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que se ha producido. Otro desafío para tener en cuenta es 
el incremento de la complejidad de las adicciones, que está 
evolucionando con rapidez, con mayor variedad de uso de 
sustancias tóxicas (nuevas drogas psicoactivas) y aparición 
de nuevos patrones de consumo (véase Chemsex, adicción 
a sustancias prescritas, etc.), y la presencia de comorbili-
dades psiquiátricas u orgánicas graves. Asimismo, no hay 
que menospreciar la dificultad que supone para el sistema 
el envejecimiento de la población atendida (por ejemplo, 
tratamientos de mantenimiento de metadona en la tercera 
edad o el deterioro cognitivo en pacientes con trastorno 
por uso de sustancias).  Simultáneamente también existe 
mayor demanda de tratamiento por parte de adolescentes 
y adultos jóvenes, especialmente por consumo de canna-
bis o uso abusivo de videojuegos. Finalmente, existe una 
exigencia legítima por parte de la sociedad de que el ma-
nejo de los problemas de salud mental y las adicciones en 
particular sea siguiendo unos criterios de excelencia y de 
medicina basada en la evidencia (desde la prevención a la 
reducción de daños).  

Uno de cada once ciudadanos del mundo tiene 
un trastorno por consumo de alcohol, que se 
asocia a más de 200 condiciones adversas de 
salud. Así mismo, se calcula que un 3,5% de 

la población mundial tiene un trastorno por consumo de 
sustancias ilegales. Ambos trastornos provocan daños rele-
vantes en múltiples ámbitos de la salud (sociofamiliar, eco-
nómico-financiera, mental, física, etc.), así como una ele-
vada carga de enfermedad con importantes gastos directos 
e indirectos para en el sistema sanitario, añadido al coste 
económico el coste social de estos trastornos. (Degenhardt 
et al., 2019; Glantz et al., 2020; Miquel et al., 2018). En 
este contexto global, la medicina de la adicción tiene un 
papel importante y varios retos que resolver, especialmente 
a nivel local, en los próximos años. Un primer reto tiene 
relación con el recambio de profesionales de la red de adic-
ciones. Próximamente se prevé la jubilación masiva de los 
profesionales que iniciaron la red de tratamiento de adic-
ciones en nuestro país a mediados del siglo pasado. Sin em-
bargo, es escaso el recambio generacional de profesionales 
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Medicina de la adicción: Más allá del DSM5

La siguiente década será un periodo de cambios para la 
profesión médica en general y, especialmente, para los pro-
fesionales que atienden a los pacientes con trastorno por 
uso de sustancias (TUS) u otras conductas adictivas. En el 
año 2023 había 301.648 médicos colegiados en España o, 
lo que es lo mismo, 6,2 médicos por cada 1.000 habitantes. 
Esto supone un incremento en números absolutos del 3,2% 
respecto al año anterior y del 0,1 en la ratio de médicos por 
cada 1.000 habitantes (ratio estable en los últimos 10 años).   
Llama la atención este mínimo aumento del número de 
colegiados por cada 1.000 habitantes cuando la población 
mayor de 65 años, subsidiaria de mayor uso de recursos 
del sistema sanitario, no ha dejado de crecer. Debido, en-
tre otros factores, a las jubilaciones, se calcula que en 2025 
especialidades con gran implicación en el tratamiento de 
las adicciones, como medicina de familia y comunitaria, 
tendrán un déficit leve de profesionales.  Hace menos de 
10 años eran especialidades que tenían un ligero superá-
vit.  Todas estas previsiones son anteriores a dos fenómenos 
que han tensionado aún más el sistema nacional de salud, 
y muy especialmente el bienestar y las condiciones labora-
les de los profesionales de salud: la crisis económica que se 
inició en 2008 y la pandemia del COVID19.  Además, las 
jubilaciones, unas 80.000 previstas hasta 2034 (7.000 anua-
les), agravarán aún más este déficit de personal médico, y 
con mayor impacto en atención primaria, donde un 60% 
de los galenos tiene más de 50 años (Barber Pérez et al., 
2011; Ferrero y Mateo, 2022; Instituto Nacional de Esta-
dística, 2024; Ministerio de Sanidad, n.d.).  

La generación de facultativos que asumió la implanta-
ción y el desarrollo de la actual red de tratamiento de adic-
ciones durante los años 80 y 90 está, a su vez, en pleno pro-
ceso de jubilación.  Se trata de una generación de médicos, 
también de otros profesionales sanitarios y sociosanitarios, 
que entienden el tratamiento de las adicciones desde la glo-
balidad de la salud, tanto física como psicológica y social. 
En muchas ocasiones su especialidad es la de medicina de 
familia o medicina interna; en otras, llegaron a tener reco-
nocida la especialidad tras años de ejercer de médico de las 
adicciones y solicitar la convalidación a través del sistema 
de MESTOS. Tienen una formación amplia que incluye el 
manejo de desintoxicaciones, fármacos de deshabituación, 
programas de mantenimiento con opiáceos, enfermedades 
infecciosas (hepatitis vírica, VIH, tuberculosis, etc.), enfer-
medades neurológicas (neuropatías periféricas causadas 
por el alcohol, por ejemplo), hepatopatías, y otras enferme-
dades orgánicas. También dominan el diagnóstico y trata-
miento de las comorbilidades psiquiátricas más frecuentes 
y tienen una sensibilidad especial para reconocer los pro-
blemas sociales.  En resumen, son médicos generalistas — 
en un sentido rico del concepto— que evolucionaron para 
incluir habilidades y conocimientos de la salud mental, co-
laborativamente con otros compañeros (psicología, enfer-
mería, trabajo y educación social).  Desafortunadamente, 

esta generación se va, aunque la complejidad en la aten-
ción de estos pacientes permanezca (MacLean et al., 2018).  
En consecuencia, las nuevas generaciones de médicos de 
la adicción  deben tener una gran variedad de habilidades 
y conocimientos: comunicativas (entrevista motivacional, 
habilidades para manejar resistencias), ,diagnóstico dife-
rencial y tratamiento de los problemas de salud mental más 
frecuentes (trastorno por estrés postraumático, depresión, 
ansiedad, esquizofrenia u otras formas de psicosis, preven-
ción del suicidio, etc.) y de los déficits cognitivos, diagnósti-
co de comorbilidades orgánicas (VIH, hepatitis vírica, en-
fermedades de transmisión sexual, tuberculosis, neumonía, 
cirrosis, etc.), identificación de las problemáticas sociales, 
manejo de la desintoxicación y del tratamiento sustitutivo 
con opioides,  prevención y diagnóstico de la abstinencia 
y la intoxicación, tratamiento de los pacientes con dolor y 
trastorno por uso de opioides,  conducción de terapia gru-
pal y conocimientos de distintos abordajes psicológicos en 
la deshabituación,  uso de la telemedicina y las interven-
ciones digitales,  diagnóstico y manejo de las adicciones sin 
sustancias,  manejo de los fármacos de deshabituación de 
tabaco y alcohol, así como los fármacos de fuera de ficha 
técnica para estas y otras adicciones (Arunogiri et al., 2024; 
Bramness et al., 2024; Nunes et al., 2020).

Las nuevas hornadas de médicos que deciden dedicarse 
a las adicciones han completado la especialidad de psiquia-
tría vía MIR; no en vano, es de las pocas especialidades que 
incluye en su calendario formativo obligatorio un mínimo 
de 4 meses de formación en adicciones.  Esto debería me-
jorar la detección y el abordaje de los trastornos mentales 
comórbidos que padece una proporción elevada de los pa-
cientes con TUS u otras adicciones.  Sin embargo, existe 
la preocupación de que la parte más “generalista” de la 
gestión de las adicciones - la patología médica derivada del 
consumo - se pierda entre la atención primaria y la aten-
ción especializada. La primera sufre una infradotación de 
personal y una sobrecarga de burocracia mientras que la 
segunda tiene poca experiencia en el tratamiento de estas 
complicaciones, desconoce la red de adicciones y pasa por 
alto las dificultades específicas e intrínsecas de estos pacien-
tes. Todo ello puede perpetuar el estigma de los pacientes 
con TUS y, en consecuencia, dificultar el acceso a trata-
mientos médicos, hacer que se infravaloren las dificultades 
de adherencia de estos ciudadanos y dejar fuera a personas 
vulnerables que no encajan en un sistema sanitario hospi-
talario con frecuencia poco flexible (Krendl y Perry, 2023).  

La detección de enfermedades como el VIH, el VHC, 
las ITS o la neuropatía periférica por alcohol, por poner 
solo unos ejemplos, tiene que seguir siendo responsabili-
dad de los médicos de las adicciones, en coordinación con 
profesionales de otras especialidades. Son problemas muy 
prevalentes que requieren de profesionales que se sientan 
seguros interpretando analíticas, electrocardiogramas o ra-
diografías de tórax, entre otras muchas exploraciones com-
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plementarias. Necesitamos que los psiquiatras que decidan 
dedicarse a este campo tengan competencias transversales 
que tradicionalmente son de otras especialidades como 
medicina interna o medicina de familia y comunitaria: en 
muchas ocasiones el único vínculo con el sistema sanita-
rio de estos pacientes son los médicos de adicciones.  Esto 
no supone un intrusismo en el trabajo de los médicos de 
familia sino una cooperación; en definitiva, el médico de 
adicciones adopta un doble rol que combina la atención 
primaria y la atención especializada en adicciones. 

Algunas iniciativas a nivel europeo (https://wave-addic-
tionsworkforce.eu/) están reflexionando sobre el bienestar 
de los profesionales de adicciones y sobre las competencias 
necesarias en cuanto a conocimiento y habilidades para 
garantizar un futuro de máxima dignidad y calidad en el 
tratamiento de las personas con adicciones. ¿Es necesario 
un nivel mínimo de competencias para la contratación de 
los médicos en los centros de tratamiento de adicciones? 
O, tal vez, ¿necesitamos una especialidad de medicina de 
la adicción?  ¿O simplemente una formación/certificación 
específica? Son preguntas abiertas al debate. Existen diver-
sos másteres en nuestro país, en algunos casos pioneros a 
nivel europeo, que tienen una visión integral y forman ex-
celentes profesionales.  Sin embargo, al estar destinados a 
diversos perfiles profesionales - y en muchas ocasiones los 
alumnos no son médicos -, no profundizan en la medicina 
de la adicción al nivel que permitiría una especialidad del 
sistema de formación especializada MIR. En algunos paí-
ses ya existe vías de formación reconocidas de medicina de 
la adicción como subespecialidad o certificación indepen-
diente de la especialidad, por tanto, no es descabellado este 
planteamiento. En Europa 17 de 24 países tienen algún 
tipo de formación específica en adicciones que duran entre 
0,5 meses (Alemania) y 72 meses (Noruega). Este estudio 
incluye España con los 12 meses de formación optativa de 
los MIR de psiquiatría (Bramness et al., 2024). Formación 
que no es obligatoria para ejercer la medicina de la adic-
ción en nuestro país y que no es extensiva a otras especiali-
dades médicas. Por otra parte, plantear una especialidad en 
medicina de la adicción también abriría la oportunidad de 
tener más presencia en los estudios universitarios de medi-
cina y así inspirar a futuras generaciones de médicos. 

Esto no basta para asegurar el futuro de la especialidad 
si no se mejoran las condiciones laborales.  Yendo a lo con-
creto: se requiere una reducción de la carga asistencial, 
una mayor consideración para con los profesionales, una 
garantía de la carrera profesional, un favorecimiento de la 
conciliación familiar y una equiparación de la retribución 
económica a otros especialistas. Dignificar la figura del mé-
dico de la adicción supone incrementar la fuerza de trabajo 
que esta especialidad tendrá en el futuro, y significa mejo-
rar en cuanto a eficiencia, calidad y seguridad la atención 
de pacientes y sus familias. 

Con conocimientos profundos del DSM no es suficien-
te para ejercer la psiquiatría, y menos para hacerlo en el 
campo de las adicciones. Esta editorial es una llamada a la 
comunidad médica y científica española, y también al res-
to de profesionales sanitarios, para seguir trabajando por 
mantener un legado del que deberíamos estar orgullosos. 
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Problematic use of  the Internet among adolescents has risen in the last 
decade. The Compulsive Internet Use Scale (CIUS) is one of  the most 
frequently internationally-used tools developed to assess Problematic 
Internet Use (PIU). However, evidence concerning its validity and reliability 
in its Spanish version for the adolescent population is currently lacking. 
Thus, the main goal of  the present study was to analyse the psychometric 
properties of  CIUS scores in a large sample of  Spanish adolescents. The 
sample consisted of  1,790 participants (53.7% female, mean age = 15.70 
years old, SD = 1.26). The one-dimensional model displayed appropriate 
goodness of  fit indices after error covariance of  five items were allowed 
to correlate. Strong measurement invariance was found for the one-
dimensional model across age and gender. The McDonald’s Omega 
coefficient for the total score was 0.91. Furthermore, PIU was positively 
associated with different indicators of  poor wellbeing and psychological 
difficulties and negatively associated with prosocial behaviour, self-esteem 
and sense of  belonging to the educational centre. The study provided 
evidence of  validity for the CIUS, confirming its utility for screening PIU 
in non-clinical adolescents.
Keywords: Problematic Internet Use, CIUS, psychometric properties, 
measurement invariance, adolescence

La Escala de Uso Compulsivo de Internet (Compulsive Internet Use Scale, 
CIUS) es uno de los instrumentos más empleados a nivel internacional para 
evaluar el Uso Problemático de Internet (UPI). Sin embargo, no existen 
evidencias de validez y fiabilidad de las puntuaciones de la versión española 
en población adolescente. Por ello, el principal objetivo de este estudio fue 
analizar las propiedades psicométricas de las puntuaciones de la CIUS en 
una muestra representativa de adolescentes españoles. La muestra contó 
con 1.790 participantes (53,7% mujeres, edad media = 15,70 años, DT = 
1,26). El análisis de la estructura interna del instrumento mostró unos índices 
de bondad de ajuste apropiados para el modelo unidimensional después de 
que se permitiera correlacionar la covarianza de errores de cinco ítems. Se 
encontró invarianza de medición fuerte para el modelo unidimensional en 
las variables de edad y género. El coeficiente Omega de McDonald para 
la puntuación total fue 0,91. Además, el UPI se asoció positivamente con 
diferentes indicadores de malestar y dificultades psicológicas y negativamente 
con el comportamiento prosocial, la autoestima y el sentido de pertenencia 
al centro educativo. Este estudio arroja evidencias de validez de la CIUS, 
y sugiere que puede ser una herramienta apropiada para medir el UPI en 
adolescentes de la población general.
Palabras clave: Uso Problemático de Internet, CIUS, propiedades 
psicométricas, invarianza de medición, adolescencia
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Uso Problemático de Internet en adolescentes: Validación en español de la Escala de Uso Compulsivo de Internet (CIUS)

La adolescencia implica una amplia gama de cam-
bios físicos, psicológicos y sociales (McGrath et 
al., 2016). Conlleva un período de vulnerabilidad 
por diferentes dificultades psicológicas y conduc-

tuales, entre ellas el llamado Uso Problemático de Internet 
(UPI) (Fonseca-Pedrero et al., 2021; Rial Boubeta, Golpe 
Ferreiro, Gómez Salgado y Barreiro Couto, 2015). El nú-
mero de estudios centrados en ello está aumentando rápi-
damente (Moreno, Eickhoff, Zhao, Young y Cox, 2019). 
Estudios recientes revelan la relación entre las dificultades 
conductuales, emocionales y sociales, así como la externali-
zación del comportamiento, el aburrimiento, la mala salud 
mental, los altos niveles de angustia y otros trastornos por 
uso de sustancias con el Uso Problemático de Internet (UPI) 
(Díaz-Aguado, Martín-Babarro y Falcón, 2018; Jorgenson, 
Hsiao y Yen, 2016; Sussman, Harper, Stahl y Weigle, 2018; 
Pedrero-Pérez et al., 2018). Además, un estudio reciente ha 
mostrado que el ciberacoso parece estar asociado tanto con 
el UPI como con comportamientos en línea como sextear, 
apostar y contactar con extraños (Feijóo, Foody, Norman, 
Pichel y Rial, 2021). 

El UPI se define como un uso generalizado y compulsi-
vo de Internet asociado con una pérdida de control y con-
secuencias negativas para el individuo (Caplan, 2002). La 
necesidad de contacto social y el refuerzo obtenido en línea 
genera un mayor deseo de permanecer dentro de una vida 
social virtual (Díaz-Aguado et al., 2018). Dado que las tec-
nologías de la información se utilizan con frecuencia para 
fines de aprendizaje, socialización y actividades profesiona-
les, es crucial descubrir y prevenir los riesgos relacionados 
con su uso. Como resultado del grado de interferencia en 
la vida del individuo, la literatura utiliza diferentes térmi-
nos que van desde adicción a Internet, uso patológico de 
Internet, dependencia de Internet, uso compulsivo de In-
ternet o UPI (Christakis, 2010; Ferreiro, Folgar, Salgado y 
Boubeta, 2017; Kuss, Griffiths, Karila y Billieux, 2014). En 
consecuencia, resulta interesante definir este término, espe-
cialmente en lo relacionado a su medición/evaluación en 
varios contextos culturales y lingüísticos,  para, entre otras 
cosas, realizar comparaciones a nivel internacional.

El UPI aún no ha sido reconocido por los sistemas de 
clasificación de diagnóstico, pero ha recibido una creciente 
atención en la investigación y en la práctica clínica. Está 
relacionado con una preocupación constante por Internet 
junto con un uso descontrolado y continuado de este, in-
dependientemente de sus consecuencias negativas (Caplan, 
2010). La literatura incluida en esta revisión reveló algunas 
de las variables asociadas al UPI, tales como: trastornos 
del sueño y de la alimentación, déficit de habilidades so-
ciales, estilo de vida sedentario, conflictos familiares y bajo 
rendimiento escolar (Ferreiro et al., 2017; Rial Boubeta et 
al., 2015; Vila, Carballo y Coloma-Carmona, 2018). Sin 
embargo, no está claro si debe considerarse como un tras-
torno mental o si solo es un reflejo de otra condición clínica 

subyacente (Chamberlain, Ioannidis y Grant, 2018; Vink, 
Van Beijsterveldt, Huppertz, Bartels y Boomsma, 2016). 
El DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) y la 
CIE-11 (Organización Mundial de la Salud, 2018) no lo 
incluyen. En los últimos años, las tasas de prevalencia in-
ternacional y nacional de UPI son altas y particularmente 
preocupantes entre adolescentes (Díaz-Aguado et al., 2018; 
Rial Boubeta et al., 2015). Por ejemplo, un estudio trans-
versal de adolescentes entre 14 y 17 años realizado en siete 
países europeos encontró una gran variación entre países, 
desde el 7,9% en Islandia hasta el 22,8% en España (Tsitsi-
ka et al., 2014). Durkee et al. (2012) encontraron que hasta 
un 4,4% de los adolescentes de 11 países europeos eran 
usuarios patológicos de Internet y un 13,5% usuarios ina-
daptados. Estudios recientes sugieren que la cultura es una 
variable interesante de estudio (López-Fernández, 2015; 
Panova, Carbonell, Chamarro y Puerta-Cortés, 2021). 
Los estudios españoles muestran porcentajes variados de 
26,6% (Rial Boubeta et al., 2015), 23,5% (Plan Nacional 
sobre Drogas -ESTUDES-, 2021), y 16,3% (Gómez, Rial, 
Braña, Golpe y Varela, 2017). 

