola de 
cohorte, pudiendo ser la base para posibles futuras inter-
venciones posteriores y un seguimiento en esta población. 

Aunque los resultados tienen que interpretarse tenien-
do en cuenta que es un diseño transversal, las principales 
conclusiones apuntan por un lado que no hay diferencias 
en cuanto a la salud autopercibida y al estado de ánimo 
en el policonsumo de tabaco y cannabis y el policonsumo 
de tabaco y cannabis de riesgo, por lo que deben existir 
estrategias de reducción de riesgos tanto si el consumo 

de cannabis es puntual como si el consumo de cannabis 
es problemático. Por otro lado, la mayoría de autores han 
estudiado el consumo de sustancias en jóvenes de forma 
independiente. Hay una escasez de datos empíricos con-
cluyentes relativos al estudio de los factores asociados al 
consumo simultáneo de tabaco y cannabis, pero los datos 
muestran que el policonsumo en esta etapa es una realidad 
y que es preciso continuar vigilando la evolución del con-
sumo de ambas sustancias para detectar a tiempo cambios 
como la puerta de entrada a las drogas fumadas, entre los 
posibles policonsumos. Con el presente estudio se aportan 
nuevas evidencias que pueden ser de utilidad en el diseño 
de intervenciones para prevenir el consumo de sustancias 
combinadas en esta etapa. Concretamente, es necesario 
que los clínicos incorporen en su práctica diaria interven-
ciones preventivas teniendo en cuenta aquellos colectivos 
que hacen más policonsumo (los estudiantes de CFGM) y 
que el policonsumo aumenta con la edad. 
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The goal of  this study was to explore the attitudes of  people who inject 
drugs (PWID) and carry out risky practices, identifying underlying factors in 
their speech that sustain those attitudes. We proposed a qualitative research 
design with PWID focus groups (n = 34) and interviews with experts (n 
= 3). The interviews were recorded, transcribed, and analyzed following 
the principles of  grounded theory and thematic analysis methodology. A 
total of  17 risk categories were identified and grouped into six dimensions: 
Drug Consumption, Knowledge, Trust In Other People, Access To Unused 
Syringues, Personal Situation, and Random. These dimensions would 
modulate the magnitude of  the attitudes towards the different risky injection 
practices or act as barriers that limit the intention of  PWID to inject 
themselves in a safe way. The analysis of  the narratives suggests that many 
PWID have developed slightly negative, neutral, or even positive attitudes 
towards some risky injection practices, mainly towards carrying them out in 
certain situations and even when knowing of  their negative consequences. 
Characterizing the attitudes associated with risky injection practices not 
only contributes to understanding them more thoroughly but will also allow 
preventive programs to be better suited to the specific needs of  PWID.  
Keywords: people who inject drugs, attitudes, risky practices, qualitative 
research, HIV

El objetivo de este estudio fue explorar las actitudes de las personas que 
se inyectan drogas (PID) y realizan prácticas de inyección de riesgo, 
identificando los factores subyacentes a su discurso que sustentan esas 
actitudes. Se planteó una investigación cualitativa con un diseño de grupos 
de discusión con PID (n = 34) y entrevistas a expertos(as) (n = 3). Los grupos 
y entrevistas fueron grabados, transcritos y analizados bajo el enfoque de la 
teoría fundamentada y el método del análisis temático. Se identificaron 17 
categorías de riesgo, agrupadas en seis dimensiones: Consumo de drogas, 
Conocimiento, Confianza en otras personas, Acceso a jeringuillas nuevas, 
Situación personal y Azar. Estas dimensiones modularían la magnitud de 
las actitudes hacia las distintas prácticas de inyección de riesgo o actuarían 
como barreras que socavan la intención de las PID de inyectarse de manera 
segura. El discurso analizado sugiere que muchas PID han desarrollado 
actitudes poco negativas, neutras o incluso positivas hacia algunas prácticas 
de inyección de riesgo, principalmente hacia su realización en situaciones 
determinadas y aun conociendo las consecuencias negativas que estas 
entrañan. Proponer una descripción diferenciada de las actitudes asociadas 
a las prácticas de inyección de riesgo no sólo contribuye a profundizar en 
su explicación, sino que permitirá una mayor adecuación de los programas 
preventivos a las necesidades específicas de las PID.
Palabras clave: personas que se inyectan droga, actitudes, prácticas de 
riesgo, investigación cualitativa, VIH
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Actitudes asociadas a las prácticas de inyección de riesgo en personas que se inyectan drogas en Palma de Mallorca

Las islas Baleares son una de las regiones de Es-
paña donde el consumo de drogas inyectadas es 
más prevalente; especialmente Mallorca, lugar 
donde se ha llevado a cabo esta investigación. 

En 2020, el 25,87% de los (las) consumidores(as) de he-
roína y el 58,33% de los (las) consumidores(as) de heroína 
y cocaína que iniciaban tratamiento en esta comunidad 
autónoma, declararon la inyección como su vía principal 
de consumo (Pla d’Addiccions i Drogodependències de les 
Illes Balears [PADIB], 2020). A pesar de los programas 
preventivos implementados, la prevalencia de infeccio-
nes graves como el VIH o la hepatitis C (VHC) continúa 
siendo alta en esta población (Observatorio Español de las 
Drogas y las Adicciones [OEDA], 2021). Los datos señalan 
que un porcentaje elevado de inyectores(as) se mantienen 
realizando prácticas de riesgo; tanto directas —inyectarse 
compartiendo o utilizando jeringuillas previamente usadas 
por otras personas— como indirectas —compartir o utili-
zar parafernalia de preparación, distribución y/o limpieza 
previamente usada por otras personas como agua, filtros, 
recipientes y/o jeringas—. Si bien es cierto que son va-
rias las intervenciones conductuales que se han probado 
efectivas a la hora de disminuir este tipo de prácticas, son 
necesarios nuevos estudios que determinen qué aspectos 
clave les confieren mayor efectividad y que posibiliten su 
adaptación a subgrupos específicos de población inyectora 
(Elkbuli, Polcz, Dowd, McKenney y Prado, 2019). Enten-
der cómo las personas que se inyectan drogas (PID) perci-
ben las prácticas de riesgo asociadas a la vía inyectada es 
esencial para explicar por qué estas se siguen produciendo 
y mejorar la eficacia de los programas preventivos a desa-
rrollar. 

Actitudes y prácticas de inyección de riesgo
Pese a que las actitudes son parte crítica de algunas de las 
teorías psicosociales más empleadas en el ámbito de las 
conductas de inyección (Wagner, Unger, Bluthenthal, An-
dreeva y Pentz, 2010), y que diversos autores han señala-
do la importancia de su abordaje en el diseño de los pro-
gramas de prevención con PID (Gagnon y Godin, 2009; 
Norton et al., 2008), este constructo no se estaría teniendo 
en cuenta en la práctica. No fue contemplado en la revi-
sión de Wagner et al. (2010), —la más reciente hasta la 
fecha— que analizó de manera extensiva la influencia de 
las distintas variables cognitivo-conductuales del ámbito de 
la psicología de la salud sobre las prácticas de inyección de 
riesgo. No hay estudios recientes —en población occiden-
tal— cuya temática principal haya sido las actitudes ha-
cia las prácticas de inyección de riesgo, destacando el de 
Norton et al. (2008). Son más aquellos que han estudiado 
variables relacionadas, ya sean éstas creencias específicas, 
actitudes hacia otros objetos de actitud u otros construc-
tos psicológicos, tales como: las consecuencias percibidas 
de no realizar prácticas de inyección de riesgo (Wagner et 

al., 2011); los beneficios y/o barreras percibidas de realizar 
prácticas de inyección seguras (Bonar y Rosenberg, 2014; 
Cox et al., 2008; Harris y Rhodes, 2012); el riesgo de in-
fección, vulnerabilidad y/o severidad percibida hacia el 
VIH/VHC (Bailey et al., 2007; Rácz, Gyarmathy, Neaigus 
y Ujhelyi, 2007; Wilson y Bryant, 2010); el conocimien-
to sobre el VIH/VHC (Dunn et al., 2013; Giannou et al., 
2017; Jost et al., 2019; Mah et al., 2017) o las actitudes 
hacia el VIH/VHC y hacia su tratamiento (Bachireddy, 
2013; Dahlman y Fornvik, 2015); hacia utilizar jeringui-
llas estériles (Gagnon y Godin, 2009); hacia la adquisición 
de jeringuillas nuevas (Zaller et al., 2012); hacia la toma 
de metadona (Zaller, Bazazi, Velazquez y Rich, 2009); ha-
cia las salas de consumo supervisado (Butler, Chapman y 
Terry, 2018) o hacia la muerte (Miller, 2006, 2009). Esta 
limitación se acrecienta en España donde hay pocas inves-
tigaciones que describan la realidad actual de las prácticas 
de inyección y ninguna, que busque comprender las rela-
ciones entre actitudes y consumo inyectado.

El presente estudio 
El objetivo de este estudio fue explorar las actitudes de 
aquellas PID que realizan prácticas de inyección de ries-
go, identificando los factores subyacentes a su discurso que 
sustentan esas actitudes. Para ello, se planteó una investi-
gación con metodología cualitativa a través de grupos de 
discusión y entrevistas a expertos(as), con el fin de obtener 
información de primera mano y sin determinantes previos. 
El diseño utilizado, de carácter exploratorio, no hizo nece-
sario establecer hipótesis previas. 

Método
Participantes

Las personas participantes del estudio fueron: (a) PID 
usuarias de un programa de intercambio de jeringuillas, 
que participaron en los grupos discusión (n = 34) y (b) ex-
pertos(as), que fueron entrevistados(as) (n = 3). Las PID 
participantes fueron 28 hombres y 6 mujeres, con edades 
comprendidas entre los 24 y 59 años y de nacionalidad es-
pañola. Su historial de inyección variaba entre 2 y 40 años 
y casi todas, incluidas las más jóvenes, estaban inmersas 
o habrían pasado por acontecimientos vitales estresantes 
como: pérdida de apoyo familiar, falta de vivienda, falta 
de empleo y/o encarcelamiento. La mayoría declaró tener 
VHC. Nadie se pronunció como portador(a) del VIH. En 
cuanto a las personas expertas, todas trabajaban hace más 
de 10 años en servicios de atención a PID en puestos de 
gestión y atención directa. En ambos casos, el tamaño de la 
muestra se definió siguiendo el criterio de saturación teó-
rica (Strauss y Corbin, 2015), que establece la necesidad 
de continuar la recogida de datos hasta que ya no afloren 
nuevas categorías y las ya identificadas estén desarrolladas 
adecuadamente.
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Procedimiento
La selección de la muestra de PID se hizo por captación 
directa entre usuarios(as) de un programa de intercambio 
de jeringuillas que Médicos del Mundo implementa en las 
zonas de la ciudad de Palma más frecuentadas por esta 
población. Se informó del estudio a todas las PID que en 
días elegidos acudían al servicio, reclutando a todas aque-
llas que mostraron interés en participar. Hubo dificultad 
para conseguir la muestra ya que un número elevado de las 
personas que se comprometieron a participar finalmente 
no acudieron a la cita. Los criterios de inclusión fueron: 
inyectarse droga regularmente (al menos una vez cada mes 
en el último año) y hablar y entender suficientemente el 
castellano. El criterio de exclusión fue el no estar en condi-
ciones físicas o mentales adecuadas para participar en los 
grupos el día programado. Se gratificó su participación con 
10 euros a modo de beca para dieta y transporte. La se-
lección de expertos(as) se hizo atendiendo tanto a su perfil 
como a la facilidad prevista para concertar las entrevistas. 
El consentimiento verbal fue grabado. 

Recogida de datos
Se realizaron siete grupos de discusión (Tabla 1), algunos 
de los cuales fueron segmentados atendiendo al género (ser 
varón) y a la edad de los (las) participantes (ser mayor o me-
nor de 35 años). Adicionalmente, y con el objetivo de trian-
gular la información recogida, se realizaron tres entrevistas 
con expertos(as). Todos los grupos y entrevistas fueron di-
rigidos por el primer autor —con formación y experien-
cia adecuada en investigación cualitativa— siguiendo un 
guion elaborado previamente. El proceso de recogida de 
datos finalizó al constatar que no aparecían nuevas aporta-
ciones relevantes para el objeto de estudio.