El creciente interés en su investigación ha llevado al de-
sarrollo de numerosas escalas. Laconi, Rodgers y Chabrol 
(2014) enumeran más de 45 cuestionarios disponibles para 
medir este constructo. Entre las diferentes herramientas, 
la Escala de Uso Compulsivo de Internet (CIUS) (Meer-
kerk, Van Den Eijnden, Vermulst y Garretsen, 2009) es 
uno de los instrumentos más frecuentemente adaptados 
internacionalmente para la investigación y la práctica. Se 
encontró que la CIUS tiene propiedades psicométricas 
adecuadas en diferentes poblaciones y contextos. Además 
de su calidad psicométrica, la CIUS tiene otras ventajas 
importantes, ya que es un cuestionario corto de 14 ítems 
a los que se responde en una escala tipo Likert de 5 pun-
tos, sencillo de contestar y entender (López-Fernández et 
al., 2019; Sarmiento, Zych, Herrera-López, Delgado Sán-
chez y Oksanen, 2020). Los ítems surgieron de los criterios 
diagnósticos enumerados para dependencia de sustancias 
y ludopatía en el DSM-IV-R (American Psychiatric Asso-
ciation, 2002), adicciones conductuales (Griffiths, 1999; 
Meerkerk et al., 2009) y trastorno obsesivo-compulsivo 
(López-Fernández et al., 2019). Varios estudios han ana-
lizado la fiabilidad de las puntuaciones y obtenido eviden-
cias de validez (Alavi, Jannatifard, Maracy, Alaghemandan 
y Setare, 2014; Khazaal et al., 2012; López-Fernández et 
al., 2019; Van den Eijnden, Spijkerman, Vermulst, van 
Rooij y Engels, 2010). Por ejemplo, López-Fernández et al. 
(2019) informaron sobre sus propiedades psicométricas en 
ocho idiomas (2019). Khazaal et al. (2012) indicaron que 
la solución de un factor tenía un buen ajuste a los datos. 
Además, Meerkerk et al. (2009) revelaron la invariancia de 
medición (IM) del instrumento en función de la variable 
género. Cabe señalar que Meerkerk et al. (2009) revela-
ron una estructura unidimensional tras correlacionar las 
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varianzas de error de diferentes ítems. Mostró excelentes 
propiedades psicométricas en adaptaciones y validaciones 
en varios idiomas y países, incluyendo francés (Khazaal 
et al., 2012), portugués (Sales, Silva, Lopes y Silva, 2018), 
alemán (Wartberg, Petersen, Kammerl, Rosenkranz y 
Thomasius, 2014), japonés (Yong, Inoue y Kawakami, 
2017) y chino (Dhir, Chen y Nieminen, 2015).

En este contexto de investigación, el objetivo principal 
de este artículo fue analizar las propiedades psicométricas 
de la versión en español de la CIUS en una muestra repre-
sentativa de adolescentes. Por tanto, los objetivos específi-
cos fueron a) estimar la prevalencia de UPI; b) analizar la 
estructura interna de la CIUS; c) estimar la fiabilidad de las 
puntuaciones en la CIUS; d) estudiar la IM de la CIUS en 
función de género y edad; y e) analizar la relación entre el 
UPI y otros indicadores de salud mental, bienestar y ajuste 
socioemocional.

Método
Participantes
En el año 2019 se realizó un muestreo aleatorio estratifica-
do por conglomerados, con el aula como unidad de mues-
treo, de una población de 15.000 alumnos de la comuni-
dad autónoma de La Rioja (norte de España). Las capas 
se establecieron en función de la zona geográfica y la etapa 
educativa.

Una muestra inicial estuvo compuesta por 1.972 es-
tudiantes. Fueron eliminados aquellos alumnos con una 
puntuación alta en la Escala Oviedo de Infrecuencia de 
Respuesta-revisada (Fonseca-Pedrero, Lemos-Giráldez, 
Paino, Villazón-García y Muñiz, 2009; Fonseca-Pedrero, 
Pérez-Albéniz, Díez-Gómez, Ortuño-Sierra y Lucas-Mo-
lina, 2019) (dos o más puntos) (n = 146) o una edad mayor 
a 19 años (n = 36). Así, la muestra final quedó compuesta 
por 1.790 estudiantes, 816 hombres (45,6%), 961 mujeres 
(53,7%) y 13 (0,7%) con diversidad de género. La edad me-
dia fue de 15,70 años (DT = 1,26).

Instrumentos
La Escala de Uso Compulsivo de Internet (CIUS) (Meerkerk et 
al., 2009). La CIUS tiene 14 ítems en una escala Likert de 
cinco puntos. Abarca cinco dimensiones: pérdida de con-
trol (ítems 1, 2, 5 y 9), preocupación (ítems 4, 6 y 7), sínto-
mas de abstinencia (ítem 14), afrontamiento o modificación 
del estado de ánimo (ítems 12 y 13) y conflicto (ítems 3, 8, 
10 y 11). En este estudio administramos la versión en espa-
ñol utilizada en ESTUDES (2021). 

La Escala para la evaluación de la conducta suicida en adoles-
centes (SENTIA) (Díez-Gómez, Ortuño-Sierra, Pérez de 
Álbeniz y Fonseca-Pedrero, 2020). La escala SENTIA es 
un instrumento de autoinforme desarrollado para detec-
tar conductas suicidas en adolescentes. La versión amplia-
da está compuesta de 16 ítems en formato dicotómico (sí/

no). Estudios previos han mostrado que las puntuaciones 
en SENTIA tienen propiedades psicométricas adecuadas 
(Díez-Gómez et al., 2020).

El Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ), versión 
autoinformada (Goodman, 1997). El SDQ está compues-
to por un total de 25 afirmaciones distribuidas en cinco 
subescalas (problemas emocionales, problemas conductua-
les, problemas con los compañeros, hiperactividad y capa-
cidades prosociales). Tiene un formato de respuesta tipo 
Likert de tres puntos. El presente estudio utilizó la versión 
en español traducida y validada del SDQ (Ortuño-Sierra, 
Chocarro, Fonseca-Pedrero, Riba y Muñiz, 2015). 

La Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE) (Rosenberg, 1965). 
Este instrumento es una escala unidimensional que mide la 
autoestima. La escala tiene 10 ítems que utilizan una escala 
Likert de cuatro puntos. El presente estudio utilizó la versión 
en español, que tiene propiedades psicométricas adecuadas 
(Martín-Albo, Núñez, Navarro y Grijalvo, 2007). 

La versión abreviada de la Escala de depresión para adolescentes de 
Reynolds (RADS-SF) (Reynolds, 2002). La RADS-SF es una 
herramienta de autoinforme para la detección de síntomas 
depresivos en adolescentes. Tiene 10 ítems que utilizan una 
escala Likert de cuatro puntos. Se utilizó la versión en espa-
ñol del instrumento, adaptada y validada para adolescentes 
(Ortuño-Sierra et al., 2017). 

El Cuestionario de Pródromos de Psicosis-Breve (PQ-B) (Loewy, 
Pearson, Vinogradov, Bearden y Cannon, 2011). El PQ-B 
consta de 21 ítems dicotómicos (verdadero/falso) y dos pre-
guntas adicionales de respuesta en una escala de Likert que 
detectan el riesgo de psicosis. Estudios previos han mostra-
do propiedades psicométricas adecuadas del instrumento 
(Fonseca-Pedrero, Gooding, Ortuño-Sierra y Paino, 2016).

Encuesta Maryland sobre el clima de escuelas seguras y solidarias 
(MDS3) (Bradshaw, Waasdorp, Debnam y Johnson, 2014). 
Esta medida multidimensional del ambiente escolar con 56 
ítems de autoinforme fue desarrollada por el Centro Johns 
Hopkins para la Prevención de la Violencia Juvenil, y mide 
la seguridad, la participación y el clima escolares. Para el 
presente estudio, elegimos 14 ítems que utilizan escalas de 
Likert de cuatro puntos como se utilizó anteriormente en 
un contexto de idioma español (Díez-Gómez et al., 2020).

La Escala Oviedo de Infrecuencia de Respuesta-Revisada (INF-
OV-R) (Fonseca-Pedrero et al., 2009; Fonseca-Pedrero et al., 
2019). Esta escala tiene como objetivo detectar respuestas 
pseudoaleatorias o deshonestas utilizando 10 items en una 
escala Likert de cinco puntos. Los estudiantes con dos o 
más respuestas incorrectas en la escala INF-OV-R fueron 
eliminados de la muestra. 

Procedimiento
El presente estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica de La Rioja. Todos los investigadores 
siguieron un protocolo durante el estudio con el objetivo 
de estandarizar el proceso de administración. Los cuestio-
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narios se rellenaron en ordenadores y en grupos de 10 a 30 
estudiantes. Se informó a los participantes sobre el carácter 
voluntario del estudio. Se obtuvo el consentimiento infor-
mado de padres, madres o tutores legales. 

Análisis de datos
Primero, calculamos los estadísticos descriptivos y la distri-
bución porcentual de los ítems de la CIUS. Segundo, con el 
objetivo de recopilar evidencias sobre la estructura interna 
de las puntuaciones del cuestionario, realizamos dos aná-
lisis factoriales confirmatorios (AFC) diferentes según los 
modelos propuestos por Meerkerk et al. (2009) y las pau-
tas proporcionadas por Ferrando, Lorenzo-Seva, Hernán-
dez-Dorado y Muñiz (2022). Los parámetros se obtuvieron 
del estimador de cuasiverosimilitud de Muthén (Muthén y 
Muthén, 1998). Después, para probar la IM, realizamos 

unos AFC multigrupo sucesivos. Se utilizó la parametriza-
ción Delta (Muthén y Muthén, 1998). En cuarto lugar, ana-
lizamos la consistencia interna de las puntuaciones. Con 
este fin, calculamos el Omega de McDonald. Cómo último 
paso, se recogieron evidencias de validez de la CIUS con 
variables externas. Utilizamos SPSS 17.0 (IBM Analytics, 
2016) y JASP Team (2019) para el análisis de datos.

Resultados
Estadísticos descriptivos y tasas de 
prevalencia
La Tabla 1 muestra las estadísticas descriptivas de la CIUS 
para la muestra final. Además, la Tabla 1 incluye los por-
centajes de las diferentes opciones de respuesta para la 
CIUS. 

Tabla 1 
Prevalencia y estadísticos descriptivos de la Escala de Uso Compulsivo de Internet (CIUS) para la muestra total

Prevalencia (%) Estadísticos descriptivas

Ítem Nunca Rara vez A veces A menudo Muy a 
menudo Media DT Asimetría Curtosis

1 9,6 32,3 34,9 17,8 5,4 1,77 1,02 0,24 -0,45

2 28,2 29,7 25,3 12,2 4,6 1,35 1,15 0,51 -0,59

3 15 26,4 31 18,4 9,2 1,81 1,17 0,17 -0,78

4 30,4 39,8 21,1 6,6 2 1,10 0,98 0,75 0,18

5 24,7 32,2 24,6 12,9 5,6 1,42 1,16 0,50 -0,57

6 33,5 41,1 17,4 7,2 0,9 1,01 0,94 0,77 0,07

7 11,2 33,1 37,9 14,5 3,2 1,66 0,97 0,21 -0,29

8 11,5 25,8 34,5 19,9 8,3 1,88 1,11 0,10 -0,65

9 32,9 34,9 23 6,5 2,7 1,11 1,02 0,74 0,04

10 28 34,7 24,2 9,9 3,2 1,26 1,07 0,60 -0,30

11 33,2 35,2 20,7 8,2 2,6 1,12 1,05 0,75 -0,07

12 14,5 22,9 29,4 23,1 10,1 1,91 1,20 0,01 -0,90

13 21,8 25,1 24,5 19,8 8,9 1,69 1,26 0,21 -1,01

14 43,1 35,8 14,6 4,4 2,1 0,87 0,96 1,14 1,02
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Evidencia de validez basada en la estructura 
interna de la CIUS
Probamos un modelo unidimensional en el AFC. Como 
muestra la Tabla 3, el índice de bondad de ajuste fue bajo 
con valores de CFI y RMSEA por debajo de ,90 y por en-
cima de ,10, respectivamente. Después examinamos el mo-
delo propuesto por Meerkerk et al. (2009), permitiendo las 
varianzas de error de los ítems 1 y 2, 6 y 7, 8 y 9, 10 y 11, y 
12 y 13. Como muestra la Tabla 3, la inclusión de esta co-
rrelación de error mostró unos índices de bondad de ajuste 
adecuados, con valores de CFI superiores a ,90 y valores 
RMSEA en torno a ,08.

Invariancia de medición de las puntuaciones 
de la CIUS en función de género y edad
Con el objetivo de examinar la IM por edades, se dividió la 
muestra en dos subgrupos (14-16 años y 17-18 años), según 
las etapas del sistema educativo español (obligatoria/pos-
tobligatoria). Se confirmó la invarianza de medición fuerte 
para género y edad (ver la Tabla 2).

Estimación de la fiabilidad de las puntuaciones 
de la CIUS
El coeficiente Omega de McDonald para la puntuación 
total de la CIUS fue de 0,91. Todos los índices de discrimi-
nación estaban por encima de ,30. 

Evidencia de validez basada en relaciones 
con otras variables: relación del UPI con 
indicadores de bienestar y salud mental 	
Estudiamos la correlación entre las puntuaciones de la 
CIUS y los diferentes indicadores de ajuste socioemocio-
nal. Los resultados se muestran en la Tabla 4. Las puntua-
ciones en la CIUS se asociaron positivamente con conduc-
ta suicida, síntomas depresivos, problemas emocionales y 
conductuales y experiencias de tipo psicótico. Además, las 
puntuaciones de la CIUS se correlacionaron negativamen-
te con autoestima, conducta prosocial y sentido de perte-
nencia al centro educativo.

Tabla 2 
Índices de bondad de ajuste para los modelos hipotéticos probados e invariancia de medición entre género y edad

Modelo χ2 gl CFI TLI

RMSEA (IC 90%)

SRMR AIC BIC ΔCFI

1 factor 2309,348 77 ,774 ,733 ,012 (,123-,132) ,066 66932,549 67163,128

1 factor + CE 662,264 72 ,94 ,925 ,068 (,063-,072) ,039 65295,465 65553,494

Invarianza de medición

Género

Hombre (n = 816) 1344,970 72 ,932 ,914 ,068 (,061-,075) ,043 29862,363 30083,471

Mujer (n = 961) 401,333 72 ,944 ,929 ,069 (,062-,075) ,039 35312,734 35542,16

Invarianza configural 746,303 144 ,939 ,923 ,068 (,064-,073) ,041 65175,097 65691,154

Invarianza métrica 772,991 158 ,937 ,928 ,066 (,061-,071) ,05 65173,786 65612,984 -,01

Invarianza de escala 924,159 171 ,923 ,918 ,070 (,066-,075) ,056 65298,953 65666,781 -,01

Edad

14-15 años (n = 883) 662,264 72 ,94 ,925 ,068 (,063-,072) ,042 65267,465 65448,634

16-18 años (n = 907) 417,823 72 ,928 ,901 ,073 (,066-,080) ,047 33267,809 33426,543

Invarianza configural 736,278 144 ,94 ,924 ,068 (,063-,071) ,041 65303,878 65819,935

Invarianza métrica 751,801 158 ,94 ,931 ,065 (,060-,069) ,045 65291,401 65730,444 -,01

Invarianza de escala 800,768 171 ,936 ,932 ,064 (,060-,069) ,047 65314,368 65682,196 -,01

Nota. χ2 = Chi cuadrado; gl = grados de libertad; CFI = índice de ajuste comparativo; TLI = índice de Tucker-Lewis; RMSEA = Error cuadrático medio de aproxi-
mación; IC = Intervalo de Confianza; SRMR = Residual cuadrático medio estandarizado; AIC = Criterio de Información de Akaike; BIC = Criterio de Información 
Bayesiano; ΔCFI = diferencia en el índice de ajuste comparativo.
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Discusión
El Uso Problemático de Internet (UPI) ha recibido una 
creciente atención en los últimos años. Investigaciones re-
cientes han encontrado que el uso de Internet casi se ha du-
plicado en la última década entre la población infanto-ju-
venil en diferentes países europeos (Smahel et al., 2020). 
Además, la adolescencia es una etapa crítica del desarrollo 
en la que pueden surgir diferentes dificultades psicológicas 
que incluso pueden empeorar en la edad adulta (Fonse-
ca-Pedreto et al., 2021; McGrath et al., 2016). Por ello, la 
detección del UPI es muy relevante en este momento del 
desarrollo. 

Los resultados de este estudio revelan tasas moderadas 
de prevalencia de UPI en los adolescentes. Los y las ado-
lescentes indicaron uso compulsivo de internet con frecuencia 
y con mucha frecuencia en varios ítems de la CIUS. Estudios 
previos revelaron datos similares entre adolescentes espa-
ñoles. Por ejemplo, el estudio de prevalencia a nivel na-
cional mostró porcentajes de aproximadamente el 23,5% 
(ESTUDES, 2021). Asimismo, el estudio de Gómez et al. 
(2017) encontró un porcentaje de 16,3% para UPI. Las 
tasas de prevalencia en los estudios internacionales son si-
milares. Por ejemplo, el estudio transversal realizado por 
Tsitsika et al. (2014) en siete países europeos reveló tasas de 
prevalencia entre el 7,9% y el 22,8%. 