Análisis de datos
Tanto para el análisis del discurso como para la categori-
zación de variables se siguieron los procedimientos reco-
mendados por la teoría fundamentada (Strauss y Corbin, 
2015) y el método del análisis temático (Braun y Clarke, 
2006), que recomiendan identificar y explorar de manera 
inductiva los temas, conceptos y relaciones que surgen du-
rante el análisis del discurso en lugar de utilizar aquellos 
predeterminados en la literatura. 

 Los grupos de discusión y entrevistas fueron grabados 
y transcritos. Las afirmaciones relevantes para el objeto de 
estudio fueron segmentadas en 1.033 verbatim. Para el trata-
miento de los datos se utilizó el programa Excel de Microsoft 
Office. Se realizaron procesos de categorización sucesivos 
que llevaron a identificar diversas categorías y dimensiones 
de riesgo. Posteriormente, se analizó qué verbatim refleja-
ban actitudes hacia las distintas prácticas de riesgo y si se 
asociaban con alguna de las dimensiones identificadas. Los 
verbatim se redujeron a unidades mínimas de significación 
con el objetivo de que todos ellos fuesen excluyentes entre 
sí, es decir, que cada verbatim sólo pudiese ser incluido en 
una categoría de riesgo y reflejase una única actitud. La 
categorización y análisis iniciales, realizados por el primer 
autor, fueron revisados conjuntamente por el equipo inves-
tigador, llegándose a un consenso en aquellos casos en los 
que existieron discrepancias. 

Resultados
Se identificaron 17 categorías de riesgo, agrupadas en seis 
dimensiones (Tabla 2); con una frecuencia relativa variable 
en cada práctica de riesgo (Figura 1). Estas dimensiones 
modularían la magnitud —valencia y/o intensidad— de 
las actitudes hacia las distintas prácticas de inyección de 
riesgo o actuarían a modo de barreras que socavan la in-
tención de inyectarse de manera segura. Las Tablas 4 y 5 
muestran, respectivamente, la frecuencia y ejemplos rele-
vantes de verbatim que reflejan actitudes hacia las distintas 
prácticas de riesgo y su asociación con las dimensiones de 
riesgo identificadas. 

A continuación, se caracterizan las distintas prácticas de 
riesgo atendiendo a sus actitudes subyacentes y las dimen-
siones más relevantes con las que se vinculan. Dichas prác-
ticas se han agrupado en tres categorías: las dos primeras 
corresponden respectivamente a las denominadas prácticas 
directas e indirectas —atendiendo a su mayor o menor ca-
pacidad para transmitir el VIH/VHC y en consonancia 
con el procedimiento de clasificación habitual—, a las que 
se añade una tercera categoría, frecuentemente ignorada 
en la literatura, referida a la reutilización de jeringuillas por 
uno(a) mismo(a). 

Tabla 1 
Características de los Grupos de discusión (GD) atendiendo 
al Género y Edad de los participantes y a la Segmentación 
realizada

GD Género Franja 
edad 

Segmentado por

H M Género Edad

1 7 1 25 - 59

2 4 2 37 - 52 > 35

3 2 29 - 34 ♂ ≤ 35

4 4 1 42 - 51 > 35

5 4 39 - 51 ♂ > 35

6 2 2 24 - 44

7 5 27 - 34 ♂ ≤ 35
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Tabla 2 
Dimensiones y Categorías asociadas a las prácticas de inyección de riesgo con sus respectivos descriptores y frecuencias  
de mención

Dimensiones Categorías Descriptores

Consumo de drogas
26,94% (142) 
a(22)

Rituales (36) Compra, preparación y consumo en grupo. Invitaciones.

Sd. de abstinencia (21) Asociado al consumo de heroína.

Craving (20) Definido como ansia o ansiedad y asociado mayoritariamente al consumo de cocaína. 

Intoxicación (20) Definido como ‘colocón’, ‘desfase’ o ‘subidón’ y asociado mayoritariamente al consumo de 
cocaína.

Experiencia (14) Llevar poco tiempo inyectándose.

Frecuencia (9) Mayor frecuencia de inyección.

Conocimiento
24,48% (129)

VIH/VHC (123) Creencias erróneas o información inexacta sobre transmisión, evolución y tratamiento 
de las dos infecciones.

Otras consecuencias (6) Creencias erróneas e información inexacta sobre otras infecciones y lesiones.

Confianza en otras 
personas
21,06% (111) 
a(64)

Tipo de relación (27) Inyectarse con parejas, amistades o conocidos.

Apariencia (20) Inyectarse con personas con el mismo estado serológico de VIH/VHC, percibido o 
declarado.

Acceso a jeringuillas 
nuevas
15,75% (83)

Disponibilidad (42) Programas de intercambio de jeringuillas o farmacias cerradas. No fianza en el mercado 
informal. 

Dinero (33) Falta o escasez de dinero. Priorización de recursos.

Esfuerzo (8) Tiempo a invertir elevado. Dificultades de desplazamiento.

Situación personal
10,06% (53)

Socio-relacional (33) Tener problemas económicos, judiciales, familiares, de pareja, situación de calle, etc.

Estado de salud (20) Estar infectado por VHC, VIH o estar coinfectado.

Azar
1,71% (9)

Errores (6) Fallos y distracciones, propias o ajenas.

Imprevistos (3) Eventos no planificados.

Nota. Los porcentajes se refieren a la incidencia de cada dimensión de riesgo en el corpus textual relevante extraído de los grupos de discusión 
(GD). Entre paréntesis aparece el número de unidades significativas codificadas (verbatim). a Número de verbatim que han sido codificados 
directamente en una dimensión.

Figura 1 
Ilustración de las dimensiones asociadas a las distintas prácticas de riesgo mostradas en tamaño proporcional a su incidencia en 
el corpus textual relevante extraído de los grupos de discusión. Se han eliminado aquellas dimensiones con incidencia mínima por 
tener un tamaño no legible 
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Compartir o usar jeringuillas previamente 
usadas por otras personas
A pesar de que esta práctica se señaló como la menos pre-
valente y la que más se ha ido reduciendo con los años, to-
das las PID participantes comentaron como periódicamen-
te ven a gente realizarla y nueve de ellas (26%) refirieron 
haberla hecho recientemente (cinco con amistades y cuatro 
con sus parejas), siendo este el caso de cuatro de los nueve 
participantes menores de 35 años (tres con amistades y uno 
con su pareja). 

Aunque, en principio, la actitud hacia esta práctica sería 
muy negativa y todas las PID preferirían inyectarse con su 
propia jeringuilla, hay situaciones que socavarían su inten-
cionalidad, principalmente aquellas relacionadas con las 
dimensiones de Consumo de drogas y Acceso a jeringuillas 
nuevas. Las PID obtienen jeringuillas de diversas fuentes, 
fundamentalmente, comprándolas en farmacias o en el 

Tabla 3 
Frecuencia de verbatim que reflejan actitudes hacia las distintas 
prácticas de inyección de riesgo clasificados por sus Objetos de 
actitud y por las Dimensiones de riesgo con las que se asocian

Objeto de actitud Dimensiones de riesgo
Co

ns
um

o

Co
no

ci
m

ie
nt

o
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so
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je

ri
ng
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s

Si
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n 
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al
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Si
n 
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m

en
si
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b

P. de riesgo a (Nt 142) (33) (40) (13) (9) (28) (0) (19)

P. directas (Nt 154) (22) (25) (26) (13) (9) (4) 46

P. indirectas (Nt 172) (27) (24) (65) (2) (2) (2) 50

Reutilizar (Nt 83) (8) (23) (0) (24) (0) (0) 28

Nota. Entre paréntesis aparece el número de unidades significativas codifica-
das (verbatim). Nt= Número de verbatim totales en el corpus textual. a Verba-
tim que reflejan actitudes generales hacia las prácticas de riesgo. b Verbatim 
que reflejan actitudes no asociadas a ninguna dimensión de riesgo.

Tabla 4 
Ilustración de verbatim que reflejan actitudes hacia las distintas prácticas de inyección de riesgo clasificados por sus Objetos de 
actitud y por las Dimensiones de riesgo con las que se asocian

Prácticas directas

Consumo

‘Como te pegue el mono muy fuerte y estés mentalizado de que vas a ponerte, como no tengas chutas, tú coges la chuta de donde sea’ (Participante 8, hombre, 
34 años).

Conocimiento

‘Si me piden la jeringuilla la doy, porque yo no tengo enfermedad, yo tengo la VHC, que eso básicamente lo llevan todos’ (Participante 23, hombre, 44 años).

Confianza

‘Yo al día siguiente tampoco me he preocupado porque lo he hecho con mi mujer’ (Participante 27, hombre, 30 años).

Acceso a jeringuillas

‘Me busco la vida para poder tener una jeringuilla, esperar a que venga la furgo y me la den o tener dinero para poder comprarla o que me hagan un favor y 
me la dejen, y bueno, eso conlleva tiempo y ganas que a lo mejor no tengo, porque de lo que tengo ganas es de meterme un pico’ (Participante 10, hombre, 46 
años).

Situación personal

‘Sabes que llevas enfermedades y que ya tienes todo perdido así que te da lo mismo ocho que 80 o una enfermedad que 50’ (Participante 18, mujer, 42 años).

Prácticas indirectas

Consumo

 ‘Si te estoy invitando, tú no te quejas de dónde viene la cazuelita o de dónde te lo voy a pasar ni nada ... es lo que lleva la invitación, yo te invito y tú tan 
contento’ (Participante 16, hombre, 29 años).

Conocimiento

‘La gente ve el peligro sólo si hay sangre, se creen que porque tengan una chuta nueva ya no les va a pasar nada’ (Participante 21, hombre, 49 años).

Confianza

‘Si vas a preparar y me dices que la jeringuilla es nueva yo no te voy a mirar, pero también porque hay confianza’ (Participante 25, mujer, 24 años).

Acceso a jeringuillas

‘Sobre todo se prepara y distribuye con jeringuillas nuevas, pero no siempre tenemos una nueva o no todo el mundo hace lo de guardarse una nueva’ 
(Participante 25, mujer, 24 años).

Reutilización

Consumo

‘Yo, por ejemplo, he tenido droga y hasta que no se me acabado me he seguido pinchando con la misma jeringuilla y a lo mejor me la he pinchado 10 veces ... 
cuando tienes droga utilizas la misma jeringuilla hasta que se te gasta (Participante 28, hombre, 27 años).

Conocimiento

‘Pues yo he pillado VHC por reutilizarla, porque con la misma sangre se ve que se pega’ (Participante 28, hombre, 27 años).

Acceso a jeringuillas

‘Si te vas a pinchar otra vez y tienes un euro, no te lo vas a gastar en comprar otra jeringuilla, te vas a comprar una Pepsi y utilizas la misma ... te compras algo 
antes que volver a cambiar la chuta’ (Participante 16, hombre, 29 años).
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mercado informal o consiguiéndolas gratuitamente en los 
programas de intercambio. Pese a ello, hubo consenso en 
señalar que, en ocasiones, se puede tener dificultad para 
conseguir una jeringuilla nueva cuando más se necesita. 
Además, el grado de dificultad o esfuerzo percibido para 
poder conseguirla se relacionaría negativamente con el 
compromiso para hacerlo. Por otro lado, el craving a la co-
caína y, sobre todo, el síndrome de abstinencia a la heroína, 
fueron descritos como estados insoportables que llevan a 
las personas a hacer cualquier cosa con tal de consumir. 
Inyectarse con más frecuencia no sólo implicaría una ma-
yor dependencia a las sustancias consumidas sino también, 
un incremento en el número de ocasiones en las que una 
PID se puede ver envuelta en situaciones de riesgo. Esto es 
especialmente relevante en el consumo de cocaína, el cual, 
en contraposición a la heroína, provoca unos efectos de eu-
foria muy breves que llevan a las personas a inyectarse de 
manera repetida y en forma de binges. 