En términos de estructura factorial, los resultados del 
AFC mostraron una estructura básicamente unidimen-
sional para la CIUS. De forma similar a nuestros resul-

tados, investigaciones previas han revelado una estructu-
ra unidimensional tanto en adultos (Khazaal et al., 2012; 
López-Fernández et al., 2019; Meerkerk et al., 2009; Yong 
et al., 2017) como en adolescentes (Dhir et al., 2015; Mak 
et al., 2014). Por ejemplo, el estudio de López-Fernández 
et al. (2019) indicó que la CIUS era básicamente unidi-
mensional en ocho idiomas. No obstante, es importante 
destacar que la estructura unidimensional reveló índices 
de bondad de ajuste deficientes y solo se alcanzó un ajuste 
adecuado después de permitir que se correlacionaran los 
términos erróneos de diferentes ítems. 

Este estudio aportó evidencia de IM por género y edad, 
lo que sugiere una equivalencia factorial para estas varia-
bles. Estos resultados son similares a otros estudios que han 
encontrado una equivalencia factorial total de la CIUS 
en diferentes grupos, incluidos género o uso de Internet 
(Meerkerk et al., 2009). El análisis de la IM por edad y 
género proporciona evidencia esencial de validez de cons-
tructo para las puntuaciones en la CIUS en una etapa de 
desarrollo, como la adolescencia, durante la cual ocurren 
cambios biopsicológicos relevantes, diferentes para chicos 
y chicas. 

Atendiendo a la evidencia de relación con otras varia-
bles, los resultados hallados revelan que las puntuaciones 
en la CIUS tenían una asociación estadísticamente signi-
ficativa con diferentes indicadores de salud mental, inclu-
yendo experiencias de tipo psicótico, síntomas depresivos 
y conducta suicida (correlación negativa). Además, se 

Tabla 3 
Cargas factoriales para el modelo unidimensional con cinco 
errores correlacionados

Cargas 
factoriales SE IC 95%

Ítem Inferior Superior

1 0,666 0,023 0,621 0,711

2 0,752 0,026 0,701 0,802

3 0,682 0,027 0,629 0,735

4 0,511 0,023 0,466 0,556

5 0,649 0,027 0,596 0,701

6 0,543 0,022 0,501 0,586

7 0,615 0,022 0,572 0,658

8 0,588 0,026 0,536 0,639

9 0,671 0,023 0,625 0,716

10 0,686 0,024 0,638 0,733

11 0,659 0,024 0,613 0,706

12 0,635 0,028 0,580 0,690

13 0,658 0,030 0,600 0,716

14 0,614 0,022 0,571 0,656

Nota. SE = Error estándar; IC = Intervalo de confianza.

Tabla 4 
Matriz de correlación de Pearson entre las puntuaciones en 
la Escala de Uso Compulsivo de Internet (CIUS) y diferentes 
indicadores de bienestar y salud mental

Bienestar y variables de salud mental CIUS

Escala para la evaluación de la conducta suicida 
en adolescentes (SENTIA) 0,301*

Experiencias de tipo psicótico (PQ-B) 0,330*

Síntomas depresivos (RADS-SF) 0,396*

Problemas emocionales (SDQ) 0,340*

Problemas conductuales (SDQ) 0,231*

Problemas con compañeros (SDQ) 0,158*

Hiperactividad (SDQ) 0,251*

Conducta prosocial (SDQ) -0,127*

Autoestima (RSE) -0,353*

Sentido de pertenencia (MDS3) -0,170*

Nota. p < ,01 SENTIA = Escala para la evaluación de la conducta suicida 
en adolescentes; PQ-B = Cuestionario de pródromos de psicosis-breve; 
RADS-SF = Escala de depresión para adolescentes de Reynolds-breve; SDQ 
= Cuestionario de capacidades y dificultades; RSE = Escala de autoestima de 
Rosenberg; MDS3 = Encuesta Maryland sobre el clima de escuelas seguras 
y solidarias.
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encontraron correlaciones estadísticamente significativas 
entre la CIUS y los indicadores de bienestar, tales como 
dificultades emocionales, problemas conductuales y con-
ducta prosocial. Se encontró una correlación negativa en-
tre las puntuaciones de la CIUS y autoestima y sentido de 
pertenencia. Esto puede ser indicativo de su papel como 
factores protectores (Mei, Yau, Chai, Guo y Potenza, 
2016). Estudios previos también han mostrado la relación 
entre el UPI y los síntomas depresivos e insomnio (Jain et 
al., 2020), ansiedad (Lee y Stapinski, 2012), dificultades 
emocionales (Gao et al., 2020), trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad (Cakmak y Gul, 2018), abu-
so de sustancias y conducta suicida (Bousoño Serrano et 
al., 2017). Teniendo en cuenta la especial relevancia de 
esta etapa de desarrollo, los resultados son de particular 
interés. Las estrategias de prevención deben centrarse en 
detectar el UPI en adolescentes, ya que es una variable 
relacionada con diferentes dificultades psicológicas que 
merman su bienestar. En este sentido, la evidencia encon-
trada en este trabajo también puede tener implicaciones 
relevantes, por ejemplo, en el ámbito clínico. En general, 
se puede afirmar que los tratamientos psicológicos han 
mostrado ser eficientes y efectivos para una amplia gama 
de trastornos psicológicos en una variedad de contextos 
(Fonseca-Pedrero et al., 2021). Teniendo en cuenta que el 
UPI está aumentando en la adolescencia, y el hecho de 
que las puntuaciones en la CIUS tienen una correlación 
estadísticamente significativa con medidas de depresión, 
ideación suicida o experiencias de tipo psicótico, detectar 
el UPI podría ser relevante con fines clínicos.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. Primero, 
hay problemas inherentes a cualquier investigación basada 
en cuestionarios. Así, trabajos futuros pueden beneficiarse 
del uso de datos experimentales de otros niveles de análisis 
(neuroimagen, neurocognición, etc.). Segundo, la naturale-
za transversal del estudio impide establecer correlaciones 
causa-efecto, un aspecto que futuros estudios longitudina-
les podrían analizar. Por último, dadas las peculiaridades y 
la diversidad del país, estudios futuros deberían examinar 
las propiedades psicométricas del instrumento en otras re-
giones y áreas geográficas.

A pesar de estas limitaciones, los resultados de este es-
tudio tienen implicaciones claras para el uso de la CIUS 
en adolescentes. Estudios previos han confirmado la ade-
cuación psicométrica de la CIUS en otros idiomas y países. 
No obstante, este estudio aporta evidencias de fiabilidad 
y validez de la CIUS en su versión en español y en po-
blación adolescente. Además, investigaciones futuras de-
berían continuar recopilando nuevas evidencias de validez 
de la CIUS para su uso con adolescentes. La detección de 
problemas como el abuso de Internet en una etapa de de-
sarrollo crítica como la adolescencia podría proporcionar 
información relevante para prevenir un problema que está 
alcanzando altos niveles de gravedad.
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AbstractResumen
Cannabis is the most widely consumed illegal drug in Spain, with 
consumption concentrated mainly in adolescence and early adulthood. The 
objectives were to estimate the prevalence of  cannabis use, cannabis use 
disorder (CUD) and dependent use in the Galician population aged 16 years 
and over, and to characterize cannabis users and cannabis dependent users. 
Data are from two cross-sectional studies from the Risk Behavior Information 
System conducted in 2017 (n = 7,841) and 2018 (n = 7,853). The Cannabis 
Abuse Screening Test (CAST) was used to identify users with CUD and/
or dependent use. Prevalences were estimated and regression models were 
fitted to identify variables associated with cannabis use and dependent use. In 
2017-2018, 2.7% (95% CI: 2.5-3.0) of  the Galician population aged 16 years 
and over consumed cannabis at the time of  the survey, with this prevalence 
being 9% in the 16-24 years age group. Prevalence decreased with age and 
was higher in males in all age groups. The prevalence of  CUD in users was 
69.5% (95% CI 61.1-78.1) and of  dependent use it was 49.2% (95% CI 46.6-
53.9). Tobacco use was the major determinant of  being a cannabis user [OR 
= 19.8 (95% CI 13.8-28.4)] and daily cannabis use of  being a dependent user 
[OR = 5.5 (95% CI 3.2-9.5)]. Cannabis use among the Galician population 
is high, especially among young people aged 16-24 years, who show the 
highest probability of  dependent use. Prevention measures should be aimed 
especially at the younger population aged 16 years to curb its use and the 
development of  consequences such as CUD and dependent use.
Keywords: cannabis, cannabis use disorder, dependence, prevalence, adult

El cannabis es la droga ilegal más consumida en España con un consumo 
que se concentra principalmente en la adolescencia y primeros años de la 
edad adulta. Los objetivos de este estudio fueron estimar la prevalencia de 
consumo de cannabis, de trastorno por consumo de cannabis (CUD) y de 
consumo dependiente (CD) en la población gallega ≥16 años y caracterizar a 
los consumidores y a los consumidores dependientes. Los datos proceden de dos 
estudios transversales del Sistema de Información sobre Conductas de Riesgo 
realizados en 2017 (n = 7.841) y 2018 (n = 7.853). Se utilizó el test de adicción 
al cannabis (CAST) para identificar a los consumidores con CUD y/o CD. Se 
estimaron prevalencias y se ajustaron modelos de regresión para identificar 
variables asociadas al consumo y CD de cannabis.  El 2,7% (IC 95%: 2,5-
3,0) de la población gallega ≥16 años consumía cannabis en el momento de 
la encuesta (2017-2018), siendo esta prevalencia del 9% en el grupo de 16-24 
años. La prevalencia disminuye con la edad y es superior en hombres en todos 
los grupos etarios. La prevalencia de CUD en los consumidores fue del 69,5% 
(IC 95% 61,1-78,1) y de CD del 49,2% (IC 95% 44,6 -53,9). Consumir tabaco 
es el mayor determinante para ser consumidor de cannabis [OR = 19,8 (IC 95% 
13,8-28,4)] y consumir diariamente cannabis para ser consumidor dependiente 
[OR = 5,5 (IC 95% 3,2-9,5)]. El consumo de cannabis entre la población gallega 
es bajo, aunque entre los jóvenes de 16-24 años, que son los que muestran más 
probabilidad de CD, la prevalencia es elevada. Las medidas de prevención 
deben dirigirse especialmente a la población más joven de 16 años para frenar 
su consumo y el desarrollo de consecuencias como el CUD y el CD.
Palabras clave: cannabis, trastorno por consumo de cannabis, 
dependencia, prevalencia, adulto
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Consumo de cannabis en población adulta en Galicia: Prevalencias y características asociadas

El cannabis es la droga ilegal más consumida en 
Europa. Según datos del último informe del Ob-
servatorio Europeo de las Drogas y Toxicoma-
nías, la prevalencia de consumo de cannabis en 

el último año fue del 7,7% en Europa en 2021, prevalencia 
5 veces superior a la del resto de sustancias ilegales (Obser-
vatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, 2021). 
Un uso continuo de cannabis puede dar lugar al desarrollo 
tanto de enfermedades mentales como de enfermedades 
respiratorias y cardiovasculares (Cohen, Weizman y Weins-
tein, 2019) y un inicio precoz está asociado con ideas suici-
das, depresión o esquizofrenia (Gobbi et al., 2019; Godin y 
Shehata, 2022). Además, durante la adolescencia y en los 
primeros años de la vida adulta es cuando la prevalencia de 
consumo de cannabis es mayor (Observatorio Español de 
las Drogas y las Adicciones, 2020). 

El marco legal y social en torno al cannabis ha cambia-
do en las últimas décadas. A nivel legal, diversos países, 
entre ellos Canadá y 18 estados de Estados Unidos (EE.
UU.), han legalizado su consumo recreativo en población 
adulta.  Este cambio legislativo ha provocado una disminu-
ción en la percepción del riesgo asociado al consumo y un 
aumento en la prevalencia de consumo (Carliner, Brown, 
Sarvet y Hasin, 2017; Kondo et al., 2019; Levy, Mauro, 
Mauro, Segura y Martins, 2021). De hecho, en EE.UU. 
entre 2002 y 2014, la prevalencia de percepción de gran 
riesgo disminuyó más de 17 puntos porcentuales y la pre-
valencia de percepción de ningún riesgo aumentó en casi 
10 puntos (Carliner et al., 2017). Además, el aumento de 
la prevalencia y de la aceptación del consumo de cannabis 
ha provocado que su disponibilidad en el mercado haya 
aumentado drásticamente (Kondo et al., 2019). 

En España, donde actualmente no es legal el consumo 
de cannabis, entre 2017 y 2019, la percepción del riesgo 
asociado al consumo en población adulta ha aumentado 
3,8 puntos porcentuales en los consumidores habituales de 
cannabis (81,5% y 85,3%, respectivamente) y se mantiene 
estable en los consumidores esporádicos (66,1% y 66,3%, 
respectivamente) (Observatorio Español de las Drogas y 
las Adicciones, 2020). Sin embargo, entre los más jóve-
nes, la percepción de riesgo ha disminuido paralelamente 
al aumento de las prevalencias de consumo en los últimos 
años (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones, 
2021). 

En España, el estudio EDADES (Encuesta sobre Alco-
hol y otras Drogas en España) monitoriza desde 1995 la 
evolución del consumo de drogas en la población de 15 
a 64 años. La información proporcionada por este estu-
dio sitúa al cannabis como la droga ilegal más consumida 
en España. En 2019-2020, último año del que se dispone 
de información, la prevalencia de consumo alguna vez en 
la vida alcanzó el máximo histórico. Así, el 37,5% de los 
españoles declaró haber consumido cannabis alguna vez 
en su vida. La prevalencia en el último mes disminuyó del 

9,1% en 2017 al 8,0% en 2019-2020 y la de consumo dia-
rio ha aumentado hasta el 2,9% tras mantenerse estable en 
2015 y 2017 (2,1%). La prevalencia de consumo es mayor 
entre los hombres y disminuye con la edad.  El consumo de 
cannabis en España se inicia a los 18,5 años (18,1 años en 
hombres y 19,1 en mujeres), lo que la sitúa como la droga 
ilegal con menor edad de inicio (Observatorio Español de 
las Drogas y las Adicciones, 2020).

La caracterización en detalle del consumo de cannabis 
y descripción de tipologías de consumidores y su patrón de 
consumo es fundamental para la planificación de políticas 
de salud pública. En Galicia, hasta ahora, EDADES era la 
única fuente disponible para el estudio de la epidemiología 
del cannabis en la población adulta. Aunque este estudio 
reporta información básica sobre las características del 
consumo de cannabis, el limitado tamaño de la muestra en 
cada Comunidad Autónoma no permite un análisis deta-
llado en función de las diferentes características asociadas 
al consumo. Además, la edad de la población a estudio se 
censura en los 64 años. 

Los objetivos de este estudio son estimar la prevalencia 
de consumo de cannabis (global, diario y ocasional), la pre-
valencia de trastorno por consumo de cannabis y de consu-
mo dependiente en la población gallega de 16 y más años, 
así como caracterizar a los consumidores y a los consumi-
dores dependientes de cannabis.

Métodos
Diseño y población de estudio
El Sistema de Información sobre Conductas de Riesgo 
para la Salud (SICRI) se fundamenta en la realización de 
estudios transversales cuasianuales a muestras representati-
vas de la población de 16 y más años residente en Galicia, 
mediante un sistema CATI (entrevista telefónica asistida 
por ordenador) (Servicio Galego de Saúde, 2005).

Las encuestas realizadas en 2017 y 2018 (SICRI 2017-
2018) fueron diseñadas para asegurar la representatividad 
de la población por sexo y grupos de edad: 16 a 24, 25 a 44, 
45 a 64 y 65 y más años. El muestreo fue aleatorio, estra-
tificado, y se utilizó como marco muestral la base de datos 
de Tarjeta Sanitaria que tiene una cobertura aproximada 
del 98% de la población residente. El trabajo de campo se 
realizó entre enero y diciembre de 2017 y octubre y no-
viembre de 2018.

Procedimiento
Se incluyeron preguntas específicas que permitían esti-
mar la prevalencia de consumo de cannabis. El consumo 
se definió a partir de la respuesta afirmativa a la pregunta 
“¿Fuma usted cannabis o marihuana?”. A los que contes-
taron afirmativamente se les preguntó por la frecuencia de 
consumo: a diario, al menos una vez a la semana, algunos 
días al mes o menos de una vez al mes. 
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Instrumentos
Se incluyó el test de adicción al cannabis CAST, acrónimo 
del Cannabis Abuse Screening Test (Legleye et al., 2015), para 
identificar a los consumidores con un trastorno por uso de 
cannabis o CUD (Cannabis Use Disorder) y a los consumido-
res dependientes. El CAST presenta una alta consistencia 
interna (Alfa de Cronbach = 0,74) (Legleye et al., 2015) y 
ha sido validado en población española presentando tam-
bién una consistencia interna alta (0,75) y una validez de 
constructo con un buen ajuste con dos factores latentes 
(Cuenca-Royo et al., 2012). El CAST se compone de 6 pre-
guntas que evalúan la frecuencia en los últimos 12 meses 
de diferentes eventos asociados al consumo de cannabis: 
fumar antes del mediodía; fumar solo; problemas de me-
moria cuando se consume; reproches de familiares o ami-
gos; intencionalidad de disminución o cese del consumo; y 
problemas sociales como disputas o accidentes asociados 
al consumo. Todas las preguntas presentan 5 opciones de 
respuesta: nunca (0 puntos), rara vez (1 punto), a veces (2 
puntos), bastante a menudo (3 puntos) y muy a menudo 
(4 puntos). La puntuación total varía entre 0 y 24 puntos 
y una persona con 3 o más puntos en el CAST tiene un 
CUD y una persona con 5 o más puntos se clasifica como 
consumidor con dependencia (Legleye et al., 2015).

En la caracterización, para clasificar el uso de internet, 
se empleó el cuestionario CERI (Cuestionario de Expe-
riencias Relacionadas con Internet) validado en población 
española. El CERI clasifica a los usuarios de internet con 
uso normal a aquellos con una puntuación <18 puntos y 
a los usuarios con uso de riesgo o problemático a aquellos 
con 18 o más puntos (Beranuy, Chamarro, Graner y Car-
bonell, 2009).