A pesar de que el riesgo de inyectarse con jeringuillas 
ajenas es ampliamente conocido, en determinados contex-
tos, la actitud hacia esta práctica podría ser menos negati-
va o incluso neutra, estando mediada fundamentalmente 
por las dimensiones de Conocimiento, Confianza en otras 
personas y Situación personal. Es común consumir junto a 
personas con las que se tienen vínculos emocionales, como 
amistades, parejas o familiares; compartiendo la droga, 
pero también el material de inyección y, en ocasiones, no 
percibiendo riesgo alguno al hacerlo. La confianza estaría 
mediada por el tiempo de relación y por el hecho de ya 
haberse inyectado juntas en el pasado. También es frecuen-
te tomar la decisión de involucrarse o no en prácticas de 
riesgo en base al estado serológico de la otra persona, ya 
sea percibido o declarado. La única acción que se realiza-
ría para confirmar el seroestatus es preguntar, dando por 
hecho que, de estar infectada, la persona lo revelará. Se 
confirmó el uso de diferentes estrategias para minimizar 
riesgos tales como la elección de compañeros(as) de inyec-
ción con el mismo estado serológico o que las personas con 
VIH se inyecten en último lugar. Con relación a la situa-
ción personal de las PID, los (las) participantes resaltaron 
los estados emocionales negativos en los que muchas PID 
se ven inmersas —de indiferencia, amargura, rendición o 
desesperanza— fruto de acontecimientos vitales estresan-
tes y que las llevaría a descuidar su salud. Hubo diferencias 
en la percepción de severidad del VIH y VHC. Mientras 
la infección por VHC se habría normalizado, fruto de su 
elevadísima prevalencia y de los avances farmacológicos 
que posibilitan su curación, el VIH seguiría siendo una en-
fermedad a temer —la mayoría de PID participantes se 
mostraron preocupadas ante la posibilidad de infectarse—. 
Así, sobre todo, tener VIH o estar coinfectado, llevaría a al-
gunas PID a desarrollar los estados emocionales complejos 
ya mencionados y/o a valorar que determinadas prácticas 
de autocuidado ya no tendrían sentido. 

La actitud hacia dar jeringuillas usadas a otras personas 
sí sería frecuentemente más favorable, transfiriendo la res-
ponsabilidad de prevención a los (las) demás, aunque siem-
pre bajo la norma de revelar primero el estado serológico 
de uno(a) mismo(a).

Compartir o usar parafernalia de preparación,  
distribución y/o limpieza usada previamente  
por otras personas 
Estas prácticas estarían bastante extendidas y normalizadas. 
Se reconoce que, aunque hay una manera segura de hacer 
estos procesos, esta no siempre se lleva a cabo. De nuevo, las 
dimensiones de Consumo de drogas y Acceso a jeringuillas 
nuevas —y al resto de parafernalia— limitan los esfuerzos 
de las PID para protegerse. Algunos rituales de consumo 
cobran especial relevancia, sobre todo en contextos de nece-
sidad, al estar sujetos a ciertas normas de comportamiento 
que dificultan el autocuidado. Es el caso de las invitaciones 
o de la compra conjunta de droga que, con el objetivo de 
que la repartición sea exacta, sólo se divide tras el proceso 
de preparación. Se relataron las dificultades para, estando 
“colocado” y consumiendo en grupo, controlar el material 
de inyección y evitar errores propios y ajenos.

Además, las actitudes hacia las prácticas indirectas se-
rían con más frecuencia poco negativas o neutras estando 
mediadas por las dimensiones de Conocimiento, Confian-
za en otras personas y Situación personal. Muchas PID no 
conocerían —como es el caso de dos de los participantes 
menores de 35 años— o estarían subestimando el riesgo 
real que conllevan este tipo de prácticas. Incluso siendo 
conscientes del riesgo, la única medida de protección que 
muchas PID tomarán al consumir en grupo es preguntar a 
los (las) demás si el material utilizado es nuevo, confiando 
en su honestidad y control de la situación. La confianza 
también guiará las decisiones de aquellas PID que, con-
sumiendo en grupo, no dispongan de parafernalia nueva 
para preparar y/o distribuir las dosis.

Reutilizar jeringuillas propias
Esta práctica, frecuentemente ignorada en la literatura, no 
sólo conduce a lesiones u otros tipos de infecciones graves, 
sino que favorecería que muchas PID no prioricen la ob-
tención de jeringuillas nuevas en todo momento, lo cual 
puede llevar a no disponer de ellas cuando más las necesi-
tan, sobre todo al consumir en grupo. 

Es sin duda la práctica más extendida y normalizada. 
Nuevamente, las dimensiones de Consumo de drogas y 
Acceso a jeringuillas nuevas limitarían el autocuidado. Te-
ner una economía precaria puede llevar a en un momento 
dado no tener el dinero suficiente para comprar una jerin-
guilla, pero, sobre todo, a tener que racionarlo, priorizando 
otras necesidades o intereses. 

Aunque la actitud hacia usar jeringuillas nuevas sería muy 
favorable, también lo sería la actitud hacia reutilizar jeringui-
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llas propias, que estaría mediada fundamentalmente por la 
dimensión de Conocimiento y se vería principalmente como 
una medida de protección. Paradójicamente, muchas de las 
PID participantes, creían que podían contraer el VHC reu-
tilizando sus propias jeringuillas o tenían dudas al respecto y 
cuatro refirieron haberse infectado de esta manera.

Discusión
La aportación principal de este estudio es proponer una 
descripción diferenciada de las actitudes hacia las distintas 
prácticas de inyección de riesgo, lo que contribuye no sólo 
a profundizar en su explicación, sino que permitirá una 
mayor adecuación de los programas preventivos a las ne-
cesidades específicas de las PID a las que van dirigidos, tal 
y como defiende Elkbuli et al. (2019). Además, se muestra 
el conjunto de factores asociados a las prácticas de inyec-
ción de riesgo desde la perspectiva de las propias PID, tal y 
como recomiendan autores como Clua (2021).

Se identificaron 17 categorías de riesgo, agrupadas en 
seis dimensiones: Consumo de drogas, Conocimiento, Con-
fianza en otras personas, Acceso a jeringuillas nuevas, Situa-
ción personal y Azar. Estas dimensiones modularían la mag-
nitud —valencia y/o intensidad— de las actitudes hacia las 
distintas prácticas de riesgo o actuarían a modo de barreras 
que socavan la intención de inyectarse de manera segura.

El discurso analizado sugiere que muchas PID han desa-
rrollado actitudes poco negativas, neutras o incluso positivas 
hacia algunas prácticas de riesgo; principalmente hacia su 
realización en situaciones determinadas —la magnitud de las 
actitudes puede variar en los distintos episodios de inyección 
al ser fenómenos relativos influenciables por el contexto—. 
Este estudio identificó tres dimensiones —Conocimiento, 
Confianza en otras personas y Situación personal— que 
mediarían la formación de estas actitudes de rango más fa-
vorable, influyendo en los procesos cognitivos, emocionales 
y procedimentales que las sustentan. Es obvio que la falta de 
conocimientos básicos llevará a muchas PID a desarrollar 
actitudes poco realistas, al dar por válidas creencias erróneas 
relacionados con la infección. No obstante, el conocimiento 
de las consecuencias negativas que entrañan algunas prác-
ticas tampoco implicará el desarrollo de actitudes negativas 
hacía estas. Como sugiere Gyarmathy et al. (2010), las PID 
tomarían riesgos de manera selectiva, es decir, no sólo esta-
rían evaluando los riesgos asociados a las distintas prácticas 
de inyección per se, sino también, los asociados a las perso-
nas concretas con las que éstas se pueden realizar. La con-
fianza sería clave en este proceso (Cepeda et al., 2011; Seear 
et al., 2012), al crear una sensación de seguridad en la perso-
na receptora, que transferiría el control y la responsabilidad 
de prevención a su contraparte. La identidad personal y en-
torno social de las PID también afectarían a su percepción 
de riesgo. Von Hippel, Brener y Horwitz (2018) constataron 
una mayor realización de prácticas de riesgo en aquellas PID 

que se identificaban de manera implícita y positiva como in-
yectores(as). Otro ejemplo es la ubicuidad percibida del ries-
go de VHC (Rhodes y Treloar, 2008), fenómeno por el cual 
algunas PID aceptarían o ignorarían esta infección, al consi-
derarla como una consecuencia inevitable —o rasgo identi-
tario— de ser inyector(a). Por último, respecto a la situación 
personal de las PID, es sabido que estados de ánimo y emo-
ciones pueden tener efectos sistemáticos sobre las creencias 
o las evaluaciones de un objeto de actitud (Ajzen y Fishbein, 
2005). También que las actitudes se unen entre sí en siste-
mas cognitivos más amplios que se influyen recíprocamen-
te (Fabrigar, MacDonald y Wegener, 2005). Siguiendo este 
planteamiento, las PID podrían desarrollar actitudes menos 
negativas o neutras influenciadas por sus estados de ánimo 
negativos o por otras actitudes interconectadas. Es probable 
que sentimientos extremos de insatisfacción vital (German 
y Latkin, 2012) o la interiorización del estigma social de ser 
inyector(a) y/o tener VIH (Bayat et al., 2020), conlleven una 
menor preocupación por la salud y el autocuidado. Miller 
(2006) documentó actitudes de indiferencia hacia la muer-
te en personas consumidoras de heroína por razones tales 
como no tener esperanza de futuro, escapar de una situación 
insoportable o el deseo de aliviar el dolor. En este sentido, las 
prácticas de inyección de riesgo podrían reflejar indiferencia 
ante la posibilidad de hacerse daño o incluso una forma de 
conducta suicida pasiva (Pilowsky, Wu, Burchett, Blazer y 
Ling, 2011). 

Desarrollar actitudes negativas hacia las distintas prácticas 
de inyección de riesgo no siempre será suficiente para reali-
zar prácticas seguras de manera constante, verdadero desafío 
para la mayoría de las PID. Norton et al. (2008) ya sugirieron 
que sólo las actitudes negativas más extremas podrían soste-
ner el autocuidado a lo largo del tiempo. Dada la frecuencia 
con la que se produce el uso de drogas inyectables —que pue-
de ocurrir varias o muchas veces al día, todos los días— los 
predictores proximales de las conductas de riesgo —incluida 
las actitudes— podrán variar en los distintos episodios de in-
yección (Wagner et al., 2010). Y puesto que en un episodio de 
inyección existen múltiples opciones de conductas, también 
son múltiples las actitudes involucradas. Para Wagner et al. 
(2011), las PID con actitudes negativas que en un momen-
to determinado asumen riesgos, podrían estar ajustando su 
comportamiento al valorar como factibles y más inminentes 
otras consecuencias negativas asociadas con la no realización 
de las prácticas de riesgo, tales como: tener el síndrome de 
abstinencia, perder una oportunidad para consumir u ofen-
der a compañeros(as) de inyección. Este estudio identificó 
cuatro dimensiones —Consumo de drogas, Acceso a jerin-
guillas nuevas, Situación personal y Azar— que actuarían a 
modo de barreras que socavan la intención de las PID de 
inyectarse de manera segura, inhibiendo a aquellas con acti-
tudes negativas hacia las prácticas de inyección de riesgo de 
actuar de manera consistente a sus actitudes. Las PID toma-
rán mayores riesgos si éstos son realizados y aceptados en su 
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red social de consumo (Latkin, Kuramoto, Davey-Rothwell 
y Tobin, 2010) y cuanto más severa sea su dependencia a 
las sustancias consumidas —a mayor dependencia mayor im-
pulsividad y pérdida de control (Wang y Maher, 2019)—. Se 
incluyó de nuevo la dimensión Situación personal al enten-
der que determinadas ciscunstancias, que Mateu-Gelabert, 
Friedman y Sandoval (2007) denominan periodos de invo-
lución, podrían dificultar el autocuidado, al promover episo-
dios de alto distrés psicológico (Mackesy-Amiti, Boodram y 
Donenberg, 2020) y restricción de recursos. 

En cuanto a limitaciones y futuras líneas de investiga-
ción, este estudio se ha centrado en las actitudes hacia las 
prácticas de riesgo relacionadas con la infección de VIH y 
VHC; sin tener en cuenta otro tipo de prácticas de inyec-
ción relacionadas con otros riesgos no menos importantes 
como sobredosis (Espelt et al., 2017) o infecciones cutáneas 
(Valencia et al., 2021). Por otro lado, aunque ya se ha des-
crito la especial vulnerabilidad en que se encuentran las 
mujeres inyectoras (Collins, Boyd, Cooper y McNeil, 2019), 
la participación femenina en los grupos de discusión fue 
mínima, lo que ha impedido la exploración de posibles ca-
tegorías y actitudes dependientes de género. Además, sólo 
se han explorado los factores subyacentes al discurso de las 
PID participantes, sin tener en cuenta otras variables que 
pueden influir en la percepción de riesgo de las personas, 
como los rasgos de personalidad o los trastornos psicoló-
gicos (Mackesy-Amiti, Donenberg y Ouellet, 2014; Roy et 
al., 2015). Respecto a las limitaciones metodológicas, hay 
que destacar que la muestra no cumplió los criterios esta-
dísticos de representatividad, pero tampoco lo pretendió: 
la información que se trató de conseguir fue de orden dis-
cursivo. Sería recomendable profundizar en la percepción 
de aquellas PID que no utilizan o no pueden acceder a 
programas de intercambio de jeringuillas o de aquellas que 
son VIH-positivas, con el fin de analizar sus especificida-
des. Por otro lado, el método seleccionado pudo haber esti-
mulado respuestas sesgadas en los (las) participantes por as-
pectos tales como la deseabilidad social o el temor a que no 
se respetara la confidencialidad. Con el fin de minimizar la 
influencia del investigador, se plantearon preguntas gene-
rales sobre consumo y prácticas de inyección, explicitando 
que no se buscaba conocer el comportamiento personal de 
los (las) participantes sino su opinión de expertos(as). Los 
(las) participantes abordaban los temas consultados a la vez 
que reflejaban actitudes en su discurso. Muchas personas 
respondieron desde sus propias vivencias, lo cual enrique-
ció sus aportaciones. Destacar que diferentes estudios han 
resaltado los niveles aceptables de fiabilidad y validez que 
tienen los datos de autoinforme en consumidores de droga 
(Dyal, Kral, Gonzalez, Wenger y Bluthenthal, 2015; Na-
pper, Fisher, Johnson y Wood, 2010). 

En conclusión, partiendo de la perspectiva de las pro-
pias PID, nuestro estudio identifica un conjunto de factores 
y dimensiones asociados con las prácticas de inyección de 

riesgo, explorándose su capacidad de influencia sobre las 
actitudes e intención de autocuidado de las PID. Conside-
ramos que la profundización en el conocimiento de los pre-
dictores de esta clase de prácticas podrá facilitar una mayor 
adecuación de los programas preventivos a las necesidades 
específicas de las PID.
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AbstractResumen
The Covid19 pandemic has led to many publications about its influence on 
the treatment and evolution of  individuals with a substance use disorder, 
leading to contradictory results. In this study, the adherence and abstinence 
rates of  patients who started treatment in an Addictive Behavior Unit during 
the pandemic are analyzed, compared with others who attended the previous 
year and comparing those who were attended in person or by phone. 
The results indicate that during the Covid19 period, patients had greater 
adherence to treatment after one month of  follow up and when attended to 
by phone. At 3 and 12 months, greater adherence was maintained, although 
it was not statistically significant. Regarding abstinence, the small sample 
size made it difficult to obtain significant differences. The conclusion is that, 
despite a quantitative decrease in the number of  patients beginning drug 
treatment, in qualitative terms the pandemic led to greater adherence in 
the short and medium term. Telephone attention can play an important 
and positive role at this point, complementary to other resources and 
interventions.
Keywords: substance addiction, substance abuse treatment centers, 
covid19 pandemic, telephone interview, treatment adherence and 
compliance, telemedicine

La pandemia por covid19 ha generado muchas publicaciones acerca de 
su influencia en el tratamiento y evolución de personas con un trastorno 
por uso de sustancias, con resultados contradictorios, a veces basadas 
en datos y otras en inferencias indirectas de otros datos. En este trabajo 
se estudia la adherencia y tasas de abstinencia de pacientes que inician 
tratamiento en una Unidad de Conductas Adictivas durante la pandemia, 
respecto a otros que acudieron el año previo y comparando los que hicieron 
visita presencial o telefónica. Los resultados indicaron mejor adherencia 
al mes de seguimiento en los pacientes del periodo covid19 y en los que 
fueron atendidos telefónicamente. A los 3 y 12 meses se mantuvo una 
mejor adherencia, aunque no significativa estadísticamente. Respecto a la 
abstinencia, el pequeño tamaño de la muestra dificultó obtener diferencias 
significativas. Se concluye que la pandemia, aunque ha significado una 
disminución del número de inicios de tratamientos por consumo de 
sustancias, también ha repercutido en una mayor adherencia a corto y 
medio plazo. La atención telefónica puede jugar un papel importante y 
positivo en este aspecto, complementario a otros recursos e intervenciones.
Palabras clave: adicción a substancias, centros de tratamiento de abuso 
de substancias, pandemia covid19, entrevista telefónica, adherencia y 
cumplimiento del tratamiento, telemedicina

Beneficios de la atención telefónica durante la 
pandemia covid19 en la adherencia terapéutica en 
pacientes con alcoholismo y otras adicciones
Advantages of telephone assistance on adherence 
to treatment in patients with alcohol and other 
addictions during the Covid19 pandemic
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Beneficios de la atención telefónica durante la pandemia covid19 en la adherencia terapéutica  
en pacientes con alcoholismo y otras adicciones

Es evidente el impacto que tiene la pandemia co-
vid19 a escala global y en los servicios sanitarios 
en particular. A nivel psicológico se especula 
acerca del papel del estrés (Clay y Parker, 2020) 

y de la disponibilidad de conductas de afrontamiento (Fu-
llana, Hidalgo-Mazzei, Vieta y Radua, 2020) en la adapta-
ción de la población general al confinamiento. 

Entre estas conductas podrían producirse cambios en 
el consumo de alcohol y drogas.  De hecho, existen evi-
dencias de cambios, aunque no siempre en la dirección de 
un incremento del consumo. Mediante encuestas online 
en población general se han encontrado incrementos de 
la adicción a internet y del consumo de alcohol (Sun et 
al., 2020), y de la ansiedad, la depresión y el consumo de 
riesgo de alcohol, especialmente entre los jóvenes (Ahmed 
et al., 2020). Diversos estudios hallan una tendencia hete-
rogénea en la evolución del consumo de alcohol, indicando 
que algunas personas aumentan el consumo mientras que 
otras lo disminuyen (Chodkiewicz, Talarowska, Miniszews-
ka, Nawrocka y Bilinski, 2020; Garnett et al., 2021). Sin 
embargo, estudios con muestras más amplias que abarcan 
diferentes países europeos (Kilian et al., 2021) o en Austra-
lia (Callinan et al., 2021) indican una tendencia hacia la 
disminución del consumo de alcohol en población general.

Respecto a los pacientes en tratamiento por un trastorno 
por uso de substancias (TUS) se ha indicado que son una 
población especialmente vulnerable a los efectos psicológi-
cos de la pandemia covid19 (Dubey et al., 2020; Dunlop et 
al., 2020) y se han realizado recomendaciones sobre la ne-
cesidad de adaptar y mejorar las intervenciones realizadas 
en esta población. Por ejemplo, se ha indicado la impor-
tancia de respaldar la telemedicina, la hospitalización do-
miciliaria, la psiquiatría de enlace o la reducción de daños 
(López-Pelayo et al., 2020),  así como de adaptar los trata-
mientos de dispensación de agonistas opiáceos durante la 
pandemia (Kar et al., 2020). 

Sin embargo, hay pocos y dispares estudios acerca de si 
esta vulnerabilidad se refleja en un aumento del consumo 
de sustancias entre los pacientes: en alguno, unos pacien-
tes incrementan y otros reducen su consumo como sucede 
entre la población general (Kim et al., 2020). En otro, de 
forma indirecta se puede inferir un incremento del cons-
mo de alcohol al encontrar mayor porcentaje de controles 
toxicológicos positivos (Barrio et al., 2021). Pero otros estu-
dios observan una estabilidad en los consumos de alcohol, a 
pesar del incremento de síntomas de ansiedad y depresión 
en un número importante de pacientes (Blithikioti, Nuño, 
Paniello, Gual y Miquel, 2021). Algunos de estos estudios 
adolecen de la falta de un grupo control o del sesgo muestral 
que supone basarse en encuestas online voluntarias.

En general hay abundancia de artículos con reflexiones 
sobre posibles factores de riesgo psicosociales, con predic-
ciones y consejos a partir de la pandemia, o realizados con 
encuestas online, pero existen pocos datos objetivos direc-

tos sobre el impacto real de la pandemia covid19 en los 
pacientes que están en tratamiento por TUS.

Por otra parte, los dispositivos de tratamiento de las 
adicciones, como ha sucedido con los dispositivos sanitarios 
en general o de salud mental en particular, se han tenido 
que adaptar a la pandemia covid19, apareciendo innova-
ciones que pueden suponer una mejora del acceso a los 
tratamientos (Samuels et al., 2020), como el soporte online 
en el seguimiento de los pacientes con TUS (Bergman y 
Kelly, 2021).

Diferentes estudios han demostrado que el uso del te-
léfono puede ser eficaz en el tratamiento de pacientes con 
depresión (Castro et al., 2020) o TUS (Jackson, Booth, Sal-
mon y McGuire, 2009; McKay, Lynch, Shepard y Pettina-
ti, 2005) y también parece que el seguimiento telefónico 
puede disminuir la tasa de reingresos y la gravedad de la 
adicción, aunque no disminuya significativamente el con-
sumo de alcohol (Horng y Chueh, 2004). 

Teniendo en cuenta la escasa literatura con base empíri-
ca existente y los resultados contradictorios obtenidos hasta 
el momento sobre si el consumo de alcohol y otras substan-
cias se incrementa, reduce o mantiene en pacientes tratados 
por TUS, nos planteamos dos objetivos a investigar:

i.	El papel que puede tener la pandemia de la covid19 
en los inicios de tratamiento de pacientes con TUS, 
en su adherencia (asistencia a las visitas programa-
das) y en la abstinencia, que son elementos centrales 
en la mejoría de su estado mental y social (Killaspy, 
Banerjee, King y Lloyd, 2000). Para ello se compa-
ra el número y las características sociodemográficas y 
clínicas de los pacientes con TUS que acuden a solici-
tar tratamiento (acogida) a una Unidad de Conductas 
Adictivas (UCA), durante el periodo de pandemia por 
covid19 respecto a un periodo pre-pandémico de igual 
duración. También se compara su adherencia al tra-
tamiento y tasas de abstinencia al mes, 3 y 12 meses.

ii.	La eficacia de las visitas telefónicas, mediante la com-
paración de las diferencias en la adherencia y absti-
nencia al mes y a los 3 meses entre los pacientes con 
TUS atendidos de la forma presencial clásica y los que 
han sido atendidos de forma no presencial telefónica.

Material y método
Durante el confinamiento por la pandemia covid19 las 
acogidas de pacientes se han realizado telefónica o presen-
cialmente, dependiendo de la fase e intensidad del confi-
namiento. En el seguimiento posterior se han alternado y 
combinado visitas telefónicas y presenciales dependiendo 
de la situación clínica y necesidades del paciente. Las aco-
gidas son las primeras visitas de pacientes que acuden por 
primera vez a nuestra UCA, situada en las Consultas ex-
ternas de un Hospital General, o que reinician tratamien-
to después de más de un año de haberlo abandonado. Se 
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realizan por parte un psicólogo del equipo, haciendo una 
primera valoración diagnóstica, recogiendo la información 
socio-demográfica y clínica relevante para el tratamiento, 
pactando y explicando al paciente la estrategia terapéutica 
inicial y programando una vinculación con el tratamien-
to de seguimiento en la UCA que consiste inicialmente en 
una visita por parte de un psiquiatra a las dos semanas, con 
la prescripción del tratamiento farmacológico adecuado, la 
realización de una analítica general y de controles toxicoló-
gicos y por parte de enfermería semanales y posteriormen-
te un seguimiento a uno, tres, seis y doce meses por parte de 
un psicólogo y/o psiquiatra. Todos los casos en que se hace 
esta vinculación tienen un diagnóstico de TUS. Los casos 
que no lo tienen son derivados a otros servicios especializa-
dos que puedan atender la problemática del paciente.

Se realizan dos subestudios con muestras distintas, pero 
relacionadas:

En el estudio 1 se recogen de forma retrospectiva todos 
los pacientes que acuden consecutivamente para realizar 
una visita de acogida, en el periodo entre el 15 de marzo y 
el 31 de mayo de 2019. Igual procedimiento se utiliza para 
los pacientes con acogida realizada en el mismo periodo 
del 2020.