Análisis de datos
Para caracterizar a los consumidores se analizaron varia-
bles sociodemográficas, de estado de salud y relacionadas 
con la conducta. Las variables sociodemográficas analiza-
das fueron: sexo (hombres, mujeres), grupo de edad (16-24, 
25-44, 45 y más años); país de nacimiento (España - otro 
país); zona de residencia (rural, semiurbana y urbana); si-
tuación laboral en el momento de la encuesta (trabajador, 
desempleado, tareas del hogar, pensionista o estudiante); 
nivel de estudios (básico: educación primaria o inferior, 
medio: educación secundaria y superior: universitario); y 
convivencia en pareja (sí-no). En cuanto a las variables de 
estado de salud, el análisis incluyó la autopercepción del 
estado de salud en el momento de la encuesta (muy bue-
no, bueno, normal y malo/muy malo) y el estado ponderal 
de acuerdo al Índice de Masa Corporal (IMC) clasifica-
do como bajo peso (<18,5 kg/m2), peso normal (18,5-24,9 
kg/m2), sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2) y obesidad (≥ 30 kg/
m2). Por último, las variables relacionadas con conductas 
de riesgo fueron el consumo de tabaco actual (fumador, 
exfumador, nunca fumador), de alcohol en las últimas 4 

semanas (sí-no) y el uso de Internet (sin uso, uso normal y 
uso problemático o de riesgo). 

Se estimó la prevalencia de consumo de cannabis global, 
diaria y ocasional, por sexo, grupo de edad y consumo de 
tabaco en el momento de la entrevista y la prevalencia de 
CUD y de consumidores dependientes en población gene-
ral y en los consumidores.

Las odds ratios (OR) ajustadas de ser consumidor de 
cannabis o consumidor dependiente se estimaron mediante 
sendos modelos de regresión logística multivariante en los 
que se incluyeron las variables sociodemográficas, de esta-
do de salud y relacionadas con la conducta que se asocia-
ron significativamente con la variable respuesta (p < 0,05).

El análisis se realizó con Stata v14.2 y en los cálculos se 
tuvo en cuenta el diseño de la muestra. Tanto la prevalen-
cia como las OR se presentan con intervalos de confianza 
del 95% (IC 95%).

Resultados
En el SICRI 2017, se entrevistó a 7.841 personas de 16 y 
más años residentes en Galicia y en el SICRI 2018 a 7.853 
personas (muestra total: 15.694). La tasa de respuesta fue 
del 78% en 2017 y del 70% en 2018.

La prevalencia de consumo de cannabis en Galicia en 
2017-2018 es del 2,7% (IC 95% 2,5-3,0), y es más elevada 
en los hombres, [hombres: 4,2% (IC 95% 3,7-4,6) vs. muje-
res: 1,4% (IC 95% 1,2-1,6)]. La prevalencia disminuye con 
la edad:  8,7% (IC 95% 7,8-9,6) en la población de 16 a 
24 años, 5,1% (IC 95% 4,4-5,7) en la población de 25 a 44 
años, y 1,5% (IC 95% 1,1-1,9) en la población de 45 años 
o más. En la población mayor de 64 años, la prevalencia de 
consumo es prácticamente nula, tanto en hombres como 
en mujeres. La mayor prevalencia se observa en los hom-
bres de 16 a 24 años [11,3% (IC 95% 9,9-12,8)] y de 25 a 
44 años [7,5% (IC 95% 6,3-8,7)] y en las mujeres de 16 a 
24 años [5,9% (IC 95% 4,8-6,9)] (Figura 1). El consumo 
de cannabis está muy asociado con el de tabaco. Así, la 
prevalencia de consumo de cannabis en los fumadores es 
del 10,7% (IC 95% 9,1-12,2), en los exfumadores del 1,1% 
(IC 95% 0,7-1,5) y en los nunca fumadores del 0,4% (IC 
95% 0,2-0,6).

Teniendo en cuenta la frecuencia de consumo, el 2,0% 
(IC 95% 1,7-2,2) de la población afirma consumir canna-
bis ocasionalmente frente al 0,7% (IC 95% 0,6-0,9) que 
declara un consumo diario. La prevalencia de consumo, 
tanto ocasional como diario, es mayor en hombres. Los dos 
grupos de edad en los que se concentran los consumidores 
(16-24 y 25-44 años) tienen una prevalencia similar de con-
sumo diario, si bien la prevalencia de consumo ocasional 
es el doble en los consumidores de 16 a 24 años (Tabla 1).

El 1,9% (IC 95% 1,6-2,2) de la población gallega pre-
senta CUD, siendo el 1,3% (IC 95% 1,2-1,5) consumidores 
dependientes. Por sexo, el porcentaje de hombres con CUD 
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Tabla 1 
Prevalencia del consumo de cannabis diario y ocasional, en 
la población gallega de 16 y más años, por sexo y grupo de 
edad y en los fumadores de tabaco. Las prevalencias están 
acompañadas de intervalos de confianza al 95% (IC 95%)

Consumo cannabis 
diario

Consumo cannabis 
ocasional

% IC 95% % IC 95%

Global 0,8 0,6 0,9 2,0 1,7 2,2

Hombres 1,2 1,0 1,5 2,9 2,5 3,3

Mujeres 0,3 0,2 0,4 1,1 0,9 1,3

16-24 años 2,5 2,0 3,0 6,2 5,4 7,0

25-44 años 1,5 1,1 1,9 3,5 3,0 4,1

Fumador de 
tabaco

3,4 2,8 4,0 7,0 6,1 7,9

Figura 2 
Características asociadas al consumo de cannabis en la 
población gallega de 16 y más años. Odds ratios (OR) y sus 
intervalos de confianza al 95% (IC 95%)

es 4 veces superior que en las mujeres (hombres:  1,5% (n 
= 233) vs. Mujeres 0,4% (n = 66)). Al restringir este análisis 
a los consumidores de cannabis, la prevalencia de CUD y 
consumo dependiente es, respectivamente, del 69,5% (IC 
95% 61,1-78,1) y del 49,2% (IC 95% 44,6-53,9). 

Ser hombre, tener entre 16 y 44 años, vivir en un en-
torno urbano, no vivir en pareja, tener un estado de salud 
autopercibido malo o muy malo, bajo peso, ser fumador o 
exfumador, consumir alcohol y tener un uso problemático 
de internet aumenta la probabilidad de consumir canna-
bis (Figura 2). Por otro lado, el riesgo de ser consumidor 
dependiente de cannabis está relacionado con ser varón, 
tener entre 16 y 44 años, un IMC menor de 25 kg/m2, ser 
fumador y consumir diariamente cannabis (Figura 3).

Figura 3 
Características asociadas al consumo dependiente de cannabis 
en los consumidores gallegos de 16 y más años. Odds ratios 
(OR) y sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%)

Figura 1 
Prevalencia e intervalos de confianza al 95% de consumo de 
cannabis por sexo y grupo de edad (16-24, 25-44, 45 y más)

ADICCIONES, 2024 · VOL. 36 N. 3

260



Julia Rey-Brandariz, María Isolina Santiago-Pérez, Cristina Candal-Pedreira, Leonor Varela-Lema,  
Alberto Ruano-Ravina, Cristina Martinez, Sergio Veiga, Miriam Otero, Alberto Malvar, Mónica Pérez-Ríos

Discusión
En 2017-2018, el 2,7% de los gallegos de 16 y más años 
consumían cannabis en el momento de la encuesta, siendo 
los hombres de 16 a 24 años el grupo con mayor preva-
lencia de consumo. El 69,5% de los gallegos consumidores 
de cannabis presenta CUD y el 49,2% son consumidores 
dependientes. Ser varón, tener entre 16 y 44 años, un IMC 
inferior a 25 kg/m2 y ser fumador de tabaco aumenta la 
probabilidad tanto de ser consumidor como consumidor 
dependiente de cannabis.

Aproximadamente 3 de cada 100 gallegos de 16 años y 
más declararon consumir cannabis de forma diaria y oca-
sional en el momento de la encuesta. Este valor es inferior 
a la prevalencia de consumo del último mes estimada por 
EDADES en 2017 en la población de 15 a 64 años para Es-
paña (9,1%) y Galicia (7,0%) (Observatorio Español de las 
Drogas y Adicciones, 2019). Si se restringe el rango de edad 
de la población de nuestro estudio a 16-64 años (rango de 
edad similar a la del estudio EDADES), se obtiene una pre-
valencia del 3,8% (IC 95% 3,4-4,1). Tanto la prevalencia 
de consumo estimada por EDADES como en este estudio 
sitúan a Galicia por debajo de la media nacional (Observa-
torio Español de las Drogas y las Adicciones, 2019). Para 
poder comparar los resultados de este estudio con las es-
timaciones de EDADES para Galicia, hay que tener en 
cuenta tres aspectos metodológicos de ambos estudios. En 
primer lugar, la población objetivo de EDADES tiene eda-
des comprendidas entre 15-64 años, mientras que el SICRI 
incluye a población de 16 y más años. Por otra parte, el 
momento temporal al que hace referencia el consumo de 
cannabis es diferente; así, en EDADES se pregunta por el 
consumo en el último mes, mientras que, en el SICRI por 
el consumo actual, es decir, en el momento de la encuesta. 
Por último, la técnica empleada para realizar la encuesta 
difiere entre ambos estudios. En EDADES, el cuestionario 
es autocumplimentado en el domicilio del encuestado, en 
presencia de un trabajador de campo, aunque éste no tiene 
acceso a las respuestas del participante. En el SICRI, la 
recogida de información se realiza a través de una encuesta 
telefónica. El hecho de que en el SICRI las preguntas se 
realicen de forma directa por el entrevistador puede dar 
lugar a una infraestimación en la prevalencia de consumo 
asociada a la ocultación de la información.

Muchos de los estudios en los que se estima la prevalen-
cia de consumo de cannabis se realizan en población joven 
y es infrecuente que se valore el consumo en mayores de 
64 años. Tanto en este estudio, como en estudios previos 
(Hasin et al., 2015; Mauro et al., 2018), la prevalencia en 
la población mayor de 64 años es anecdótica. En Espa-
ña, puede estar asociado al hecho de que el consumo de 
cannabis comenzó a popularizarse en los años 70 entre la 
población más joven (Fuente et al., 2006). Por otro lado, 
Manthey, Freeman, Kilian, López-Pelayo y Rehm (2021) 
observaron que, a pesar de que las prevalencias de consu-

mo son superiores en los adultos más jóvenes, en España 
durante el periodo 2010-2019, se produjo un aumento en 
la prevalencia de consumo de adultos de mediana edad 
(35-64 años). Es importante tener en cuenta que a medida 
que la población envejece, el número de consumidores de 
mediana edad podría aumentar. Por ello, la prevención pri-
maria y los tratamientos de deshabituación también deben 
dirigirse a esta población.

El consumo continuado de cannabis se asocia a trastor-
nos como el CUD (Hasin, Shmulewitz y Sarvet, 2019); de-
finido como “la incapacidad para dejar de consumir can-
nabis incluso cuando causa daños físicos o psicológicos” 
(Connor et al., 2021). Se estima que más de 22 millones 
de personas en el mundo cumplen criterios de CUD, de los 
cuales 15 millones son hombres (GBD 2016 Alcohol and 
Drug Use Collaborators, 2018).  En países europeos como 
Reino Unido o Francia, en 2019, la prevalencia de CUD 
era aproximadamente del 2%, en Alemania o Suecia no 
superaba el 1% (Kroon, Kuhns, Hoch y Cousijn, 2020), 
y en Estados Unidos se estimó en un 2,6% (Hasin et al., 
2016). En Galicia, las prevalencias son más bajas. Una de 
las razones para que existan estas diferencias pueden ser las 
medidas legislativas aplicadas por cada país en relación al 
consumo de cannabis (Kroon et al., 2020).

La prevalencia de CUD es mayor en hombres (Hasin et 
al., 2019; Kerridge, Pickering, Chou, Saha y Hasin, 2018). 
Una explicación puede ser que, aunque en los hombres el 
inicio de consumo de cannabis es más precoz y por lo tanto 
la probabilidad de desarrollar CUD es mayor que en las 
mujeres, en estas últimas el tiempo comprendido entre el 
primer consumo de cannabis y el desarrollo de CUD es 
menor. A este fenómeno se le conoce como efecto telescó-
pico y al igual que en el cannabis, también se observa en 
el consumo de otras drogas (Hernandez-Avila, Rounsaville 
y Kranzler, 2004; Sherman, Baker y McRae-Clark, 2016).

Uno de los inconvenientes a la hora de describir el pro-
blema asociado al consumo de cannabis es la gran hete-
rogeneidad que existe tanto en la terminología empleada 
como en los instrumentos para su diagnóstico o clasifica-
ción. En relación con la terminología, hay autores que em-
plean como sinónimo de CUD, uso problemático de can-
nabis (Rial et al., 2022), uso de riesgo (Seidel, Morgenstern 
y Hanewinkel, 2020), abuso de cannabis (Legleye, Piontek, 
Kraus, Morand y Falissard, 2013) o dependencia de can-
nabis (Bastiani et al., 2013). Con respecto a los instrumen-
tos, disponemos de muchos que nos permiten clasificar a 
la población en función de si presentan CUD y dentro de 
los propios instrumentos, existen diferentes puntos de corte 
para la clasificación (Carr et al., 2022). De hecho, una re-
visión sistemática sobre la prevalencia de CUD concluyó 
que las prevalencias de CUD en los consumidores de 18 
años y más variaban en función del instrumento de diag-
nóstico empleado. Así, utilizando AUDADIS (Alcohol Use 
Disorder and Associated Disabilities Interview Schedule), se estimó 
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la prevalencia de CUD entre un 36,1% en 2001-2002 y un 
30,6% en 2012-2013, mientras que empleando los criterios 
del DSM-IV se estimó en un 15,0% en 2008 y en un 9,3% 
en 2017 (Leung, Chan, Hides y Hall, 2020). Esta diferen-
cia en función de la herramienta empleada también se ob-
servó en un estudio realizado en Irlanda (Millar, Mongan, 
Smyth, Perry y Galvin, 2021b). Esta gran heterogeneidad 
a la hora de clasificar a las personas con CUD hace muy 
complicada la comparación de los resultados obtenidos en 
los diferentes estudios. 

Tanto en España como en otros países, el estudio del 
consumo de cannabis y su relación con diferentes varia-
bles sociodemográficas y conductuales en la población 
adulta ha sido limitado, pues la mayoría de estudios se han 
centrado en población adolescente y adultos jóvenes. La 
mayoría de las variables sociodemográficas y conductua-
les relacionadas con el consumo de cannabis en otros estu-
dios, principalmente estadounidenses, coinciden con las de 
nuestro estudio (Hasin et al., 2019; Jeffers, Glantz, Byers y 
Keyhani, 2021; Millar et al., 2021a)  Así, se ha observado 
que la edad es una de las variables sociodemográficas que 
más influye en el consumo de cannabis, siendo los adultos 
jóvenes los que tienen una mayor probabilidad de consumo 
(Hasin et al., 2019; Jeffers et al., 2021; Millar et al., 2021a). 
En población española esto se ha asociado con el afronta-
miento de sentimientos negativos, seguido de otros motivos 
como la mejora de sentimientos positivos, evitar el rechazo 
social o aumentar la cohesión social (Casajuana Kögel et 
al., 2021). Además, muchas veces a estas edades el consu-
mo de cannabis puede estar motivado por la necesidad de 
sentirse parte de un grupo de iguales y el hecho de tener 
escasas o inadecuadas habilidades sociales, de asertividad o 
de afrontamiento ante estas situaciones puede favorecer el 
inicio del consumo (Carr et al., 2022). Otro de los motivos 
que podría explicar esta mayor probabilidad de consumo 
en la población más joven puede ser la menor percepción 
del riesgo a estas edades (Pacek, Mauro y Martins, 2015). 
Por lo tanto, diseñar medidas para evitar el inicio del con-
sumo de cannabis en la población joven es vital, ya que se 
ha observado que un inicio precoz del consumo aumenta 
la probabilidad de desarrollar una dependencia en la edad 
adulta (George, Hill y Vaccarino, 2018).

Ser hombre ha sido otra de las características asocia-
das a tener una mayor probabilidad de ser consumidor de 
cannabis tanto en nuestro estudio como en estudios pre-
vios (Jeffers et al., 2021;  Millar et al., 2021a). Los hombres 
asumen más conductas de riesgo que las mujeres (Byrnes, 
Miller, Schafer, 1999; Harris, Jenkins y Glaser, 2006) y la 
percepción de riesgo asociada al consumo de sustancias es 
menor (Arias-de la Torre et al., 2021). Además, al igual que 
ocurre en otras sustancias como el alcohol, factores sociales 
y culturales también pueden influir (Bosque-Prous et al., 
2015; Pacek et al., 2015; Ronay y Kim, 2006). Por otro 
lado, en este estudio se estimó que ser hombre aumenta 

la probabilidad de desarrollar dependencia al consumo 
de cannabis en 2,5 veces. Esto va en concordancia con re-
sultados de estudios previos en los que observaron que los 
hombres tenían una mayor probabilidad de acabar desa-
rrollando dependencia al cannabis a lo largo de su vida en 
comparación a las mujeres (Feingold, Livne, Rehm y Lev-
Ran, 2020). Una explicación puede ser que los hombres 
consumen productos de cannabis con una mayor concen-
tración de sustancias cannabinoides como el THC o CBD 
y emplean una mayor cantidad de vías de administración, 
conductas que se han relacionado con el desarrollo de de-
pendencia al consumo de cannabis (Baggio et al., 2014; 
Daniulaityte et al., 2018).

El consumo de otras sustancias como el tabaco o el al-
cohol se asocia con un mayor riesgo de consumo y depen-
dencia de cannabis (Weinberger et al., 2021). De hecho, 
en nuestro estudio, ser fumador fue el mayor determinante 
para ser consumidor de cannabis y el segundo para ser con-
sumidor dependiente. Esta relación se debe principalmente 
a que, en España, al igual que en el resto de Europa, el 
patrón de consumo del cannabis más extendido se realiza 
junto al tabaco en forma de porro (Casajuana et al., 2017; 
Schauer, Rosenberry y Peters, 2017; Schwitzer et al., 2016). 
Por ello, es importante que los programas de prevención se 
lleven a cabo en edades tempranas y valorando no solo el 
consumo de cannabis, sino también el de tabaco (Observa-
torio Español de las Drogas y las Adicciones, 2019).