Se incluyen los pacientes con diagnóstico de TUS y que 
reciben una indicación de tratamiento posterior en la pro-
pia UCA. Se excluyen los que se derivan a otros recursos 
o dispositivos (por zona sanitaria, características de la de-
manda o tipo de patología). En la acogida se recogen datos 
sociodemográficos y clínicos. Se hace un seguimiento al 
mes, tres y doce meses, evaluando el cumplimiento de las 
visitas de seguimiento y la abstinencia a la droga principal 
a los 3 meses y hasta donde podemos tener datos de segui-
miento. Se comparan las características de los pacientes en 
la acogida y en su seguimiento entre ambos periodos (2019 
y 2020). Estos datos se han recogido por parte de los pro-
fesionales que han realizado la acogida y las visitas de se-
guimiento y constan en una historia clínica informatizada.

En el estudio 2 se recogen retrospectivamente todos los 
pacientes que tienen programada una visita de acogida los 
martes y jueves en el periodo post-inicio de la pandemia 
covid19 entre el 24 de marzo y el 7 de septiembre de 2020 
en la misma UCA, por parte del mismo profesional, para 
minimizar la variabilidad de la muestra. Se excluyen los 
datos de acogidas que se hubieran repetido en el mismo 
periodo (o con una acogida presencial que previamente se 
había atendido telefónicamente o viceversa). Se recogen 
datos sociodemográficos y acerca del cumplimiento de las 
visitas de seguimiento y de la abstinencia de la droga prin-
cipal hasta los 3 meses. Se comparan estos datos entre los 
pacientes con acogida presencial y telefónica.

Los datos sociodemográficos de la acogida y de las visitas 
de seguimiento de los dos estudios se han recogido retros-
pectivamente de las historias clínicas de forma anonimiza-
da. Todos los pacientes cumplen criterios de Trastorno por 

uso (abuso y dependencia) de alcohol y/o otras substancias 
(TUS) según el CIE-10. La abstinencia a la droga principal 
se objetiva a través de observaciones clínicas, controles to-
xicológicos semanales e información de colaterales.

Análisis estadístico
Descripción de las variables evaluadas en la muestra: fre-
cuencias y porcentajes en las variables cualitativas y medi-
das de tendencia central en las variables cuantitativas. 
Para la comparación de las características sociodemográ-
ficas y clínicas cualitativas entre el grupo que inicia trata-
miento en 2019 y el grupo que inicia tratamiento durante 
la pandemia, en 2020, se utiliza la prueba de χ2 (chi cua-
drado). 

La prueba t de Student para grupos independientes se 
usa para comparar las variables cuantitativas entre ambos 
grupos.

Resultados
Estudio 1. Comparación entre acogidas 2019 
versus 2020
Se han reclutado 195 pacientes en total, que cumplen los 
criterios de selección (no son derivados a otros servicios y 
tienen un diagnóstico de TUS).

152 (78%) acuden a Acogida durante el periodo del 15 
de marzo al 31 de mayo del año 2019 y 43 (22%) durante 
el mismo periodo del año 2020.

La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas 
de ambos grupos de pacientes. Como se puede observar, 
predomina un patrón de convivencia en familia, proceden-
cia de un contexto médico, residencia en un piso o casa, ni-
vel de estudios medio, droga principal el alcohol, frecuen-
cia de consumo diaria y buena salud.

La primera diferencia en el periodo estudiado entre 
2019 y 2020 es la disminución en el número (un tercio) de 
los pacientes que acuden a Acogidas.

También se observa que la procedencia de los pacien-
tes durante 2020 respecto 2019 es más frecuentemente de 
un dispositivo médico y menos por cuenta propia, que hay 
un aumento del porcentaje de pacientes que tienen antece-
dentes legales y una disminución del porcentaje de los que 
tienen antecedentes familiares de drogodependencia.

No se observan diferencias en edad, sexo, droga princi-
pal por la que se acude ni las restantes variables socio-de-
mográficas y clínicas.

En el seguimiento hasta los doce meses (ver tabla 2) solo 
se observan diferencias significativas en el mayor porcenta-
je de pacientes del 2020 que siguen en tratamiento al mes 
y a los tres meses, aunque esta diferencia desaparece des-
pués, al cabo de un año. Respecto del consumo de la droga 
por la que inician tratamiento no se observan diferencias 
significativas ni a los tres meses ni en la última visita de la 
que se tiene información (la del año o la última en caso de 
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Tabla 1 
Comparación de las variables sociodemográficas, clínicas y antecedentes en función del año de acogida (2019 vs 2020). Estudio 1

2019 (n = 152) 2020 (n = 43) Total (n = 195)

Edad 46,7±13,2 45,6±14,2 46,5±13,4 ns

Sexo Hombres 108 (71%) 29 (67,4%) 137 (70,2%) ns

Procedencia Propia o familia 54 (35,53%) 8 (18,60%) 62 (31,79%)

Contexto médico 89 (58,55%) 34 (79,07%) 123 (63,08%)

Servicios sociales, legales, 
otros

9 (5,9%) 1 (2,3%) 10 (5,1%) *

Convivencia Solo 31 (20,4%) 11 (25,6%) 42 (21,5%)

Familiares 91 (59,9%) 24 (55,8%) 115 (59%)

Amigos y otros 30 (19,7%) 8 (18,6%) 38 (19,5%) ns

Residencia Piso o casa 146 (96%) 42 (97,6%) 188 (96,4%) ns

Nivel 
estudios

Bajo 16 (10,5%) 9 (20,9%) 25 (12,8%)

Medio 95 (62,5%) 25 (58,1%) 120 (61,5%)

Alto 41 (26,97%) 9 (20,93%) 50 (25,6%) ns

Situación 
laboral

Trabaja 78 (51,3%) 15 (34,9%) 93 (47,6%)

Jubilado/Incapacitado 31 (20,4%) 10 (23,3%) 41 (21,03%)

Paro/otros 43 (28,3%) 18 (41,9%) 61 (31,3%) ns

Meses trabajados (de los últimos 6) 3,1±2,9 3±2,9 3,1±2,9 ns

Antecedentes legales 13 (8,5%) 9 (20,9%) 22 (11,2%) *

Droga 
principal

Alcohol 96 (63,2%) 28 (65,1%) 124 (63,6%)

Cocaína 16 (10,5%) 3 (7%) 19 (9,7%)

THC 10 (6,6%) 3 (7%) 13 (6,7%)

Otras 30 (19,7%) 9 (20,9%) 39 (20%) ns

Vía 
administración

Oral 95 (62,5%) 25 (58,1%) 120 (61,5%)

Pulmonar 27 (17,7%) 9 (20,9%) 36 (18,4%)

Intranasal 18 (11,8%) 2 (4,6%) 20 (10,2%)

Otras 12 (7,8%) 7 (16,2%) 19 (9,7%) ns

Frecuencia 
de consumo
últimos 30 días

Diaria 81 (53,2%) 24 (55,8%) 105 (53,8%)

1-3 días/semana 22 (14,4% 2 (4,65%) 24 (12,3%)

4-6 días/semana 19 (12,5%) 5 (11,63%) 24 (12,3%)

< 1 día/semana 10 (6,5%) 4 (9,30%) 14 (7,1%)

No consume 20 (13,1%) 8 (18,6%) 28 (14,3%) ns

Antecedentes drogadicción familia 73 (54,8%) 13 (32,50%) 86 (44,1%) *

Nivel 
de salud

Buena 90 (59,2%) 23 (53,49%) 113 (57,9%)

Regular 51 (33,5%) 15 (34,88%) 66 (33,8%)

Mala 11 (7,2%) 5 (11,63%) 16 (8,2%) ns

Tratamientos previos 70 (46%) 22 (51,1%) 92 (47,1%) ns

Nota. Comparación de medias mediante la t de Student variables cuantitativas (Edad y meses trabajados). Comparación de frecuencias mediante χ². * p < 0,05; 
ns: p no significativa.

ADICCIONES, 2024 · VOL. 36 N. 1

106



Miquel Monras, Laura Nuño, Ana López-Lazcano, Clara Escribano-Sáiz, Queralt del Valle, Anna Lligoña

abandono del tratamiento), quizás debido al poco tamaño 
de la muestra. En todo caso los pacientes del 2020 no re-
caen más en el consumo que los del 2019, sino que, por el 
contrario, tienen unas tasas de abstinencia a los 3 meses y 
en el momento del abandono del seguimiento (o al año del 
seguimiento) un poco mayores. 

Estudio 2. Comparación entre acogidas 
presenciales versus telefónicas
Se recluta una muestra de 60 pacientes apuntados para 
realizar una Acogida siguiendo los criterios de inclusión (un 
paciente fue programado dos veces, primero telefónica y 
después presencialmente, por lo que se tuvo en cuenta sólo 
la visita telefónica). De ellos, 40 (66,6%) son programados 
para realizar la visita de forma telefónica y el resto (20) de 
forma presencial.

La edad de los pacientes programados para acogida es 
de 44±11 años, sin diferencias entre ambos sexos. Tampo-
co hay diferencias de edad entre sexos en el subgrupo de los 
pacientes que efectivamente acuden o en los que se citan 
para iniciar un tratamiento.

Los pacientes que tras realizar la acogida son citados 
para iniciar un tratamiento en la UCA son significativa-
mente de mayor edad que los derivados a otros dispositivos 
(47,7 ± 12 años vs. 41,4 ± 8 años; t = 2; p < 0,05).

En la Tabla 3 se observa la evolución de los pacientes 
apuntados a acogida durante el periodo estudiado, en fun-
ción del tipo de ésta (presencial o telefónica). En cada línea 
se reflejan los pasos de los pacientes estudiados a través del 
tratamiento, con el progresivo abandono de éste y el menor 
número de pacientes que lo continúan, con el flujo siguiente:

60 apuntados para acogida → 47 acuden (o responden 
telefónicamente) a la acogida → 29 se les indica un trata-
miento en la propia UCA (no se les deriva) → 22 acuden 
a la primera visita de seguimiento → 16 acuden a la visita 
a los 3 meses.

Se observa en la tabla 3 que no hay diferencias, en fun-
ción de hacerse telefónica o presencialmente la visita, en 
el porcentaje de pacientes que acuden efectivamente a la 
acogida ni en el porcentaje de los que reciben una indica-
ción de tratamiento en la propia UCA (los otros pacientes 
son derivados a otros dispositivos que se consideran más 

Tabla 2 
Comparación del porcentaje de pacientes en seguimiento a 1, 3 y 12 meses y de la abstinencia de los pacientes que realizaron 
acogida, en función del año de realización de la acogida (2019 vs 2020). Estudio 1

2019 (n=152) 2020 (n=43) Total (n=195)

En seguimiento 1 mes 97 (63,8%) 35 (81,4%) 132 (67,6%) *

En seguimiento 3 meses 70 (46,1%) 27 (62,8%) 97 (49,7%) *

En seguimiento a 12 meses 55 (36,2%) 14 (32,6 %) 69 (35,4%) ns

Abstinencia a los 3 meses (a) 31 (44,3%) 13 (48,1%) 44 (45,4%) ns

Abstinencia en su última visita (al año o previa al abandono del tratamiento) (b) 68 (44,7%) 20 (46,5%) 88 (45,1%) ns

Nota. Los porcentajes de cada línea (fase de tratamiento) se refieren a todos los pacientes que acudieron a la acogida, iniciando el tratamiento (N= 195), excep-
to (a), que se refiere solo a los 97 pacientes que continúan en tratamiento a los 3 meses. (b) se refiere al consumo de todos los 195 pacientes en la última visita 
de la que se tienen datos. Comparación de frecuencias mediante χ² (las puntuaciones expresan frecuencias y entre paréntesis porcentajes). * p < 0,05; ns: p 
no significativa. 

Tabla 3 
Evolución de la asistencia y los consumos en los pacientes, en función del tipo de acogida (presencial/telefónica). Estudio 2

Acogida Presencial Telefónica Total

Apuntados 19 41 60

Acuden a acogida 16 (84,2%) 31 (75,6%) 47 (78,3%) ns

T Abs H T Abs H T Abs H

Indicación de tratamiento 10 (62,5%) 6 (60%) 6 (60%) 19 (61,3%) 9 (47,4%) 10 (52,6%) 29 ns 15 ns 16 ns

Acuden a primera visita 5 (50%) 2 (40%) 2 (40%) 17 (89,5%) 8 (47,1%) 9 (52,9%) 22 * 10 ns 11 ns

Seguimiento a los 3 meses 4 (80%) 1 (25%) 2 (50%) 12 (70,6%) 4 (33,3%) 6 (50%) 16 ns 5 ns 8 ns

Seguimiento a los 3 meses 
(a)

4 (40%) 12 (63,2%) 29 ns

Abstinencia a los 3 meses 1 (25%) 1 (8,3%) 16 ns

Nota. Los porcentajes de cada línea (fase de tratamiento) se refieren a los pacientes que continúan en tratamiento en la línea (fase de tratamiento) anterior.
T: Todos; Abs: Abstinente en la acogida; H: Hombres; (a): entre todos los pacientes que reciben indicación de tratamiento.
Comparación de frecuencias mediante χ² (las puntuaciones expresan frecuencias y entre paréntesis porcentajes). * p < 0,05; ns: p no significativa.
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idóneos debido al tipo de su psicopatología, a una mayor 
proximidad de su residencia o por la existencia de una vin-
culación terapéutica previa al otro dispositivo). En cambio, 
el porcentaje de asistencia a la primera visita programada 
es significativamente mayor en los pacientes atendidos te-
lefónicamente que en los presenciales (89,5% vs. 50% res-
pectivamente). 

Entre los 22 que sí acuden a la primera visita tras la aco-
gida, no hay diferencias estadísticamente significativas en el 
porcentaje de asistencia posterior a los 3 meses en función 
de ser atendido presencial o telefónicamente en la acogida 
inicial (80% vs. 70,6% respectivamente). Ninguno de los 7 
pacientes que no acude a la primera visita reaparece a los 
3 meses.

Pero esta tendencia es la contraria a la observada si ana-
lizamos a todos los pacientes a los que se les indica trata-
miento en la UCA, aunque no acudan a la primera visita 
(N = 29): los que han realizado la acogida presencialmente 
tienen una tendencia a asistir menos a los 3 meses que los 
que la hacen telefónica (40% vs. 63,2% respectivamente; 
Chi2 = 1,4; p = ns), aunque tampoco es significativa. 

Todo ello sugiere que los pacientes “presenciales” en la 
acogida abandonan más que los otros ante la indicación 
de la primera visita, pero después abandonan menos en 
el tratamiento hasta los 3 meses, aunque sólo parecen ten-
dencias sin significación estadística por el bajo número de 
sujetos.

En la tabla 3 se muestra la comparación del consumo 
activo de alcohol/drogas en la acogida entre los pacientes 
presenciales y telefónicos a los que se les indica tratamiento 
de seguimiento en la propia UCA. Solo se dispone de los 
datos de consumo en la acogida de estos 29 pacientes, pues 
muchos pacientes que se derivan no presentan un TUS, 
sino una adicción comportamental, otras psicopatologías 
o acuden a informarse para ayudar a un familiar. No se 
observan diferencias en las frecuencias de consumo entre 
pacientes atendidos telefónica o presencialmente; tampoco 
en las submuestras de los que siguen tratamiento en la pri-
mera visita o a los 3 meses.

También se dispone de información sobre el consumo de 
alcohol u otras drogas a los 3 meses entre los 16 pacientes 
que llegan a visitarse hasta ese momento. Los porcentajes 
de abstinencia son bajos, pero sin diferencias significativas 
estadísticamente entre los pacientes acogidos telefónica o 
presencialmente (8,3% vs. 25%).

No se observan tampoco diferencias en función del sexo 
en los porcentajes de indicaciones de tratamiento o del se-
guimiento en la primera visita o a los 3 meses.

Discusión
El hallazgo principal del estudio es que no se ha encon-
trado un empeoramiento en la adherencia o en la tasa 
de abstinencia en el tratamiento de los TUS después de 

la pandemia covid19 o mediante la atención telefónica-no 
presencial en lugar de la presencial. 

Durante el periodo de pandemia hay una disminución 
en el número de acogidas realizadas en la UCA, coherente 
con la reducción asistencial debida al confinamiento ini-
cial, la redistribución de los recursos profesionales en nues-
tro centro sanitario y las bajas de profesionales por infec-
ción SARS-COv2 o contacto con infectados.

Cualitativamente destaca una mayor procedencia de 
pacientes desde dispositivos sanitarios y menos por cuen-
ta propia, lo que podría explicarse por las limitaciones de 
movilidad que se dan durante la pandemia. Todo ello a pe-
sar de la disminución asistencial por la covid19, indicando 
el esfuerzo realizado desde el sistema sanitario para seguir 
ofreciendo una adecuada atención especializada.

La adherencia inicial a la UCA (primer mes de segui-
miento) es mejor en el periodo 2020 de pandemia que en 
el de 2019. Este hecho se acompaña con una mayor adhe-
rencia a la primera visita entre los pacientes que realizan la 
acogida telefónicamente respecto a los presenciales. Todo 
ello puede indicar una mayor motivación en los pacientes 
que, a pesar de los riesgos deciden iniciar un tratamien-
to por su adicción en época covid tras el confinamiento. 
También indica que la vía telefónica no tan solo no es un 
impedimento, sino que puede facilitar la adherencia tera-
péutica, al menos inicialmente.

El seguimiento a medio plazo (3 meses) no revela dife-
rencias significativas entre época pre (2019) y pandemia 
(2020) ni entre los pacientes atendidos telefónica o presen-
cialmente en la acogida. Pero las tendencias son hacia una 
mayor adherencia entre los del 2020 y en los acogidos te-
lefónicamente, si bien al año las diferencias de adherencia 
se han ido difuminando. Se produce un abandono hasta la 
primera visita mucho mayor entre los pacientes que han 
realizado la acogida de forma presencial que telefónica. 
Quizás por ello los abandonos posteriores de los pacientes 
restantes, hasta los 3 meses, son en proporción superiores 
en el grupo telefónico.

En cuanto a la abstinencia, solo ha podido conocerse 
en los pacientes que han seguido el tratamiento, y tampo-
co hay diferencias entre pacientes del 2020 y 2019 a los 
3 meses ni hasta la última visita realizada. Tampoco hay 
diferencias de abstinencia a los 3 meses entre los pacientes 
visitados telefónica o presencialmente.

Estos datos no tienen porque ser sorprendentes, pues ya 
se ha dicho que van en la línea de investigaciones en que 
el seguimiento telefónico comparado con los tratamientos 
estándar produce mayores porcentajes de abstinencia en 
pacientes con TUS de cocaína (McKay et al., 2005), o de 
reducción de sintomas de depresión en pacientes depresi-
vos (Castro et al., 2020). En algunos pacientes más graves 
o de alto riesgo un programa inicial más intensivo puede 
mejorar los resultados.
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Sorprende la escasa frecuencia de abstinentes a los 3 
meses entre los pacientes del estudio 2, comparado con el 
estudio 1, tanto respecto los pacientes del 2019 como del 
2020. Aunque son muestras distintas hay un solapamiento 
parcial en el tiempo de reclutamiento entre los del estu-
dio (finales de marzo a inicios de septiembre de 2020) y los 
pacientes del 2020 del estudio 1 (marzo a mayo del 2020 
inclusive), siendo los mismos tratamientos y profesionales. 
Puede hipotetizarse que el periodo del estudio 2 es de ma-
yor riesgo clínico de recaída, pues cubre el verano, en que 
además algunos dispositivos terapéuticos funcionan con 
menos recursos (controles toxicológicos, hospitalizaciones, 
hospitalización parcial, visitas, etc.).

Conclusiones
A pesar de ser dos muestras distintas, su análisis coincide 
en hallar que ni la pandemia ni la atención telefónica-no 
presencial repercuten en unos peores resultados a 3 meses, 
ni respecto a la adherencia al tratamiento ni en cuanto a 
las tasas de abstinencia. En el caso de la adherencia ini-
cial incluso es mayor durante la época de pandemia, segu-
ramente debido a una mayor motivación, y con formato 
telefónico, debido a la rapidez y facilidad de acceso. Mas 
adelante la adherencia se iguala más a la de los tratamien-
tos pre-pandemia.

Sí que existe una menor atención cuantitativa, que debe 
atribuirse tanto a disminución de la oferta de tratamientos 
por parte de la UCA, a las limitaciones de movilidad social 
impuestas, como a los miedos y autorestricciones que han 
podido ponerse los pacientes, postergando la búsqueda de 
tratamientos en una UCA.

La experiencia nos indica de cara al futuro que una 
mayor flexibilidad en la oferta de tratamientos presencia-
les junto con otros online o telefónicos, dependiendo de 
la situación epidemiológica, o de las preferencias de los 
pacientes, no supone una disminución en la calidad de la 
atención, sino que mantiene las tasas de abstinencia y la 
adherencia al tratamiento a los 3 meses. Estos formatos 
telefónicos u online están creciendo (Uscher-Pines et al., 
2020) y deben ser potenciados, por motivos económicos 
y por suponer una mayor flexibilidad y accesibilidad, no 
como un sustituto sino como un complemento de otros re-
cursos e intervenciones presenciales. Todo ello puede con-
tribuir a una mejora de la eficiencia terapéutica global y de 
la evolución del paciente, el objetivo final del tratamiento.
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rando la permeabilidad (McGilligan et al., 2007). Por otra 
parte, el cannabis ha demostrado un papel regulador en la 
inflamación y la permeabilidad de la mucosa del tracto gas-
trointestinal (Kienzl et al., 2020). Por el contrario, el consu-
mo de alcohol puede contribuir al deterioro de la mucosa e 
incrementar la permeabilidad de la barrera (Simeonova et 
al., 2018). Sin embargo, el impacto del consumo de tóxicos 
en el eje intestino-cerebro apenas se ha investigado en pa-
cientes con esquizofrenia.

Este estudio pretende analizar el impacto del consumo 
de tóxicos (tabaco, cánnabis y alcohol), en la permeabilidad 
intestinal en pacientes con esquizofrenia.

Estudio transversal de pacientes ambulatorios del Área 
Sanitaria IV (Oviedo) con diagnóstico de esquizofrenia 
(DSM-5). Evaluación: cuestionario ad hoc (información 
demográfica y clínica), Escala para el síndrome positivo y 
negativo de la esquizofrenia (PANSS), Escala de depresión 

La existencia de una relación bidireccional entre 
la microbiota intestinal y el cerebro es cada vez 
más evidente formando el eje microbioma-intes-
tino-cerebro (Salavrakos et al., 2021). En pacien-

tes con trastornos mentales graves como la esquizofrenia 
es frecuente la presencia de alteraciones en el microbio-
ma gastrointestinal (Borkent et al., 2022). Muchos facto-
res, incluyendo el consumo de sustancias, pueden alterar 
la permeabilidad intestinal y afectar el sistema inflamato-
rio, relacionado a su vez con el Sistema Nervioso Central 
(Wiedlocha et al., 2021). Concretamente, los efectos del 
consumo de tabaco pueden producir cambios en la mi-
crobiota, aumentos en la permeabilidad de la mucosa y 
respuestas inmunitarias deficientes a ese nivel (Gui et al., 
2021). No obstante, en algunas enfermedades como la co-
litis ulcerosa, se ha descrito que la nicotina puede actuar 
como factor protector, reduciendo la inflamación y mejo-

Impacto del consumo de sustancias 
sobre la permeabilidad intestinal en 
pacientes con esquizofrenia
Impact of substance use on intestinal 
permeability in patients with schizophrenia

Ainoa García-Fernández*,**,***, Leticia González-Blanco*,**,***,****,*****, Clara Martínez-Cao *,**,***,  
Gonzalo Paniagua*,**,***,*****, Manuel Couce-Sánchez*****, María Paz García-Portilla*,**,***,****,*****,  
Pilar Sáiz*,**,***,****,*****.

* Área de Psiquiatría, Universidad de Oviedo, España.