Se ha observado que un inicio precoz en el consumo 
de cannabis aumenta la probabilidad de desarrollar un 
CUD y una dependencia al cannabis (Connor et al., 2021) 
y que el consumo diario de cannabis aumenta la probabi-
lidad de tener un consumo dependiente. Estudios previos 
apuntaron que el 17,0% de los fumadores de cannabis y el 
19,0% de los consumidores diarios cumplían criterios para 
ser consumidores dependientes (Cougle, Hakes, Macatee, 
Zvolensky y Chavarria, 2016). Por lo tanto, consumir can-
nabis diariamente se establece como uno de los mejores 
predictores de desarrollo de dependencia al consumo de 
cannabis (Kroon et al., 2020).

El estudio presentado aquí tiene limitaciones. En primer 
lugar, es posible que se infraestime el consumo de cannabis, 
ya que se documenta la ocultación del consumo de drogas 
debido, entre otros aspectos, al sesgo de deseabilidad social 
(De Leeuw, 2008). En el análisis de los problemas asocia-
dos al consumo de cannabis se utilizó la escala CAST, que, 
aunque es un instrumento con probada capacidad de cri-
bado en adultos, tiene limitaciones como que los puntos de 
corte no son universales (Legleye, Karila, Beck y Reynaud, 
2007; Legleye et al., 2015). Además, los resultados obte-
nidos en este estudio hacen referencia a una Comunidad 
Autónoma de España (Galicia) y no se pueden generalizar 
al conjunto de la población española.

Por otro lado, el estudio también tiene fortalezas, entre 
las que se encuentra el elevado tamaño muestral que nos 
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permite caracterizar el consumo de cannabis de una forma 
detallada a nivel de una Comunidad Autónoma con datos 
representativos por sexo y grupo de edad. Otra de las forta-
lezas es que en este estudio no se censuran edades avanzadas.

La prevalencia global de consumo de cannabis es baja 
en Galicia, sin embargo, el 9% de los jóvenes de 16 a 24 
años declara haber consumido cannabis en el momento de 
la encuesta, siendo el grupo de edad con la mayor preva-
lencia de consumo. Se requieren medidas de prevención 
del consumo de cannabis en edades tempranas que pro-
muevan estilos de vida saludables. Además, estas medidas 
deberían ofrecer alternativas de ocio y consumo saludable 
principalmente a los varones jóvenes, quienes son los que 
presentan una prevalencia más elevada.
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AbstractResumen
Introduction: During periods of  isolation, people with substance use 
disorders may reduce tension, stress, uncertainty and possible distress 
by increasing the use of  substances or practices that they have abused. 
The objective of  this study was to evaluate the impact of  the pandemic 
on emergency care and continuity of  care for patients with substance use 
disorders. Method: Study carried out in the only psychiatric emergency 
service in the province at the Hospital Universitario Santa María de Lérida, 
which cares for 431,183 people. Sociodemographic, clinical and evolutionary 
variables were collected from all the patients treated during a period prior 
to lockdown (January 13, 2020, until March 14, 2020) and during the first 
(March 15, 2020 until June 20, 2020) and second states of  emergency (from 
October 25, 2020 to May 9, 2021). Results: 908 patients attended with 
substance use disorder, representing 23.8% of  all visits. During the first state 
of  emergency, visits increased (p < 0.001) with a decrease in the average age 
(p = 0.0023). During the second state of  emergency, there was an increase 
in the use of  alcohol with respect to the rest of  toxic substances (p < 0.001) 
and an increase in the visits of  patients without prior follow-up (p = 0.005). 
Conclusions: Substance use disorder consultations increased in the first 
state of  emergency, with patients being younger and attending for reasons 
related to outpatient discontinuity, while in the second state of  emergency, 
alcohol use increased in people without prior follow-up and with small social 
networks. Admissions in the first state of  emergency were shorter, with no 
subsequent link to other detoxification treatment centers and with an earlier 
return to the emergency room, especially in female users.
Keywords: pandemic, substance use disorder, alcoholism, emergencies, 
continuity of  care

Introducción: Durante los períodos de aislamiento, las personas con 
trastornos por uso de sustancias pueden reducir la tensión, el estrés, la 
incertidumbre y la posible angustia aumentando el uso de sustancias o 
prácticas de las que han abusado. El objetivo de este estudio es evaluar el 
impacto de la pandemia en las atenciones urgentes y continuidad asistencial 
de pacientes con trastorno por uso de sustancias. Método: Estudio realizado 
en el único servicio de urgencias de Psiquiatría de la provincia en el Hospital 
Universitario Santa María de Lérida, que atiende a 431.183 personas. 
Se recogen variables sociodemográficas, clínicas y evolutivas de todos los 
pacientes atendidos durante un periodo previo al confinamiento (13 de enero 
de 2020, hasta el 14 de marzo de 2020) y durante el primer (15 de marzo de 
2020 hasta su 20 de junio de 2020) y segundo estado de alarma (desde el 25 
de octubre de 2020 hasta el 9 de mayo de 2021). Resultados: 908 pacientes 
atendidos con Trastorno por Uso de Sustancias, representa el 23,8% de 
todas las visitas. Durante el primer estado de alarma, aumento de las visitas 
(p < 0,001) con una disminución de la edad media (p = 0,023). Durante el 
segundo estado de alarma, aumento del consumo de OH respecto al resto de 
tóxicos (p < 0,001) y un aumento de las visitas de pacientes sin seguimiento 
previo (p = 0,005). Conclusiones: Aumentaron las consultas por trastorno 
por uso de sustancias en el primer estado de alarma siendo más jóvenes 
y acudiendo por motivos de consulta relacionados con la discontinuidad 
ambulatoria mientras en el segundo estado de alarma repuntó el consumo 
de alcohol en personas sin seguimiento previo y con escasa red social. Los 
ingresos del primer estado de alarma fueron más breves, sin vinculación 
posterior a otros centros terapéuticos de desintoxicación y con un retorno 
más precoz a urgencias sobre todo en mujeres consumidoras.
Palabras clave: pandemia, trastorno por uso de sustancias, alcoholismo, 
urgencias, continuidad asistencial

Atenciones urgentes realizadas durante la pandemia 
por consumo de tóxicos en una provincia española
Emergency care carried out during the pandemic 
due to substance abuse in a Spanish province
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Atenciones urgentes realizadas durante la pandemia por consumo de tóxicos en una provincia española

La crisis de COVID19 ha creado muchos desafíos 
adicionales para los pacientes con trastorno por 
uso de sustancias. Algunos de ellos han sido el 
cierre de las clínicas de tratamiento por uso de 

sustancias, el enfoque de los departamentos de emergencia 
en los pacientes con COVID-19, las órdenes de distancia-
miento social y el suministro de sustancias para las personas 
que consumen drogas (Khatri y Perrone, 2020). A pesar de 
ello, algunas iniciativas orientadas a promover encuentros 
telemáticos sin requerir una evaluación presencial, han po-
sibilitado satisfacer las necesidades de los más vulnerables 
durante la pandemia actual (Samuels et al., 2020). 

El trastorno por uso de sustancias presenta una alta 
comorbilidad con enfermedades físicas y mentales, como 
ansiedad, depresión, trastornos de la personalidad, trastor-
nos de la alimentación y cambios anómalos del estado de 
ánimo (Kim, Qian y Aslam, 2020). Durante los períodos 
de aislamiento, las personas con trastornos relacionados 
con sustancias psicoactivas y otras adicciones pueden verse 
tentadas a reducir la tensión, el estrés, la incertidumbre y 
la posible angustia aumentando el uso de sustancias o prác-
ticas de las que han abusado. Esto puede significar recaídas 
y contratiempos para los pacientes en tratamiento (Fabe-
lo-Roche, Iglesias-Moré y Gómez-García, 2021). También 
es importante prestar atención a los pacientes que presen-
tan remisión completa de consumo de tóxicos. Un estudio 
realizado en Israel analizó el impacto de la pandemia en 
pacientes en remisión completa observándose que los sen-
timientos de soledad más intensos y menor tiempo libre de 
consumo de drogas estaba asociado con un mayor deseo de 
consumir drogas (Bonny-Noach y Gold, 2021). Un reciente 
estudio español también alerta de que los pacientes con un 
trastorno por uso de sustancias en remisión también po-
drían tener que hacer frente a la tensión presentando un 
mayor riesgo de recaída (García-Álvarez, Fuente-Tomás, 
Sáiz, García-Portilla y Bobes, 2020).

La pandemia tuvo un impacto significativo en Espa-
ña. Durante algunos meses de 2020 este fue el país con 
el segundo mayor número de muertes por coronavirus en 
el mundo (Henríquez, Gonzalo-Almorox, García-Goñi y 
Paolucci, 2020; RTVE 2022). De los muchos momentos de 
tensión provocados por la pandemia, quizás el periodo que 
coincidió con el primer confinamiento en España —del 14 
de marzo al 21 de junio de 2020— fue el que mayor con-
moción causó a los ciudadanos españoles, que se encontra-
ban ante una situación sin precedentes (Henríquez et al., 
2020). Durante este período se decretó el estado de emer-
gencia, se cerraron las escuelas y se ordenó a los ciudadanos 
permanecer en sus casas excepto por razones justificadas, 
como trabajo ineludible, compra de alimentos o asistencia 
a los centros de salud por motivos urgentes (Henríquez et 
al., 2020). El periodo de confinamiento tuvo importantes 
consecuencias a nivel económico, siendo España el país 
más afectado de Europa en este sentido (Expansión, 2022).

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto que ha 
podido tener la pandemia de COVID 19 en las atenciones 
urgentes realizadas en un servicio de Psiquiatría a pacientes 
con trastornos por uso de sustancias, comparando con las 
realizadas en un período previo.  

Método
Muestra y procedimiento
Este estudio se ha realizado en el Hospital Universitario 
Santa María de Lérida. Este hospital es el único que brin-
da atención psiquiátrica urgente en la provincia de Lérida, 
y cuenta con un área de influencia de 431.183 personas 

(INE, 2020). El hospital cuenta con una red de hospitali-
zación compuesta por 52 camas de adultos siendo 10 es-
pecíficas de patología dual y una red de consultas externas 
ambulatorias específicas de conductas adictivas. Durante 
el periodo más crítico de transmisión de la infección se re-
convirtieron las distintas unidades de hospitalización para 
limitar el contagio y la red ambulatoria realizaba visitas a 
distancias según las indicaciones de las autoridades sanita-
rias.

Los datos de este estudio se obtuvieron mediante re-
visión retrospectiva de las historias clínicas digitales, que 
registran los datos sociodemográficos de los pacientes, su 
diagnóstico, motivos de consulta e ingresos hospitalarios. 
Los periodos de observación fueron: 1) Antes del confina-
miento, desde el 13 de enero de 2020, hasta el 14 de marzo 
de 2020 y 2) Durante el confinamiento por primer estado 
de alarma, desde el inicio del estado de alarma en España 
(15 de marzo de 2020) hasta su conclusión (20 de junio de 
2020) y el durante segundo estado de alarma en España 
(desde el 25 de octubre de 2020 hasta el 9 de mayo de 2021) 
(BOE, 2020) (Irigoyen-Otiñano et al., 2022).

Medidas
De la historia clínica digital se recogió la siguiente informa-
ción: número de visitas a urgencias por motivos psiquiátri-
cos en todos los periodos descritos, perfil sociodemográfico 
de los pacientes que acudieron a urgencias (sexo, fecha de 
nacimiento y estado civil), diagnóstico psiquiátrico (que 
sigue los criterios del DSM-IV (Tucker, 1991), motivo de 
consulta y derivación al alta. 

Análisis estadístico
Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete 
estadístico IBM-SPSS v.23. Los datos continuos se expre-
saron como media ± desviación estándar, mientras que los 
datos categóricos se presentaron como porcentajes. La dis-
tribución normal se evaluó mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk. Al analizar las diferencias entre grupos (prepande-
mia, primer estado de alarma y segundo estado de alarma), 
se utilizaron análisis de covarianza de una vía (ANCOVA) y 
se realizaron comparaciones por pares para identificar qué 
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grupos son diferentes utilizando medias marginales estima-
das. Al analizar variables entre dos grupos (prepandemia y 
estado de alarma) se utilizaron las pruebas de Chi-cuadra-
do y t-student. Como alternativa no paramétrica se utilizó 
la prueba exacta de Fisher y la U de Mann-Whitney, según 
correspondiera. Se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para 
variables longitudinales desde el alta hospitalaria (días has-
ta la primera visita ambulatoria, días hasta el primer con-
tacto con urgencias de psiquiatría y días hasta el reingreso) 
para comparar el tiempo entre pacientes prepandemia y 
primer estado de alarma. Las comparaciones se realizaron 
mediante la prueba Log-Rank. Se calcularon las razones 
de riesgo (HR) y los intervalos de confianza del 95%. El 
error tipo I se fijó en el valor habitual del 5% (alfa = 0,05) 
con una aproximación bilateral.

Los autores afirman que todos los procedimientos que 
contribuyen a este trabajo cumplen con los estándares éti-
cos de los comités nacionales e institucionales pertinentes 
sobre experimentación humana y con la Declaración de 
Helsinki de 1975, revisada en 2008 (World Medical Asso-
ciation, 2020). Este estudio ha sido aprobado por el comité 
de ética e investigación clínica de Hospital Universitario 
Arnau de Vilanova.

Resultados
Atenciones urgentes realizadas
Reclutamos 908 pacientes con Trastorno por Uso de Sustan-
cias (TUS), lo que representa el 23,8% de todas las visitas a 
urgencias de psiquiatría (Tabla 1). Durante el primer estado 
de alarma se observó un aumento de las visitas (p < 0,001) 
con una disminución de la edad media de los pacientes (p = 
0,0023). Durante el segundo estado de alarma objetivamos 
un aumento del consumo de OH respecto al resto de tóxicos 

(p < 0,001) y un aumento de las visitas de pacientes sin segui-
miento previo (p = 0,005). Durante este período también en-
contramos una disminución de visitas de pacientes solteros y 
un aumento de los separados (p < 0,001 y p = 0,010 respecti-
vamente). En cuanto al motivo de consulta, observamos una 
disminución de las descompensaciones psicóticas en ambos 
estados de alarma respecto al periodo pre pandemia (p = 
0,019) y un aumento de las visitas por otros motivos en el 
primer estado de alarma (p = 0,020). No encontramos cam-
bios significativos en el núcleo de convivencia, diagnóstico 
del eje II o derivación al alta entre los periodos. Ver Tabla 
Suplementaria para las comparaciones por pares.

Al comparar los pacientes ingresados por TUS durante 
el período prepandemia y el primer estado de alarma (Ta-
bla 2), encontramos una reducción de 6±3 días en la du-
ración de los ingresos durante el primer estado de alarma 
(p = 0,035) y un aumento de las derivaciones a domicilio 
tras el alta junto a una reducción de derivaciones a otros 
dispositivos no hospitalarios (p = 0,047 y p = 0,040 respec-
tivamente).

En el análisis de supervivencia tras el alta hospitalaria 
(Tabla 2, Figura 1), la mediana hasta la visita a urgencias 
fue menor en los pacientes ingresado durante el estado 
de alarma que en el periodo previo (40,1 días vs. 160,7 
días; HR para la visita a urgencias = 0,37; IC95%= 0,15 
a 0,87). El tiempo hasta la visita ambulatoria y el tiempo 
hasta el reingreso no mostraron diferencias significativas. 
Al estratificar por sexos, encontramos que la mediana de 
supervivencia hasta la visita a urgencias fue menor en las 
mujeres que en los hombres durante el primer estado de 
alarma (38,9 días vs. 67,4 días; HR para la visita a urgen-
cias= 0,32; IC95%= 0,14 a 0,95) pero no durante el perío-
do prepandemia (61,2 días vs. 162,0 días; HR para la visita 
a urgencias= 1,53; IC95%= 0,33 a 6,95).

Figura 1 
Curvas Kaplan-Meier analizando el tiempo (en días) desde el alta hospitalaria hasta la primera visita en urgencias: A) comparando el 
periodo prepandemia y el primer estado de alarma; B) comparando hombres y mujeres en el periodo prepandemia; C) comparando 
hombre y mujeres en el primer estado de alarma

A  Días desde la visita a urgencias 
comparando ambos periodos

B  Días desde la visita a urgencias 
comparando hombres y mujeres

C  Días desde la visita a urgencias comparando 
hombres y mujeres en el primer estado de alarma
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Two-sides p = 
0,778

Masculino
Femenino

HR por visita a 
urgencias 0,32 
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Two-sides p = 
0,047

HR por visita a 
urgencias 0,37 (IC95% 
0,15-0,87). Two-sides 
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Tabla 1 
Características de las visitas a urgencias de psiquiatría HUSM de pacientes con Trastorno por uso de sustancias durante la pandemia

Prepandemia
(N = 173) 

EA 1
(N = 264)

EA 2 
(N = 471) Prueba estadística; p

% del total en el período 173/697 (24,8) 264/902 (29,2) 471/2212 (21,2) χ2=22,92; <0,001*

Tóxicos (%)

- Alcohol 17 (9,8) 18 (6,8) 94 (20) χ2=27,32; <0,001*

- Otros 156 (90,2) 246 (93,2) 377 (80)

Mujeres (%) 45 (26) 57 (21,5) 132 (28) χ2=3,66; 0,160

Edad (DS) 37,2 (11,6) 35,2 (12,06) 37,5 (12,0) t=-2,45; 0,023*

Estado civil (%)

 - Soltero 94 (56,2) 165 (63,2) 223 (50,1) χ2=15,73; <0,001*

 - Emparejado 45 (26,9) 63 (24,1) 111 (25,3) χ2=0,42; 0,808

 - Separado 27 (16,1) 31 (11,8) 96 (21,9) χ2=9,24; 0,010*

 - Viudo 1 (0,6) 2 (0,7) 8 (1,8) F=1,45; 0,374

Núcleo de convivencia

 - Vive solo 59 (35,9) 106 (40,6) 161 (36,5) χ2=2,92; 0,232

 - Vive con familiares 95 (57,9) 139 (53,2) 242 (55) χ2=0,64; 0,726

 - Institución 10 (6,1) 16 (6,1) 37 (8,4) χ2=1,28; 0,525

Motivo de consulta (%)