** Instituto de Investigación Sanitaria del Principado de Asturias (ISPA), España.

*** Instituto de Neurociencias del Principado de Asturias (INEUROPA), España.

**** Instituto de Salud Carlos III, Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM).

***** Servicio de Salud Mental del Principado de Asturias (SESPA), Oviedo, España.

ADICCIONES, 2024 · VOL. 36 N. 1

111

2024 ■ VOL. 36 ■ N. 1 ■ PÁGS. 111-114 

ADICCIONES

FINANCIADO POR:

2024
VOL. 36 N.1

PUBLICADO POR:

ISSN / 0214-4840
E-ISSN / 2604-6334

https://socidrogalcohol.org/
https://socidrogalcohol.org/
mailto:leticiagonzalezblanco@gmail.com
https://adicciones.es/


Impacto del consumo de sustancias sobre la permeabilidad intestinal en pacientes con esquizofrenia

de Calgary (CDS), CGI-S, Cuestionario internacional de 
actividad física (IPAQ), Cuestionario de adherencia a dieta 
mediterránea, Escala Bristol para evaluar estreñimiento. 
Se analizaron marcadores indirectos de traslocación bac-
teriana e inflamación plasmáticos: CD14 soluble (sCD14), 
proteína de unión a lipopolisacáridos (LBP) y proteína 
C-reactiva (PCR). Se comprobó la distribución no normal 
de estos marcadores mediante test Kolmogorov-Smirnov y 
se realizaron los análisis estadísticos correlación de Spear-
man, U Mann-Whitney y regresiones lineal y logística. El 
estudio recibió la aprobación del comité de ética de inves-
tigación local.

Muestra total, 98 pacientes [edad media (SD) = 41,97 
(12,29) años; varones: 60,2%)]. El 36,7% reportaron ser 
fumadores [consumo medio de cigarrillos diarios (SD) = 
16,31 (8,06)], 20,4% consume alcohol (≥1UBE/semana) 
[consumo medio (SD) = 0,81 (2,30)] y el 14,3% reportó 
haber consumido cánnabis en el último mes. Respecto a 
los parámetros analíticos se obtuvieron medias (SD) de 
sCD14 [(2,40 (0,68) µg/dl], LBP [(15,00 (5,40) µg/dl] y 
PCR [(0,60 (1,10) mg/dl].

Se hallaron correlaciones significativas entre sCD14 con 
LBP (r = 0,283; p = 0,005) y PCR (r = 0,310; p = 0,002) 
y entre LBP y PCR (r = 0,576; p < 0,001). Respecto a la 
relación entre los marcadores de permeabilidad y variables 
sociodemográficas, no se hallaron diferencias en función 
del sexo, ni correlación con la edad (p > 0,05). Por otra 
parte, tampoco se identificó relación significativa con edad 
al diagnóstico, años de evolución de enfermedad, índice 
de masa corporal, síndrome metabólico, tratamiento con 
antipsicótico, ni con escalas psicométricas, incluyendo los 
cuestionarios de adherencia a dieta mediterránea y acti-
vidad física. La presencia de estreñimiento se asoció con 
menor concentración de sCD14 (U = 579; p = 0,031).

Respecto al consumo de sustancias, solo se hallaron dife-
rencias cercanas a la significación estadística entre los con-

sumidores y los no consumidores de cánnabis en sCD14 
(media (SD) = 2,77 (0,84) vs 2,34 (0,63); U = 388; p = 
0,054), pero no en LBP, ni PCR. Tampoco se identificaron 
diferencias en ninguno de estos marcadores en función del 
tabaquismo ni con el consumo enólico.

La regresión lineal considerando sCD14 como variable 
dependiente y como independientes: edad, consumo de ta-
baco, y aquellas variables que resultaron estadísticamente 
significativas (LBP, PCR, estreñimiento, consumo de cánna-
bis) identificó un modelo predictivo que explica el 12,1% de 
la varianza (F = 6,248; p = 0,003). El consumo de cánnabis y 
el marcador LBP, pero no la PCR, fueron las únicas variables 
asociadas con los niveles de sCD14 en el modelo (Tabla 1).

Posteriormente, se realizó una regresión logística consi-
derando uso cánnabis como variable dependiente y como 
independientes, sexo, edad, y aquellas variables que resul-
taron estadísticamente significativas (adherencia a dieta 
mediterránea, estreñimiento, tabaco, sCD14). El consumo 
de tabaco, la concentración de sCD14 y una menor adhe-
rencia a la dieta asocian con el consumo de cánnabis en 
pacientes con esquizofrenia (Tabla 1).

Como conclusiones del estudio, nuestros hallazgos no 
permiten asociar un impacto del consumo de tabaco y al-
cohol en el grado de permeabilidad intestinal en pacientes 
con esquizofrenia. Sin embargo, aquellos pacientes con-
sumidores habituales de cánnabis podrían presentar una 
mayor alteración de su mucosa intestinal al identificar con-
centraciones incrementadas del marcador de traslocación 
bacteriana sCD14, independientemente al grado de infla-
mación sistémica.

Financiación
Esta investigación ha sido financiada parcialmente por la 
Fundación para la Investigación e Innovación Biosanita-
ria del Principado de Asturias (FINBA)-ISPA a través de 

Tabla 1 
Variables incluidas en los modelos de regresión

Factores asociados con sCD14

B Error típico Beta t p Límite inferior Límite superior

Consumo de 
cánnabis

0,538 0,186 0,289 2,899 0,005 0,169 0,907

LBP 0,031 0,012 0,247 2,479 0,015 0,006 0,055

Factores asociados con el consumo de cánnabis

B Error típico Wald gl p Exp (B) Límite inferior Límite superior

Cuestionario de 
adherencia a la dieta 
mediterránea

-0,349 0,157 4,935 1 0,026 0,705 0,518 0,960

Tabaco 2,978 0,905 10,832 1 0,001 19,654 3,336 115,808

sCD14 1,330 0,507 6,889 1 0,009 3,780 1,400 10,203

Nota. sCD14= CD14 soluble; LBP= proteína de unión a lipopolisacáridos.
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logical Association, 7ª edición (2020) (www.apastyle.org). 

La Revista Adicciones respeta y favorece la diversidad. Los au-
tores deben utilizar lenguaje inclusivo que esté exento de sesgos y 
estereotipos.  No existe un límite exacto de palabras para los traba-
jos que se presenten. De todos modos, toda la información que se 
incluya debe ser estrictamente la necesaria y se recomienda breve-
dad y síntesis.

Los artículos deben ser de gran interés para la comunidad cien-
tífica del campo de las adicciones, suponiendo un impacto signifi-
cativo en su ámbito de investigación y ofreciendo conclusiones e 
implicaciones claramente novedosas. Se evitarán trabajos que se 
refieran a realidades muy concretas o situaciones muy particulares, 
o que sean básicamente descriptivos –a menos, que se trate de algo 
muy novedoso.

Tipos de artículos

Artículos originales. 
Serán preferentemente trabajos de investigación clínicos o experi-
mentales en el campo de las adicciones. Se valorarán especialmente 
artículos de carácter empírico con muestras amplias y  metodolo-
gías sólidas adecuadas a los objetivos perseguidos. 

Informes breves. 
En esta sección se considerarán los trabajos de investigación que 
por sus características especiales (series con número reducido de 
observaciones, trabajos de investigación con objetivos y resultados 
muy concretos, estudios epidemiológicos descriptivos, primeros re-
sultados de un estudio amplio, etc.) pueden ser publicados de forma 
abreviada. Estos manuscritos tendrán los mismos apartados que los 
artículos originales y una extensión de no más de 12 páginas a do-
ble espacio. 

Artículos de revisión. 
Presentarán la actualización de un tema de forma rigurosa y ex-
haustiva. En líneas generales, únicamente se aceptarán revisiones 
sistemáticas y metaanálisis. Estas revisiones deberán regirse por 
métodos sistematizados (p. ej., criterios PRISMA) y estar registra-
dos en bases de protocolos de revisión (p. ej., PROSPERO). 

Cartas al Editor. 
Consisten en una presentación breve sobre algún área de investiga-
ción particularmente novedoso y original, o la contestación o mati-
zación a un artículo publicado en la revista. Cuando sea éste el caso 
la carta tendrá que recibirse dentro de las 6 semanas subsiguientes a 
la publicación del artículo en el número de la revista. Tendrán una 
extensión máxima de 800 palabras aproximadamente, 10 referen-
cias y una tabla o figura. 

DIRECTRICES PARA AUTORES

https://www.isaje.net/farmington-consensus.html
https://www.isaje.net/farmington-consensus.html


3. PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS

Todos los artículos se deben enviar a través de www.adicciones.es. 
En la plataforma se podrán encontrar todas las instrucciones para 
la preparación y subida del manuscrito. Todo el seguimiento del 
proceso de revisión y editorial se realizará a través de la plataforma 
web de la Revista Adicciones. Ésta es la única forma prevista para 
envío de artículos (si tiene alguna duda o problema técnico puede 
comunicarse con revistaadicciones@socidrogalcohol.org)

Estructura de los trabajos enviados a la revista

Para el envío de manuscritos se deben preparar y anexar los si-
guientes documentos:

A) Carta de presentación o Cover Letter. Deberá contener el objetivo del 
trabajo, la justificación del porqué se ha llevado a cabo y cuál es la 
aportación al conocimiento ya existentes, la posible audiencia a la 
que iría dirigido el estudio y la repercusión sobre la elaboración de  
posibles nuevos trabajos, así como una descripción de los principa-
les hallazgos y la contribución de los mismos para generar nuevo 
conocimiento en el campo de las adicciones. 

B) Documento de autorización de todos los autores. Todo manuscrito en-
viado para su consideración de publicación a la revista Adiccio-
nes vendrá acompañado de una carta firmada por todos los auto-
res. En este documento se indicará que:

1.	 El manuscrito es original y no ha sido previamente pu-
blicado, completo o en parte, ni está siendo considerado 
para su publicación en otra revista.

2.	 La financiación que ha recibido el estudio realizado (di-
recta o indirecta) y si tiene conexiones con la industria 
del tabaco, alcohol o industria farmacéutica, u otras re-
laciones que puedan llevar a un conflicto de intereses.

3.	 Que el manuscrito ha sido realizado, leído y aprobado 
por los autores tal como se envía el mismo, y que la au-
toría le corresponde a todos y todas los y las firmantes.

4.	 Que se han cumplido todos los principios éticos en re-
lación a la protección de las personas o de los pacientes, 
o de los animales, cuando se trate de experimentación 
animal.

5.	 Que se acompañan todos los permisos correspondientes 
para reproducir material previamente publicado que se 
va a incluir en el manuscrito, como texto, tablas, figuras, 
etc.

6.	 Que la correspondencia referente al manuscrito remitido 
para su publicación se realizará con el autor de corres-
pondencia del que se indicará el nombre, dirección, telé-
fono y correo electrónico y que éste se encargará a su vez 
de ponerse en contacto con el resto de autores y autoras 
para la revisión y aprobación final del artículo.

7.	 Que se transferirán los derechos de copyright del artículo 
a la revista Adicciones en caso de ser publicado el mismo 
en la revista Adicciones.

8.	 La revista Adicciones tiene como política la difusión 
de sus artículos por lo que los autores pueden enviar 
en formato electrónico sus artículos publicados a otras 
personas. La reproducción y difusión comercial de los 
artículos de la revista está restringida por los derechos 
de copyright y se precisa autorización de la revista para 
hacerlo.

C) Página de título. Se indicarán, en el orden que aquí se cita, los 
siguientes datos:

-	 Título del artículo, en minúsculas (en castellano e inglés) 
excepto la letra inicial.

-	 Nombre de autores  completo (no sólo iniciales), y uno 
o dos apellidos del/los autor/es (p. ej., Miguel García o 
Miguel García Rodríguez o bien Miguel García-Rodrí-
guez, teniendo en cuenta que la forma que hayan utiliza-

do los autores es la que se enviará a las bases de datos). Se 
deben escribir en minúsculas, excepto la letra inicial. Los 
distintos autores vendrán separados por punto y coma. 
Detrás del apellido de cada autor, sin espacio intermedio 
y en superíndice, deberá ir un asterisco de llamada (1 
asterisco para el primero, 2 para el segundo, etc.). Es-
tos asteriscos son necesarios para indicar en el siguiente 
punto la filiación de autores y autoras.

-	 Precedidos por un asterisco o los que fuesen necesarios 
–según el punto anterior– se indicarán el nombre/s del 
centro/s donde se ha realizado el trabajo o donde tra-
bajan.