 -Descompensación psicótica 12 (6,9) 9 (3,4) 11 (2,3) χ2=7,89; 0,019*

-Descompensación unipolar 4 (2,3) 0 (0) 8 (1,6) χ2=5,35; 0,069

 - Descompensación bipolar 0 (0) 0 (0) 2 (0,4) χ2=1,86; 0,395

 - Consumo de sustancias 67 (38,7) 82 (31,1) 184 (39,0) χ2=5,05; 0,080

 - Ideación suicida 6 (3,5) 8 (3) 22 (4,6) χ2=1,33; 0,513

 - Intento suicida 12 (6,9) 16 (6,1) 34 (7,2) χ2=0,36; 0,835

 - Cualquier conducta suicidaa 18 (10.4) 24 (9,1) 56 (11,8) χ2=1,41; 0,494

 - Alteración de la conducta 16 (9,2) 33 (12,5) 39 (8,2) χ2=3,49; 0,175

 - Descompensación ansiosa 19 (10,9) 26 (9,8) 49 (10,4) χ2=0,14; 0,929

 - Problema de sueño 16 (9,2) 26 (9,8) 31 (6,5) χ2=2,86; 0,239

 - Administrativo 13 (7,5) 31 (11,7) 49 (10,4) χ2=2,06; 0,357

 - Otros 8 (4,6) 33 (12,5) 42 (8,9) χ2=7,86; 0,020*

Diagnóstico eje II (%)

 - Sin diagnóstico 121 (69,9) 162 (61,3) 288 (61,1) χ2=4,56; 0,102

 - Cluster B 52 (30,1) 102 (38,6) 180 (38,2) χ2=4,171; 0,124

 - Cluster C 0 (0) 0 (0) 3 (0,6) F=2,793; 0,248

Sin seguimiento previo (%) 44 (25,4) 64 (24,2) 163 (34,6) χ2=10,66; 0,005*

Derivación al alta (%)

 - Ingreso psiquiatría 33 (19,6) 53 (20,7) 87 (18,5) χ2=2,08; 0,601

 - Alta domiciliaria 140 (80,4) 211 (79,6) 384 (81,5)

Nota. aIncluye indeación e intento suicida. Abreviaciones: DS= Desviación Estándar; EA= Estado de Alarma; CT= Comunidad Terapéutica; χ2= Chi-cuadrado; t= 
t-student; *= p < 0,001.
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Tabla 2 
Características de los ingresos hospitalarios de pacientes con Trastorno por uso de sustancias y análisis de supervivencia tras el alta 

Prepandemia (N = 33) Estado de alarma 1 (N = 53) Prueba estadística; p

% del total en el período 33/163 (20,2) 53/235 (22,5) χ2=0,29; 0,582

Tóxicos (%)

- Alcohol 4 (12,1) 3 (5,7) F=1,12; 0,287

- Otros 29 (87,9) 50 (94,3)

Mujeres (%) 10 (30,3) 15 (28,3) χ2=0,04; 0,842

Edad (DS) 38,7 (15,4) 36,1 (12,9) t=0,861; 0,392

Estado civil (%)

 - Soltero 19 (57,6) 24 (45,3) χ2=1,75; 0,193

 - Emparejado 11 (33,3) 21 (39,6) χ2=1,01; 0,884

 - Separado 2 (9,1) 7 (13,2) F=3,28; 0,426

- Viudo 0 (0) 1 (1,9) -

Núcleo de convivencia

 - Vive solo 15 (45,5) 17 (32,1) χ2=0,31; 0,618

 - Vive con familiares 17 (51,5) 33 (62,3) χ2=0,15; 0,729

 - Institución 1 (3) 3 (5,7) F=1,31; 0,239

Sin seguimiento previo (%) 22 (66,7) 42 (79,2) χ2=1,74; 0,194

Diagnóstico eje II (%)

 - Sin diagnóstico 21 (63,6) 38 (71,7) χ2=0,59; 0,612

 - Clúster B 12 (26,4) 15 (28,3) χ2=0,51; 0,468

 - Clúster C 0 (0) 0 (0) -

Tipo ingreso

- Voluntario 13 (46,4) 19 (44,2) χ2=0,03; 0,853

- Involuntario 15 (53,6) 24 (55,8)

Nº ingresos previos 3,4 (4,8) 3,7 (7,2) t=-0,20; 0,837

Duración del ingreso (días) 17 (13) 11 (10) t=2,14; 0,035*

Derivación al alta (%)

 - Domicilio 16 (57,1) 36 (83,7) χ2=5,46; 0,047*

 - Subagudos 8 (28,6) 6 (14) χ2=1,89; 0,114

 - CT 0 0 -

 - Otros 4 (14,2) 1 (2,3) χ2=5,42; 0,040*

Nº de visitas a URGENCIAS tras alta, 
media (DS)

2,3 (8,1) 7,1 (22,4) U=459,5; 0,678

Visita AMBULATORIA tras alta

 - Presencial 18 (54,4) 23 (43,3) χ2=1,48; 0,216

 - Telefónica 8 (24,2) 10 (18,9)

Análisis de supervivencia

Mediana de supervivencia hasta (95% CI)

 - visita ambulatoria, días 25,3 (2,7 to 47,8) 12,3 (6,8 to 17,1) LR=2,58; 0,087

 - 1ª visita urgencias, días 160,7 (32,6 to 287,3) 41,1 (2,1 to 87,2) LR=4,24; 0,018*

 - reingreso, días 239,9 (115,3 to 356,6) 175,2 (118,5 to 231,4) LR=2,50; 0,161

Nota. Abreviaciones: DS= Desviación Estándar; CT= Comunidad Terapéutica; χ2= Chi-cuadrado; t= t-student; U= Prueba U de Mann-Whitney; LR= Log-Rank 
test; *= p < 0,001.
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Discusión
Durante el primer estado de alarma observamos un au-
mento significativo de pacientes que acuden a urgencias 
de Psiquiatría por trastorno por uso de sustancias respecto 
al periodo prepandemia y respecto al segundo estado de 
alarma. Son varios los estudios realizados durante el con-
finamiento que informan de un aumento de afluencia de 
pacientes consumidores (Czeisler et al., 2020; Rehm et al., 
2020). Destacaron las visitas por otros motivos de consulta 
en alta medida relacionados con los perjuicios relativos a la 
interrupción de la continuidad asistencial debido a las res-

tricciones impuestas por las autoridades sanitarias (Moreno 
et al., 2020). En este primer estado de alarma analizado en 
nuestro estudio, destaca que los pacientes presentaban me-
nor edad media. Otros estudios así lo reportan (Faris et al., 
2021) y es que el confinamiento parece haber afectado en 
particular a los adultos más jóvenes, probablemente porque 
su bienestar psicosocial depende de interacciones sociales 
frecuentes en mayor medida que en el caso de los adultos 
mayores (Carstensen, 1992).

En el segundo estado de alarma, en cambio, identifica-
mos un aumento de visitas por problemática específica con 

Tabla suplementaria 
Comparación por pares de las variables significativas de la ANCOVA de la Tabla 1

Prepandemia
(N = 173)

EA 1
(N = 264)

EA 2
(N = 471) Prueba estadística; p

% del total en el período 173/697 (24,8) 264/902 (29,2) 471/2212 (21,2) χ2=22,92; <0,001*

PP vs EA1; 0,038*

PP vs EA2; 0,056

EA1 vs EA2; <0,001*

Alcohol (%) 17 (9,8) 18 (6,8) 94 (20) χ2=27,32; <0,001*

PP vs EA1; 0,626

PP vs EA2; 0,021*

EA1 vs EA2; 0,002*

Edad (DS) 37,2 (11,6) 35,2 (12,06) 37,5 (12,0) t=-2,45; 0,023*

PP vs EA1; <0,001*

PP vs EA2; 0,046

EA1 vs EA2; 0,011*

Soltero (%) 94 (56,2) 165 (63,2) 223 (50,1) χ2=15,73; <0,001*

PP vs EA1; 0,302

PP vs EA2; 0,048*

EA1 vs EA2; 0,003*

Separado (%) 27 (16,1) 31 (11,8) 96 (21,9) χ2=9,24; 0,010*

PP vs EA1; 0,051

PP vs EA2; 0,566

EA1 vs EA2; 0,027*

Descompensación psicótica 
(%)

12 (6,9) 9 (3,4) 11 (2,3) χ2=7,89; 0,019*

PP vs EA1; 0,041*

PP vs EA2; 0,015*

EA1 vs EA2; 0,302

Otros motivos de consulta (%) 8 (4,6) 33 (12,5) 42 (8,9) χ2=7,86; 0,020*

PP vs EA1; 0,012*

PP vs EA2; 0,035*

EA1 vs EA2; 0,048*

Sin seguimiento previo (%) 44 (25,4) 64 (24,2) 163 (34,6) χ2=10,66; 0,005*

PP vs EA1; 0,524

PP vs EA2; <0,001*

EA1 vs EA2; 0,002*

Nota. Abreviaciones: DS= Desviación Estándar; EA= Estado de Alarma; *= p < 0,001.
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el consumo de alcohol respecto a otros tóxicos. Son varios 
los estudios que reportan un incremento en el consumo 
de alcohol en la sociedad durante el confinamiento (Van-
derbruggen et al., 2020). También aumentaron en dicho 
periodo las visitas de pacientes que no estaban vinculados 
a la red de salud mental. Existen varias hipótesis que per-
miten interpretar este aumento del consumo de alcohol 
en el periodo más prolongado del confinamiento ya que 
los contextos de consumo de alcohol y las razones para 
el consumo pueden haber cambiado durante la pandemia 

(Patrick et al., 2022). Un estudio que examinó el cambio 
en los motivos para beber entre la población general indi-
có aumentos relacionados con COVID en la depresión y 
los motivos de afrontamiento, así como disminuciones en 
los motivos sociales, de mejora y de conformidad (Grau-
pensperger et al., 2021). A pesar de ello, nosotros no obje-
tivamos resultados significativos en cuanto al diagnóstico. 
En cuanto a aspectos sociodemográficos, sí observamos 
un aumento de pacientes separados y una disminución 
de solteros en el segundo estado de alarma. La literatura 
refiere que el apoyo social puede reducir el estigma inter-
nalizado y mejorar la salud mental entre las personas con 
problemas de trastorno por uso de sustancias (Birtel, Wood 
y Kempa, 2017). Esto concuerda con lo reportado en la 
literatura en la que se señala que los cónyuges, así como 
resto de familiares y amigos pueden ser factores protecto-
res en los consumidores de tóxicos (Gariépy, Honkaniemi 
y Quesnel-Vallée, 2016).

A pesar de que el trastorno por uso de sustancias pue-
de estar íntimamente relacionado con la psicosis (Moggi, 
2018), en ambos periodos de confinamiento disminuyeron 
el número de pacientes con trastornos por uso de sustan-
cias que presentaban descompensación psicótica.

Respecto a los pacientes que ingresaron por trastorno 
por uso de sustancias, en el primer estado de alarma dis-
minuyó su estancia media significativamente y predominó 
la derivación al alta a domicilio sin procederse a deriva-
ciones a comunidades terapéuticas para consolidar desha-
bituación. Este hecho concuerda con lo reflejado en otros 
estudios internacionales en los que se reflejaba la necesidad 
de mantener los procesos terapéuticos al tratarse de una 
población vulnerable debido al consumo, la precariedad 
social y la comorbilidad médica (Chacon et al., 2021). En 
congruencia con estas dificultades para la continuidad asis-
tencial óptima, nosotros identificamos un retorno al servi-
cio de urgencias de Psiquiatría al alta hospitalaria en un 
tiempo más acortado que en periodos previos a la pande-
mia siendo esto más predominante en mujeres consumi-
doras que en varones consumidores. Este aspecto ya ha 
sido recogido en un estudio español en el que participaron 
21.207 sujetos, reveló que los factores relacionados con el 
sexo se asociaron con el consumo de alcohol como estrate-
gia de afrontamiento durante la pandemia [mujeres, OR = 
0,600, p < 0,001] (Martínez-Cao et al., 2021).

Limitaciones y fortalezas
Estos resultados deben interpretarse teniendo en cuen-
ta algunas limitaciones. En primer lugar, los datos aquí 
presentados proceden de la historia clínica digital y nos 
hemos basado en el diagnóstico clínico realizado por dife-
rentes psiquiatras. Sin embargo, al tratarse de un estudio 
unicéntrico, existe un criterio clínico común entre todos 
los psiquiatras que trabajan en nuestro servicio de ur-
gencias que respalda la validez interna de los resultados. 
En segundo lugar, no empleamos medidas validadas de 
gravedad de los síntomas, sino que se utilizó el “ingreso 
hospitalario” como medida lógica de la gravedad de la 
enfermedad. Esta medida aumenta la transferibilidad clí-
nica de nuestros resultados, pero pueden verse afectados 
por la logística hospitalaria durante la pandemia. Tercero, 
esta muestra es representativa de una población que pro-
mueve servicios de atención secundaria y los resultados 
pueden no ser generalizables a pacientes que requieran 
servicios de atención primaria. Cuarto, el período previo 
a la pandemia de dos meses observado puede resultar cor-
to a pesar de ser representativo de la situación previa a la 
pandemia. Quinto, no se pudo desglosar íntegramente el 
tipo de consumo. Finalmente, este es un estudio transver-
sal basado en un servicio de urgencias de un solo centro y 
no se puede hacer una inferencia causal. Como fortaleza 
del estudio, hemos podido obtener una muestra represen-
tativa de todas las urgencias psiquiátricas atendidas en la 
provincia por problemática de consumo pudiéndose ex-
traer datos relevantes de interés clínico y asistencial que 
permitan establecer otros modelos de atención en situa-
ción de nueva crisis sanitaria.

Conclusión
Aumentaron las consultas por trastorno por uso de sus-
tancias en el primer estado de alarma siendo más jóvenes 
y acudiendo por motivos de consulta relacionados con la 
discontinuidad ambulatoria mientras en el segundo estado 
de alarma repuntó el consumo de alcohol en personas sin 
seguimiento previo y con escasa red social. Los ingresos del 
primer estado de alarma fueron más breves, sin vinculación 
posterior a otros centros terapéuticos de desintoxicación y 
con un retorno más precoz a urgencias sobre todo en mu-
jeres consumidoras.
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AbstractResumen
The objective of  this study is to describe how mental health professionals 
in training (residents) apply the brief  intervention (5As) on the tobacco and 
alcohol consumption to their patients, and if  this is related to the training 
received and/or their own consumption. This is a cross-sectional study in 
which a self-reported questionnaire was administered to first-year residents 
of  mental health professionals in Catalonia (2016-2019) (psychiatrists, 
psychologists and nurses). We performed a descriptive analysis of  the variables 
and we applied a chi-square test for the comparison of  proportions. 154 
professionals completed the questionnaire. Half  of  them had not received 
any university training on intervention in smoking (46.8%) or in alcohol 
consumption (53.2%). Those who had received it, advised, assessed and helped 
their patients to quit smoking more frequently (p = 0.008, p = 0.037 and p = 
0.039, respectively). Those who had received training in alcohol intervention 
gave advice, performed assessments and offered help to quit/reduce alcohol 
among their patients more frequently (p < 0.001, p = 0.001, and p < 0.001, 
respectively). Residents usually helped more to quit or reduce alcohol than to 
quit tobacco (p < 0.001). 60.1% of  them never or rarely helped their patients 

El objetivo del estudio es analizar la intervención breve 5As en tabaco y 
alcohol de los profesionales sanitarios residentes de salud mental y analizar 
su relación con la formación recibida y/o con su propio consumo. Se 
trata de un estudio transversal en el que se administró un cuestionario 
autoinformado a residentes de primer año de salud mental de Cataluña 
de 2016 a 2019 (médicos, psicólogos y enfermeras). Se realizó un análisis 
descriptivo de las variables y comparación de proporciones a través de 
pruebas chi-cuadrado. Contestaron 154 profesionales, la mitad no había 
recibido ninguna formación universitaria sobre intervención en tabaquismo 
(46,8%), ni en consumo de alcohol (53,2%). Los que sí la habían recibido, 
aconsejaban, evaluaban y ayudaban a dejar de fumar a sus pacientes con 
mayor frecuencia (p = 0,008, p = 0,037 y p = 0,039; respectivamente). 
Los que habían recibido formación en alcohol, aplicaban más consejo, 
evaluación y deshabituación sobre el alcohol a sus pacientes (p < 0,001; p 
= 0,001; y p < 0,001; respectivamente). En global, ayudaban más a dejar o 
reducir el alcohol que el tabaco (p < 0,001). Un 60,1% de todos ellos nunca 
o raramente ayudaba a sus pacientes a dejar de fumar y un 34,6% en el caso 
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Formación en tabaco y alcohol de residentes de salud mental: Relación con su intervención clínica

El consumo de tabaco y alcohol son dos de las cau-
sas de morbimortalidad más importantes en los 
países desarrollados (WHO, 2009; WHO, 2018). 
Los pacientes con patologías psiquiátricas pre-

sentan una prevalencia de tabaquismo muy superior a la 
población general (Guydish et al., 2011; Lasser et al., 2000). 
Existe evidencia sobre la relación del tabaquismo con la dis-
minución de la esperanza de vida de los pacientes psiquiá-
tricos (Colton y Manderscheid, 2006) y el empeoramiento 
de su patología psiquiátrica (Jones, Thornicroft, Coffey y 
Dunn, 1995; Montoya, Herbeck, Svikis y Pincus, 2005). Se 
observa también que los pacientes con enfermedades men-
tales son más vulnerables a presentar consumos de riesgo 
de alcohol (Arias et al., 2016) con las consecuencias que 
ello comporta tanto en una peor evolución de su patología 
psiquiátrica  (Vanable, Carey, Carey y Maisto, 2003) como 
un empeoramiento significativo de su salud física (Gual, 
Bravo, Lligona y Colom, 2009). Una de las principales di-
ficultades para que los fumadores abandonen su consumo 
es la falta de motivación para hacerlo. Por ello, el consejo 
de un profesional sanitario juega un papel importante en 
la abstinencia tabáquica y en la reducción del consumo de 
riesgo de alcohol. La intervención breve propuesta por la 
OMS, basada en las 5A (Ask: Preguntar por el consumo; 
Advice: Aconsejar dejar/reducir el consumo; Assess: Eva-
luar la disposición al cambio; Assist: Ayudar en el cambio; 
Arrange: Acordar seguimiento), e implementada por profe-
sionales sanitarios ha mostrado eficacia respecto al cambio 
de hábitos en el consumo de tabaco y alcohol (Fiore et al., 
2008; Kaner et al., 2009), y debería ser prioritaria con este 
grupo de pacientes. La aceptación social que el consumo 
de alcohol y el tabaco han tenido históricamente en nuestra 
cultura dificulta la percepción de riesgo en la población ge-
neral, percepción compartida a menudo por algunos pro-
fesionales sanitarios. Si añadimos a ello las carencias en la 
formación respecto a adicciones en el sistema universitario 
(Richmond, Zwar, Taylor, Hunnisett y Hyslop, 2009), todo 
ello podría explicar una falta de implicación de los profesio-
nales sanitarios en el abordaje de estos temas  (Carson et al., 
2012). El consumo de tabaco y alcohol de los profesionales 
sanitarios podría tener también un peso importante, tanto 
en mantener la aceptación social de estos consumos, pues-
to que son profesiones con un rol modélico a nivel social, 
como en lo que se refiere a las intervenciones en su práctica 
profesional. Numerosos estudios han mostrado que los pro-

fesionales sanitarios fumadores se implican menos y hacen 
menos intervenciones con sus pacientes que los no fumado-
res, incluyendo el consejo mínimo, y que cuando lo hacen, 
obtienen peores resultados (Juárez-Jiménez, Pérez-Milena, 
Valverde-Bolívar y Rosa-Garrido, 2015a). Por otra parte, 
no se han encontrado estudios que relacionen la formación 
universitaria recibida y el nivel de intervención en tabaco 
y alcohol específicamente, aunque algún estudio apunta a 
que dicha intervención se da con mayor frecuencia cuando 
el profesional se siente más formado en estos campos  (He-
rrero, Segura, Martínez, García y Torre, 2018; Zafra-Ra-
mírez, Pérez-Milena, Valverde-Bolívar, Rodríguez-Bayón y 
Delgado-Rodríguez, 2019).

El objetivo de este estudio fue describir la intervención 
sobre el consumo de tabaco y alcohol por parte de los pro-
fesionales en formación especializada sanitaria (residentes) 
en salud mental y analizar si está relacionada con la forma-
ción recibida en sus planes de estudios universitarios, con 
su rol profesional y/o con su consumo de tabaco y alcohol.

Métodos
Se realizó un estudio observacional transversal mediante 
un cuestionario autoinformado administrado en mayo de 
2016, 2017, 2018 y 2019. La población diana fueron to-
dos los profesionales sanitarios residentes de primer año del 
ámbito de salud mental de Cataluña (graduados en Medi-
cina cursando la especialidad de psiquiatría, en Psicología 
cursando la especialidad de psicología clínica y graduados 
en enfermería cursando la especialidad de salud mental). 
En España, la especialidad en salud mental se realiza exclu-
sivamente para médicos, psicólogos y enfermeras. Así pues, 
la población diana consistió en 363 residentes de primer 
año (de 2016 a 2019) de psiquiatría, psicología clínica y 
enfermería especialista en salud mental.  

El cuestionario, anónimo, se entregó justo antes de ini-
ciar una sesión conjunta de formación (de tres horas de 
duración) de todos los residentes de primer año en las tres 
especialidades, de obligada asistencia, sobre abordaje del 
tabaco y el alcohol. El cuestionario fue elaborado ad hoc 
por un grupo de expertos multidisciplinario, consta de 27 
ítems en los que se incluyen: datos sociodemográficos (3 
ítems); formación recibida sobre tabaco y alcohol durante 
su carrera universitaria (3 ítems); intervención que reali-
zan habitualmente con sus pacientes en tabaco (6 ítems) y 

del alcohol. Las enfermeras intervenían más en tabaquismo que en alcohol, 
hubieran recibido o no formación universitaria. El estudio concluye que la 
poca formación universitaria recibida por los profesionales se asocia con una 
frecuencia baja de intervención sobre sus pacientes, sin que exista relación 
entre el nivel de intervención y su propio consumo.
Palabras clave: enseñanza, internado y residencia, tabaco, consumo de 
bebidas alcohólicas, salud mental

to stop smoking and 34.6% rarely helped in the case of  alcohol. In general, 
nurses did more intervention for tobacco than alcohol use, regardless of  the 
training received. The lack of  training of  professionals in tobacco and alcohol 
intervention at university is related to a lack of  intervention on patients in their 
professional practice, regardless of  their own consumption.
Keywords: teaching, internship and residency, tobacco, alcohol drinking, 
mental health
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alcohol (6 ítems), basado en la intervención de las 5 As re-
comendada por la OMS. Para cada una de las acciones de 
la intervención basada en las 5 As se ofrecían cinco opcio-
nes de respuesta según si realizaban esa acción “Siempre”, 
“Frecuentemente”, “A veces”, Raramente” o “Nunca”. En 
el cuestionario también se incluyeron preguntas sobre há-
bitos de consumo de tabaco y alcohol del profesional, eva-
luando el nivel de dependencia al tabaco mediante el Hea-
viness of  Smoking Index (HSI) (Heatherton, Kozlowski, 
Frecker, Rickert y Robinson, 1989) y al alcohol mediante el 
test AUDIT (Pérula de Torres et al., 2005). Se describió el 
consumo de alcohol mediante Unidades de Bebida Están-
dar (UBE), donde 1 UBE son 10 gr. de alcohol.

Se realizó un análisis descriptivo de las principales varia-
bles calculando la frecuencia y porcentaje de las variables 
cualitativas y la media y desviación estándar para las varia-
bles cuantitativas. Para comparar proporciones se utilizó la 
prueba de Chi cuadrado fijando la significación estadística 
en p < 0,05. Las cinco opciones de respuesta para cada 
una de las acciones de la intervención basada en las 5 As se 
agruparon en tres categorías: “Siempre/Frecuentemente”, 
“A veces” y “Nunca/Raramente”.

El trabajo se llevó a cabo en conformidad con el Código 
de Ética de la Asociación Médica Mundial (Declaración de 
Helsinki de 1975).

Todos los análisis se llevaron realizaron con el paquete 
estadístico SPSS 20.0 (SPSS Inc, Chicago IL, USA).

Resultados
De los 363 residentes de primer año en salud mental (de 
2016, 2017, 2018 y 2019), 169 participaron en las sesiones 
formativas sobre tabaco y alcohol. Obtuvimos respuesta al 
cuestionario de 154 (50 médicos, 38 psicólogos y 66 enfer-
meras) con una tasa de respuesta del 91,1%. La distribu-
ción por años fue de 44 en el año 2016, 48 en 2017, 29 en 
2018 y 33 en el 2019, sin diferencias en la distribución por 
profesión (datos no mostrados).

Como se observa en la Tabla 1, la edad media fue de 
26,5 años (DE: 3,8); el 78,8% eran mujeres, el 16,3% eran 
fumadores (18,4% psicólogos, 18,4% médicos y 13,6% en-
fermeras). Según el HSI el 90% presentaba dependencia 
baja y el 10% dependencia media. La media de intentos de 
dejar de fumar entre todos los fumadores fue de 1,3 (DE: 
1,1) y el 25,7% no había realizado nunca ningún intento. 
En cuanto al alcohol, el 79,1% (85,7% médicos, 78,9% psi-
cólogos y 74,2% enfermeras), informaron que bebían, aun-
que el consumo era moderado, una media de 3 UBE los 
días festivos y 0,4 los laborables.   No se hallaron diferencias 
significativas en el nivel de consumo ni de alcohol ni de ta-
baco entre hombres y mujeres (datos no mostrados).

En cuanto a la formación recibida en sus estudios uni-
versitarios, el 46,8% no había recibido ninguna formación 
en intervención en tabaquismo, siendo las enfermeras las 

que más formación habían recibido (el 59,1% sí había reci-
bido formación). En cuanto a la formación en intervención 
en alcohol, el 53,2% informó no haber recibido ninguna 
formación, siendo las enfermeras las que menos (36,4% sí 
tuvo formación) y los psicólogos los que más (55,3% sí tuvo 
formación). En cuanto a otras drogas tan solo el 37,0% ha-
bía recibido formación (Tabla 1).

Respecto a la intervención en su lugar de trabajo, observa-
mos que, en global, se interviene mucho más en alcohol que 
en tabaco en todos los niveles de intervención (Tabla 2).

Asimismo, se realizó un análisis comparativo entre los 
distintos niveles de intervención y la formación recibida. 
Los resultados mostraron que tanto en tabaco como en 
alcohol no existía relación entre la formación recibida y 
la frecuencia en que preguntaban y anotaban el consumo. 
Mientras que el nivel de intervención aconsejando, valo-
rando la disposición a dejarlo y ayudando a la cesación 
mostraba diferencias claramente significativas en función 
de la formación recibida, tanto en tabaco como en alcohol. 
Es decir, menor frecuencia de intervención en los residentes 
que no recibieron formación durante la carrera universita-
ria: tanto si hablamos de dar consejo (p = 0,008 y p < 0,001 
para tabaco y alcohol respectivamente), como de evaluar la 
disposición del paciente al cambio (p = 0,037 y p = 0,001), 
como de ayudar al cambio con pautas precisas (p = 0,039 
y p < 0,001) y realizar un seguimiento (p = 0,071 y p < 
0,001) (Tabla 4).

En el análisis de la intervención por grupos profesionales 
en fumadores, observamos que los que menos preguntaban 
eran los psicólogos. El 63,2% de ellos preguntaba sobre el 
tabaco siempre o casi siempre, mientras que el 87,7% del 
resto de profesionales sí lo hacía. En cuanto al consejo, tan 
sólo un 8,1% de los psicólogos lo daba siempre o casi siem-
pre mientras que entre las enfermeras era el 34,8% y los 
médicos el 13,3%. El 73,5% de los médicos y el 71,1% de 
los psicólogos refirió no ayudar nunca o raramente a sus 
pacientes a dejar de fumar y un 22,4% y un 26,3% res-
pectivamente, a veces. Tan solo el 4,1% de los médicos y 
el 2,6% de los psicólogos reportó realizar esta ayuda siem-
pre o casi siempre, mientras que las enfermeras afirmaron 
hacerlo un 25,8%. Respecto a acordar un seguimiento, un 
33,3% de los psicólogos lo realizaban siempre o casi siem-
pre mientras que las enfermeras un 47,0% y los médicos un 
22,9% (Tabla 3).

Por lo que respecta a la intervención en consumo de al-
cohol, los psicólogos preguntaban siempre o casi siempre 
un 86,8% de ellos, frente a un 87,9% de las enfermeras y 
un 96,0% de los médicos; aconsejaban siempre o casi siem-
pre el 51,4% de los psicólogos, el 48% de los médicos, el 
31,8% de las enfermeras. En cuanto a la evaluación de la 
motivación para dejar o reducir el alcohol, el 62,2% de 
los psicólogos la realizaba siempre o casi siempre, frente al 
52,0% de los médicos  y el 42,4% de las enfermeras; respec-
to a la ayuda para cambiar el consumo de alcohol el 46,0% 
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Tabla 1 
Características sociodemográficas y conductuales de los participantes

Variable  Todos 
% (n) 

Psiquiatras 
% (n) 

Psicólogos/as 
% (n) 

Enfermeros/as 
% (n) 

Todos  100% (154)  32,5 (50)  24,6 (38)  42,9 (66) 
Sexo         

Hombre  21,2 (32)  28,0 (14)  18,9 (7)  16,9 (11) 
Mujer  78,8 (119)  70,0 (35)  63,1 (30)  83,1 (54) 

Edad (media, DE)  26,5 (3,8)  27,1 (3,3)  26,8 (2,2)  26,0 (4,4) 
Consumo de tabaco         

Nunca fumadores  70,6 (108)  69,4 (34)  71,1 (27)  71,2 (47) 
Exfumadores  13,1 (20)  12,2 (6)  10,5 (4)  15,2 (10) 
Fumadores  16,3 (25)  18,4 (9)  18,4 (7)  13,6 (9) 

Bebe alcohol         
Sí  79,1 (121)  85,7 (42)  78,9 (30)  74,2 (49) 
No  20,9 (32)  14,3 (7)  21,1 (8)  25,8 (17) 

UBEs en días laborables (media, DE)  0,4 (0,6)  0,6 (0,8)  0,3 (0,5)  0,2 (0,5) 
UBEs días festivos (media, DE)  3,0 (2,4)  3,0 (1,8)  2,9 (1,9)  2,9 (3,1) 
Formación en tabaquismo en la 
Universidad         

Sí  53,2 (82)  56,0 (28)  39,5 (15)  59,1 (39) 
No  46,8 (72)  44,0 (22)  60,5 (23)  40,9 (27) 

Formación en consumo de alcohol en la 
universidad         

Sí  46,8 (72)  46,0 (23)  55,3 (21)  36,4 (24) 
No  53,2 (82)  54,0 (27)  44,7 (17)  63,6 (42) 

Formación en otras drogas en la 
universidad         

Sí  37,0 (57)  40,0 (20)  44,7 (17)  30,3 (20) 
No  63,0 (97)  60,0 (30)  55,3 (21)  69,7 (46) 

Nota. n = 154.
1 UBE = 10gr de alcohol. 

Tabla 2 
Utilización de la intervención 5As para el consumo de tabaco y el consumo de alcohol de los participantes 

Variable  Tabaco 
% (n) 

Alcohol 
% (n) 

p* 

Preguntar (Ask)      <0,001 
Siempre / Frecuentemente  87,7 (135)  90,3 (139) 
A veces  7,1 (11)  7,8 (12) 
Nunca / Raramente  5,2 (8)  1,9 (3) 

Aconsejar (Advice)      <0,001 
Siempre / Frecuentemente  22,7 (33)  41,8 (64) 
A veces  31,6 (48)  36,6 (56) 
Nunca / Raramente  46,7 (71)  21,6 (33) 

Evaluar la disposición para el cambio 
(Assess) 

    <0,001 

Siempre / Frecuentemente  27,9 (43)  50,3 (77) 
A veces  33,8 (52)  31,4 (48) 
Nunca / Raramente  38,3 (59)  18,3 (28) 

Ayudar (Assist)      <0,001 
Siempre / Frecuentemente  13,1 (20)  32,7 (50) 
A veces  26,8 (41)  32,7 (50) 
Nunca / Raramente  60,1 (92)  34,6 (53) 

Acordar seguimiento (Arrange)      <0,001 
Siempre / Frecuentemente  36,0 (54)  50,0 (76) 
A veces  22,7 (34)  27,0 (41) 
Nunca / Raramente  41,3 (62)  23,0 (35) 

Registra el consumo      0,009 
Siempre / Frecuentemente  76,0 (117)  83,1 (128) 
A veces  12,3 (19)  9,7 (15) 
Nunca / Raramente  11,7 (18)  7,1 (11) 

Nota. n = 154. 
Algunas cifras no suman el total debido a algunos valores perdidos. 
*Prueba de Chi cuadrado. 
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Tabla 3 
Utilización de la intervención 5As para el consumo de tabaco y alcohol según la profesión

Variable Todos
% (n)

Psiquiatras
% (n)

Psicólogos/as
% (n)

Enfermeros/as
% (n)

Todos 100% (154) 32,5 (50) 24,6 (38) 42,9 (66)
TABACO
Preguntar (Ask)

Siempre / Frecuentemente 87,7 (135) 98,0 (49) 63,2 (24) 93,9 (62)
A veces 7,1 (11) 0 23,7 (9) 3,0 (2)
Nunca / Raramente 5,2 (8) 2,0 (1) 13,2 (5) 3,0 (2)

Aconsejar (Advice)
Siempre / Frecuentemente 21,7 (33) 13,3 (7) 8,1 (3) 34,8 (23)
A veces 31,6 (48) 26,5 (13) 18,9 (7) 42,4 (28)
Nunca / Raramente 46,7 (71) 59,2 (29) 73,0 (27) 22,7 (15)

Evaluar la disposición para el cambio (Assess)
Siempre / Frecuentemente 27,9 (46) 18,0 (9) 7,9 (3) 47,0 (31)
A veces 33,8 (52) 34,0 (17) 31,6 (12) 34,8 (23)
Nunca / Raramente 38,3 (59) 48,0 (24) 60,5 (23) 18,2 (12)

Ayudar (Assist)
Siempre / Frecuentemente 13,1 (20) 4,1 (2) 2,6 (1) 25,8 (17)
A veces 26,8 (41) 22,4 (11) 26,3 (10) 30,3 (20)
Nunca / Raramente 60,1 (92) 73,5 (36) 71,1 (27) 43,9 (29)

Acordar seguimiento (Arrange)
Siempre / Frecuentemente 36,0 (54) 22,9 (11) 33,3 (12) 47,0 (31)
A veces 22,7 (34) 16,7 (8) 11,1 (4) 33,3 (22)
Nunca / Raramente 41,3 (62) 60,4 (29) 55,6 (20) 19,7 (13)

Registra el consumo
Siempre / Frecuentemente 76,0 (117) 84,0 (42) 50,0 (19) 84,8 (56)
A veces 12,3 (19) 10,0 (5) 15,8 (6) 12,1 (8)
Nunca / Raramente 11,7 (18) 6,0 (3) 34,2 (13) 3,0 (2)

ALCOHOL
Preguntar (Ask)

Siempre / Frecuentemente 90,3 (139) 96,0 (48) 86,8 (33) 87,9 (58)
A veces 7,8 (12) 4,0 (2) 10,5 (4) 9,1 (6)
Nunca / Raramente 1,9 (3) 0 2,6 (1) 3,0 (2)

Aconsejar (Advice)
Siempre / Frecuentemente 41,8 (64) 48,0 (24) 51,4 (19) 31,8 (21)
A veces 36,6 (56) 40,0 (20) 18,9 (7) 43,9 (29)
Nunca / Raramente 21,6 (33) 12,0 (6) 29,7 (11) 24,2 (16)

Evaluar la disposición para el cambio (Assess)
Siempre / Frecuentemente 50,3 (77) 52,0 (26) 62,2 (23) 42,4 (28)
A veces 31,4 (48) 32,0 (16) 18,9 (7) 37,9 (25)
Nunca / Raramente 18,9 (28) 16,0 (8) 18,9 (7) 19,7 (13)

Ayudar (Assist)
Siempre / Frecuentemente 34,6 (53) 46,0 (23) 37,8 (14) 24,2 (16)
A veces 32,7 (50) 28,0 (14) 18,9 (7) 43,9 (29)
Nunca / Raramente 32,7 (50) 26,0 (13) 43,2 (16) 31,8 (21)

Acordar seguimiento (Arrange)
Siempre / Frecuentemente 50,0 (76) 58,0 (29) 55,6 (20) 40,9 (27)
A veces 27,0 (41) 22,0 (11) 11,1 (4) 39,4 (26)
Nunca / Raramente 23,0 (35) 20,0 (10) 33,3 (12) 19,7 (13)