Al final de esta página (no como ‘nota al pie’) se colocará este texto: 
“Enviar correspondencia a: ...”, indicando el nombre, la dirección 
postal, correo electrónico u otra información del autor de corres-
pondencia, al cual la secretaría se dirigirá durante el proceso de 
revisión.

D) Manuscrito. Todas las hojas deberán ir numeradas correlativa-
mente en la parte superior derecha. El orden de presentación se-
guido en el manuscrito será el siguiente: 

1. En la primera página del manuscrito se indicará:
-	 Título del artículo, en minúsculas (en castellano e inglés) 

excepto la letra inicial. 

2. La segunda hoja del artículo incluirá:
-	 Resumen del trabajo presentado, tanto en español como 

en inglés. Dicho resumen tendrá alrededor de 250 pala-
bras. Siguiendo las normas de publicación APA, el resu-
men debe especificar los objetivos del estudio o investi-
gación; una breve descripción del método utilizado; los 
principales resultados; y las conclusiones más importan-
tes y/o novedosas. El resumen debe redactarse en uno o 
varios párrafos siguiendo las normas de publicación de 
la APA, sin necesidad de incluir referencia explícita a las 
divisiones de introducción, método, etc. 

-	 Listado de entre 5 y 7 palabras clave en español y sus 
equivalentes en inglés (Keywords) en minúsculas y sepa-
radas por comas que, a ser posible, se adapten a las nor-
malmente utilizadas en los índices al uso (p. ej., términos 
MESH).

3. La tercera hoja dará inicio al texto del artículo. Dado que el 
proceso de revisión será anónimo, confidencial y ciego, se reco-
mienda que los autores eliminen cualquier información que consi-
deren pudiera ayudar a identificarlos, como por ejemplo, lugar de 
selección de participantes, institución de pertenencia del Comité 
Ético que ha aprobado el estudio, etc. Esta información puede 
ser ocultada mediante la sustitución de la misma por la expresión 
“[AUTHORS]” o similares. Se recomienda la redacción del texto 
en impersonal. Conviene dividir claramente los trabajos en apar-
tados, siguiendo, siempre que sea posible por las características del 
estudio, el esquema general siguiente: Introducción (no obstante 
la palabra introducción no se pondrá, pues se da por supuesta),  
Método, Resultados, Discusión, Reconocimientos, Conflicto de in-
tereses y Referencias.

Introducción 
Será breve y deberá proporcionar sólo la explicación necesaria 
para que el lector pueda comprender el texto que sigue a conti-
nuación. No debe contener tablas ni figuras, a menos que sean 
imprescindibles para la comprensión del texto. Debe incluir un úl-
timo párrafo en el que se exponga de forma clara el o los objetivos 
del trabajo. 



Método 
Se describirá claramente el método empleado (selección de la 
muestra, como se recogieron los datos, instrumentos de recogida 
de datos o de evaluación, procedimiento, etc.).  Se deben identi-
ficar los instrumentos de evaluación, tratamientos, fármacos uti-
lizados, aparatos, sistema de evaluación, pruebas estadísticas, etc. 
Debe especificarse el tipo de estudio (descriptivo, epidemiológico, 
experimental, ensayo clínico, etc.).

Todos los trabajos que se presenten deben indicar el cumpli-
miento de los principios éticos necesarios para llevar a cabo la in-
vestigación y la referencia del comité de ética u oficina de investi-
gación que haya evaluado la adecuación de dichas investigaciones 
al marco ético y legal correspondiente.

Es importante que estudios experimentales y ensayos clínicos 
estén registrados y se indique el número de registro en base de 
ensayos (p. ej., Clinicaltrials.gov).  Deben especificarse los análisis 
estadísticos utilizados. Cuando estos sean muy novedosos deben 
describirse con detalle, e indicar el paquete estadístico utilizado 
con la referencia oportuna. Se recomienda encarecidamente in-
dicar, cuando sea posible, el dato de significación exacta obtenido 
en los resultados (frente a fórmulas como p < .05 o p < .01) así 
como incluir, también cuando sea posible, estadísticos de tamaño 
del efecto. 

Resultados 
Los resultados deben presentarse en una secuencia lógica en el tex-
to, tablas y figuras, y acorde al procedimiento descrito en el apar-
tado del método. Se deben utilizar sólo aquellas tablas y figuras 
estrictamente necesarias, que expresen claramente los resultados 
del estudio. No se deben duplicar los datos en tablas y figuras, ni 
tampoco repetir en el texto todos los datos de las tablas y figuras, 
sólo los más importantes. Es conveniente enfatizar y resumir sólo 
las observaciones más importantes. 

Los ensayos clínicos aleatorizados y diseños experimentales de-
ben adecuarse a las guías CONSORT (www.consort-statement.org) 
y los estudios con diseños no experimentales a guías internaciona-
les (p. ej., STROBE, https://www.strobe-statement.org/) para la 
mayor claridad de la lectura y revisión del trabajo. Igualmente, se 
presentarán los estadísticos del tamaño del efecto correspondiente.

Discusión 
Se debe comenzar con el objetivo general del estudio. Enfatizará 
los aspectos nuevos e importantes del estudio y las conclusiones 
que se derivan del mismo. No se deben repetir en detalle los resul-
tados presentados en la sección anterior, ni en la introducción. Se 
ha de destacar lo más importante y controvertido y relacionarlo 
con otros estudios relevantes sobre el tema. No se deben presen-
tar suposiciones si no se ven apoyadas por los datos o la evidencia 
previa. Cuando sea apropiado pueden incluirse recomendaciones. 
Se deben indicar las implicaciones de los  hallazgos y las posibles 
limitaciones (estas preferiblemente formarán un párrafo al final del 
artículo).

Reconocimientos 
Este apartado se situará al final del texto del artículo y justo antes 
del apartado de Referencias. Cuando se considere necesario se ci-
tará a las personas, centros o entidades que hayan colaborado o 
apoyado la realización del trabajo. Pueden incluirse todas aquellas 
personas que hayan ayudado en la preparación del artículo, pero 
no con la intensidad requerida para ser considerados autores. Si el 
trabajo ha sido financiado se indicarán las entidades financiadoras 
en este apartado..

Conflicto de intereses 
Todos los manuscritos ( artículos,  revisiones, editoriales, cartas)  
que se publican en la revista estarán acompañados por una de-
claración sobre los posibles o reales conflictos de interés o una de-
claración de que los autores no tienen conflictos de intereses que 
declarar.

Referencias 
Seguirán de forma estricta las Normas de publicación de la Ameri-
can Psychological Association, 7ª edición (2020) (www.apastyle.org). 

Tablas y figuras 
Irán al final del texto, numeradas, y cada una en una página distin-
ta, siguiendo el diseño propio de la APA. Se indicará en el texto del 
manuscrito en qué lugar deben ir situadas.

4. EL PROCESO DE REVISIÓN DEL MANUSCRITO

Los artículos son enviados a la revista a través de la www.adic-
ciones.es. Los autores deben registrarse en la plataforma web de 
la revista para poder enviar sus manuscritos. A continuación, reci-
birán unas claves para poder entrar en la web y revisar la situación 
de su artículo. No obstante, el editor de la revista enviará un men-
saje cuando tenga una decisión tomada o quiera aclarar alguna 
cuestión. Una vez recibido el manuscrito en la Redacción de la 
Revista Adicciones empezará el proceso de revisión.

El Editor, normalmente consultando con los Editores Asocia-
dos, puede desestimar de entrada un artículo que entienda que 
claramente no reúne la calidad suficiente o no entra dentro de 
las prioridades de la revista. El editor puede rechazar de entrada 
aquellos artículos que no cumplan estrictamente la normativa de la 
revista (APA), sin pasarlo a revisión por expertos. 

Durante el proceso de envío se le solicitará a los autores que 
aporten el nombre de al menos dos posibles revisores para su artí-
culo (nombre, institución, correo electrónico y ORCID. Los revi-
sores propuestos deberán ser expertos en el tema y no estar ligados 
a la investigación que se desarrolla en el trabajo presentado. Tam-
poco podrán pertenecer al actual Comité Editorial de Adicciones. 
La revista se reserva la decisión de utilizar o no dichos revisores 
propuestos. 

Los manuscritos serán enviados por el Editor o los Editores Aso-
ciados a dos o más expertos en el tema (revisores), que harán los 
comentarios pertinentes sobre el mismo y que requerirán aquellos 
cambios que estimen necesarios. También pueden dar su opinión 
sobre la aceptación o rechazo del artículo. La última decisión, ba-
sada en el informe de los revisores, o del editor asociado que se 
hubiese responsabilizado de la revisión, será tomada por el Editor 
de la revista, que podrá consultar además a los Editores asociados. 
El proceso de revisión será “doble ciego”. En todo el proceso de 
revisión se mantendrá el principio de confidencialidad por parte de 
los revisores hacia el trabajo que revisan, así como la confidencia-
lidad de los nombres de los revisores entre ellos o ante los autores 
del manuscrito. En este sentido las revisiones serán anónimas, con-
fidenciales y ciegas también para los revisores que no conocerán el 
nombre de los autores en ningún momento.

El resultado de la revisión del manuscrito será enviado al autor 
de correspondencia indicando la decisión editorial. Los autores, si 
es el caso, deberán hacer los cambios señalados por editores y/o 
revisores, en un plazo máximo de dos meses, enviando:

-	 Una copia del manuscrito revisado resaltando los cam-
bios.

-	 Una copia del manuscrito definitivo.
-	 Un documento de respuesta a revisores, donde se expon-

gan de forma detallada las principales modificaciones 
efectuadas, así como sus propios comentarios sobre los 
principales aspectos de la revisión.

http://www.adicciones.es
http://www.adicciones.es


5. PROCESO DE PUBLICACIÓN

Una vez aceptado el artículo, se seguirá el siguiente proceso:
1.	 Se les remitirá una versión con posibles correcciones de 

formato y estilo, a la que deberán responder en un máxi-
mo de 10 días.

2.	 Una vez recibida respuesta por parte de los autores, se les 
informará de una estimación de las páginas que ocupará 
la versión final del artículo en la revista, y del coste de 
publicación del mismo. 

3.	 Una vez se haya efectuado el pago, el artículo será tra-
ducido al inglés o español, dependiendo del idioma ori-
ginal.

4.	 Se generará un documento final o galerada que los auto-
res también revisarán.

5.	 Se asignará un DOI al mismo y se publicará en avance 
online, hasta que se asignen páginas dentro de un volu-
men concreto en el que finalmente serán publicados los 
manuscritos.

Los autores son totalmente responsables de la versión final que se 
publique. Los autores pueden hacer el uso que crean pertinente 
para la difusión del artículo, siempre que quede clara toda la in-
formación necesaria acerca de la revista donde ha sido publicado. 

Costes de publicación 

La Revista Adicciones es Open Access, es decir, de acceso abierto, por 
lo que una vez publicados los artículos estarán disponibles a través 
de la web y las distintas plataformas de búsqueda de forma gra-
tuita, pudiendo ser enviados y compartidos a toda la comunidad 
científica. Esto supone que se deben cubrir una serie de gastos de 
edición, maquetación y derechos de difusión que conllevan asocia-
dos unos costes para los autores de los manuscritos. El proceso de 
publicación Open Access cumple con los requisitos y recomenda-
ciones establecidos por las convocatorias de financiación científica 
más actuales como la Horizon 2020 y la Ley de Ciencia del Minis-
terio de Ciencia e Innovación de España, que promueven el acceso 
abierto a la ciencia.

La publicación de nuevos artículos está sujeta al pago de 50€ 
(IVA incluido) por página, con un descuento del 30% si el primer 
autor es socio de Socidrogalcohol. Para los casos en los que al me-
nos un 50% de los autores pertenezcan a países en desarrollo según 
World Bank, se aplicará un descuento del 50%. Excepcionalmen-
te, si existen dificultades graves de financiación y ante artículos de 
gran calidad, se podrá negociar una tarifa de publicación 

6. COPYRIGHT

Los derechos de copyright de todos los artículos publicados en la 
revista Adicciones pasan a ser propiedad de la revista.

Los autores se comprometen a acompañar el manuscrito de to-
dos los permisos correspondientes para reproducir material previa-
mente publicado que se va a incluir en el manuscrito, como texto, 
tablas, figuras, etc. 

http://www.worldbank.org/
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