Registra el consumo
Siempre / Frecuentemente 83,1 (128) 94,0 (47) 65,8 (25) 84,8 (56)
A veces 9,7 (15) 4,0 (2) 15,8 (6) 10,6 (7)
Nunca / Raramente 7,1 (11) 2,0 (1) 18,4 (7) 4,5 (3)

Nota. n = 154.
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Tabla 4 
Utilización de la intervención 5As en tabaco y alcohol según la formación recibida en la universidad

Variable
Todos
n=154
% (n)

Formación en la universidad
Tabaco n=82; Alcohol n=72

 SÍ % (n)

Formación en la universidad
Tabaco n=72; Alcohol n=82

NO % (n)
p*

TABACO
Preguntar (Ask) 0,858

Siempre / Frecuentemente 87,7 (135) 86,6 (71) 88,9 (64)
A veces 7,1 (11) 7,3 (6) 6,9 (5)
Nunca / Raramente 5,2 (8) 6,1 (5) 4,2 (3)

Aconsejar (Advice) 0,008
Siempre / Frecuentemente 21,7 (33) 31,7 (26) 12,5 (9)
A veces 31,6 (48) 32,9 (27) 29,2 (21)
Nunca / Raramente 46,7 (71) 35,4 (29) 58,3 (42)

Evaluar la disposición para el cambio (Assess) 0,037
Siempre / Frecuentemente 27,9 (46) 36,6 (30) 18,1 (13)
A veces 33,8 (52) 30,5 (25) 37,5 (27)
Nunca / Raramente 38,3 (59) 32,9 (27) 44,4 (32)

Ayudar (Assist) 0,039
Siempre / Frecuentemente 13,1 (20) 16,0 (13) 9,7 (7)
A veces 26,8 (41) 33,3 (27) 19,4 (14)
Nunca / Raramente 60,1 (92) 50,6 (41) 70,8 (51)

Acordar seguimiento (Arrange) 0,071
Siempre / Frecuentemente 36,0 (54) 43,0 (34) 28,2 (20)
A veces 22,7 (34) 24,1 (19) 21,1 (15)
Nunca / Raramente 41,3 (62) 32,9 (26) 50,7 (36)

Registra el consumo 0,398
Siempre / Frecuentemente 76,0 (117) 72,0 (59) 80,6 (58)
A veces 12,3 (19) 13,4 (11) 11,1 (8)
Nunca / Raramente 11,7 (18) 14,6 (12) 8,3 (6)

ALCOHOL
Preguntar (Ask) 0,237

Siempre / Frecuentemente 90,3 (139) 93,1 (67) 87,8 (72)
A veces 7,8 (12) 6,9 (5) 8,5 (7)
Nunca / Raramente 1,9 (3) 0 3,7 (3)

Aconsejar (Advice) <0,001
Siempre / Frecuentemente 41,8 (64) 58,3 (42) 27,2 (22)
A veces 36,6 (56) 26,4 (19) 45,7 (37)
Nunca / Raramente 21,6 (33) 15,3 (1) 27,2 (22)

Evaluar la disposición para el cambio (Assess) 0,001
Siempre / Frecuentemente 50,3 (77) 66,7 (48) 35,8 (29)
A veces 31,4 (48) 19,4 (14) 42,0 (34)
Nunca / Raramente 18,9 (28) 13,9 (10) 22,2 (18)

Ayudar (Assist) <0,001
Siempre / Frecuentemente 34,6 (53) 51,4 (37) 19,8 (16)
A veces 32,7 (50) 26,4 (19) 38,3 (31)
Nunca / Raramente 32,7 (50) 22,2 (16) 42,0 (34)

Acordar seguimiento (Arrange) <0,001
Siempre / Frecuentemente 50,0 (76) 72,2 (52) 30,0 (24)
A veces 27,0 (41) 12,5 (9) 40,0 (32)
Nunca / Raramente 23,0 (35) 15,3 (11) 30,0 (24)

Registra el consumo 0,241
Siempre / Frecuentemente 83,1 (128) 86,1 (62) 80,5 (66)
A veces 9,7 (15) 5,6 (4) 13,4 (11)
Nunca / Raramente 7,1 (11) 8,3 (6) ,1 (5)

Nota. Algunas cifras no suman el total debido a algunos valores perdidos.
*Prueba de Chi cuadrado.
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de los médicos decían hacerlo siempre o casi siempre frente 
al 37,8% de los psicólogos y el 24,2% de las enfermeras; 
acordar un seguimiento lo realizaban el 58,0% de médicos, 
el 55,6% de psicólogos y el 40,9% de enfermeras (Tabla 3).

Cuando analizamos el nivel de intervención en función 
del género del profesional no se encontraron diferencias 
significativas entre hombres y mujeres en la frecuencia de 
intervención, tanto para la intervención en tabaco como 
en alcohol, con excepción de la variable preguntar al paciente 
si bebe, en la que las mujeres lo realizan siempre o frecuen-
temente, más habitualmente que los hombres (92,4% vs 
81,3%; p = 0,028).

Si analizamos la relación entre grupo profesional, for-
mación e intervención observamos que en cuanto al tabaco 
la variable más relevante es la profesión, con un nivel de 
significación de (p = 0,007), mientras que para el alcohol 
la variable más relevante es haber recibido formación (p < 
0,001). 

Cuando analizamos la relación entre la variable consu-
mo del profesional y nivel de intervención no se observó 
una relación significativa ni en tabaco, ni en alcohol.

Discusión
Según los resultados de este estudio, el nivel de interven-
ción sistemática de los profesionales sobre el consumo de 
tabaco y alcohol en pacientes en tratamiento por trastornos 
de salud mental es bajo, siendo en global ligeramente supe-
rior la intervención sobre alcohol que sobre tabaco.

Para una precisa interpretación de los resultados es im-
portante tener en cuenta las limitaciones de este estudio. 
Una de las principales limitaciones radica en la naturaleza 
autoreportada de los datos que podría sesgar los resultados 
si los residentes declararan una mayor intervención en sus 
pacientes y un menor consumo propio de tabaco y espe-
cialmente de alcohol. Por otra parte, la muestra de residen-
tes puede estar sesgada, pues el 54,5% no acudieron a la 
formación y por tanto no participaron en el estudio. Estos 
residentes podrían no haber atendido a la formación por 
haber sido ya formados en el grado, por lo que la falta de 
formación y acaso la falta de práctica se estaría sobreesti-
mando en los residentes estudiados. No obstante, el porcen-
taje de asistencia a esta formación es similar al de sesiones 
de otras temáticas dentro de este mismo ciclo de sesiones 
formativas. Finalmente, este trabajo ha relacionado el nivel 
de formación recibido por los profesionales con su nivel de 
intervención clínica, y aunque estar formado es condición 
principal y básica para intervenir, otras variables pueden 
estar influyendo en el nivel de intervención, por ejemplo, 
seguir el modelo de los profesionales seniors o seguir las 
prioridades marcadas por el centro en el que trabajan, en-
tre otras razones no recogidas en este estudio. No obstante, 
los resultados se obtienen de profesionales que trabajan en 
diferentes centros sanitarios de Cataluña con diferentes si-

tuaciones y características, por lo que este aspecto podría 
tener efectos limitados.

Como fortalezas de este estudio es remarcable la alta 
tasa de respuestas al cuestionario de los residentes que acu-
dieron a la formación y el hecho de ser de los pocos estu-
dios en España que analizan la relación entre formación, 
intervención y hábitos de consumo en tabaco y alcohol de 
los residentes de salud mental.

A pesar de la evidencia científica existente sobre la im-
portancia del consumo de tabaco y alcohol en los pacien-
tes psiquiátricos (Callaghan et al., 2014; Callaghan, Gat-
ley, Sykes y Taylor, 2018; Petrakis, Gonzalez, Rosenheck y 
Krystal, 2002) hemos observado que menos de un 15% de 
los profesionales presta alguna ayuda para dejar de fumar 
de manera sistemática. En cuanto al alcohol, parece que el 
nivel de intervención es algo mayor (un 32%). Esta frecuen-
cia, sin embargo, es muy similar a la que encuentran otros 
estudios, en los que también se pone de manifiesto un alto 
interés por recibir formación (Prochaska, Fromont y Hall, 
2005). Respecto al género, en general, no hemos encontra-
do diferencias entre hombres y mujeres en la frecuencia de 
intervención. No obstante, los resultados se deben interpre-
tar con cautela puesto que la muestra sólo incluye un 21% 
de hombres y quizás en una muestra total mayor se podrían 
observar algunas tendencias significativas. 

La formación recibida se relaciona con el tipo de inter-
venciones que realiza el profesional. En nuestro estudio la 
relación parece ser negativa, es decir, haber recibido for-
mación no se relaciona forzosamente con una mayor inter-
vención, pero no haberla recibido sí que se relaciona con 
una menor intervención, tal como se ha evidenciado en 
otros estudios (Carson et al., 2012; Prochaska et al., 2008).

Alrededor de la mitad de los profesionales residentes 
de salud mental de primer año en Cataluña no han reci-
bido en su carrera universitaria (Medicina, Psicología y 
Enfermería) ninguna formación en intervención en taba-
co y alcohol, lo que parece traducirse en una ausencia de 
intervención sobre sus pacientes. Si tenemos en cuenta la 
relevancia que el consumo de tabaco y alcohol tienen en 
la salud de las personas que presentan trastornos menta-
les, tanto desde el punto de vista de prevalencia, como de 
morbimortalidad, así como de gravedad de la patología 
psiquiátrica, resulta incomprensible la escasa formación 
recibida, lo que probablemente sea debido a un decalaje 
entre los planes de estudios y la evidencia científica. 

El porcentaje de residentes fumadores se encuentra 
por debajo del de la población general adulta (22,6% en 
Cataluña) (ESCA 2021, Generalitat de Catalunya, 2022)  
siendo similar al encontrado en otro estudio (Juárez-Jimé-
nez, Valverde-Bolívar, Pérez-Milena y Moreno-Corredor, 
2015b) con muestras de residentes. Destaca el hecho de que 
psicólogos y médicos en nuestra muestra son los que más 
fuman, aunque la prevalencia sigue siendo menor que en 
la población general. En el caso del alcohol, la mayor parte 
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de residentes son consumidores (79,1%) como se ha obser-
vado en otro estudio (Bolívar, Milena y Corredor, 2013), 
aunque en muy baja cantidad y frecuencia.

Cabe señalar que entre las enfermeras la prevalencia de 
fumadores es menor (13,6%) que en el resto de profesiona-
les (18,4% en psicólogos y médicos). 

Los psicólogos son los que realizan menos intervención 
en prácticamente todas las fases de las 5As y, aunque po-
dría intervenir el factor formación, no son los que menos 
formación han recibido, puesto que el 50% manifiesta ha-
ber recibido formación. Tampoco parece influir el estatus 
del fumador como sí apuntan algunos estudios  (Cerrada, 
Olmeda, Senande, Rodríguez y Cuesta, 2005; Juárez-Jimé-
nez et al., 2015a). Existe pues un bajo nivel de intervención 
de los psicólogos lo cual resulta además paradójico, pues-
to que las intervenciones en tabaco y alcohol están funda-
mentadas básicamente en técnicas psicológicas (counselling, 
entrevista motivacional o estrategias conductuales y de re-
estructuración cognitiva en prevención de recaídas). 

Llama la atención la formación recibida por los profe-
sionales de enfermería: mientras que el 59,1% manifiesta 
haber recibido formación en tabaquismo, tan sólo el 36,4% 
dice haber recibido formación en abordaje del consumo de 
alcohol. Estos datos se traducen en un alto nivel de inter-
vención en tabaquismo frente a un nivel menor de inter-
vención en problemas de alcohol, cuando las habilidades 
y técnicas para la intervención, exceptuando el consumo 
grave de alcohol, son similares y la necesidad de interven-
ción desde la promoción de la salud es la misma.

La intervención en tabaquismo en el ámbito de la salud 
mental en nuestro país es aún deficiente, tanto en inter-
vención clínica, como en formación de los profesionales, 
entre otros aspectos (Ballbè et al., 2012). Las personas con 
trastornos mentales graves mueren una media de 25 años 
antes que la población general por enfermedades causadas 
o empeoradas por el tabaco (Bolívar et al., 2013;  Colton 
y Manderscheid, 2006; Miller, Paschall y Svendsen, 2006). 
Así mismo, existe evidencia clara de que los pacientes con 
enfermedades mentales consumidores de tabaco y alcohol 
tienen peor evolución en su patología psiquiátrica (Ameri-
can Psychiatric Association, 2006). Sin embargo, no parece 
que todo ello haya generado cambios, ni en el ámbito de 
la formación ni en el de la práctica clínica. Los resultados 
de este estudio muestran la necesidad de introducir varia-
ciones en los aprendizajes que realizan los profesionales de 
salud mental puesto que la formación estaría asociada a 
un aumento de la intervención, así como a una respuesta 
distinta en las actitudes frente a esta intervención (Payne et 
al., 2014; Prochaska et al., 2008). 

Es importante, pues, incorporar la intervención en taba-
co y alcohol, así como de otras drogas, en el currículo uni-
versitario de las profesiones sanitarias para fomentar una 
mayor sensibilización y aumentar el nivel de intervención 

clínica lo cual aumentaría la calidad y la esperanza de vida 
de una población altamente vulnerable.

Conclusiones
La formación universitaria sobre intervención en el consu-
mo de tabaco y alcohol recibida por los profesionales del 
ámbito de la salud mental se asocia directamente con la 
frecuencia de intervención sobre sus pacientes en su prácti-
ca clínica habitual, siendo los profesionales que recibieron 
más formación en sus estudios de grado los que más in-
tervenían. El rol profesional mostró diferencias, siendo las 
enfermeras las que realizaban intervenciones con mayor 
frecuencia en tabaco y los médicos en alcohol. El estatus 
de consumo de tabaco y alcohol de los profesionales no 
ha mostrado relación con el nivel de intervención. Dado 
que tan solo la mitad de los profesionales habían recibido 
formación en este ámbito y debido a la importancia de este 
tipo de intervención para la salud pública, sería recomen-
dable revisar los currículos universitarios de las profesiones 
sanitarias.
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Problematic smartphone use (PSU) is an uncontrollable behavior that impedes 
the ability to stop using it despite potential negative consequences. This 
excessive behavior has been considered in the research field as a behavioral 
addiction, as literature has shown common characteristics with behavioral 
addictions, including its impulsivity-driven factor. However, impulsivity is 
a multidimensional construct whose specific traits lead differently to each 
addiction. Hence, the present study aimed to address the different existent 
PSU profiles depending on their individual impulsivity personality traits. To 
this end, N = 412 adults (average age 31.91, SD = 11.70, including 108 men 
and 304 women) were recruited to explore their daily smartphone usage, 
level of  smartphone addiction (SAS-SV) and impulsivity profile across the 
five impulsivity personality traits (UPPS-P). Cluster analysis revealed the 
existence of  three different profiles: one without PSU; one showing an 
excessive impulsively but almost no addictive smartphone use, expressing 
only a loss of  control symptomatology; and one showing excessive 
impulsively but also addictive smartphone patterns, driven mainly by the 
impulsivity personality traits of  negative urgency, positive urgency and lack 
of  premeditation. Therefore, this study showed the impulsivity personality 
traits that differentiate excessive from addictive smartphone use, which is 
valuable information for the development of  more precise prevention and 
interventions programs.
Key words: problematic smartphone use, excessive smartphone use, 
smartphone addiction, impulsivity, cluster analysis

El uso problemático del móvil (PSU, por sus siglas en inglés) es un 
comportamiento incontrolable que dificulta la capacidad para detenerlo, 
pese a las potenciales consecuencias negativas. Este comportamiento excesivo 
ha sido considerado en el campo de la investigación como una adicción 
conductual, ya que la literatura ha demostrado características comunes 
con otras adicciones conductuales además de que está mediado por la 
impulsividad. Sin embargo, la impulsividad es un constructo multidimensional 
cuyas dimensiones específicas se relacionan de modo diferencial con los 
distintos tipos de adicción. Por consiguiente, el presente estudio pretende 
explorar los perfiles de uso del móvil dependiendo de las dimensiones de 
impulsividad. Para ello, se registró el uso diario del móvil, el nivel de adicción 
al móvil (SAS-SV) y el patrón de impulsividad a través de los cinco rasgos 
de personalidad impulsiva (UPPS-P) de 412 adultos (con una media de edad 
de 31,91 años, DT = 11,70, incluyendo 108 hombres y 304 mujeres). El 
análisis de clúster mostró la existencia de tres tipos de perfiles: uno sin PSU; 
uno con impulsividad excesiva, pero sin uso adictivo del móvil, presentando 
solo sintomatología de pérdida de control; y otro con impulsividad excesiva 
y patrones adictivos al móvil, caracterizados principalmente por los rasgos 
impulsivos de urgencia negativa, urgencia positiva y falta de premeditación. 
Por tanto, este estudio muestra las dimensiones de personalidad impulsiva 
que diferencian un uso excesivo del adictivo al móvil. Esta información es 
útil para el desarrollo de programas de prevención e intervención mejor 
adaptados a estos perfiles de comportamiento.
Palabras clave: uso problemático del móvil, uso excesivo del móvil, 
adicción al móvil, impulsividad, análisis clúster

ADICCIONES, 2024 · VOL. 36 N. 3

287

2024 ■ VOL. 36 ■ N. 3 ■ PÁGS. 287-298 

ADICCIONES

FINANCIADO POR:

2024
VOL. 36 N.3

PUBLICADO POR:

ISSN / 0214-4840
E-ISSN / 2604-6334

https://socidrogalcohol.org/
https://socidrogalcohol.org/
https://adicciones.es/
https://adicciones.es/
https://adicciones.es/


Del uso no problemático a la adicción al móvil: Perfiles de impulsividad

El uso problemático de teléfonos inteligentes 
(PSU) se define de forma amplia como un com-
portamiento excesivo que dificulta la capacidad 
de dejar de utilizar el dispositivo, además de las 

posibles consecuencias negativas resultantes (Busch y Mc-
Carthy, 2021). El PSU es un constructo novedoso que ha 
sido objeto de una atención creciente en el campo de la 
investigación a medida que aumenta su prevalencia, sien-
do hoy en día un problema emergente de salud pública 
(Billieux, Maurage, Lopez-Fernandez, Kuss y Griffiths, 
2015). Un metanálisis reciente mostró que el PSU está 
aumentando a nivel mundial, mostrando China y Arabia 
Saudita las tasas más altas y Alemania y Francia las más 
bajas (Olson et al., 2022b). Es más, las restricciones sociales 
impuestas por la pandemia de la COVID-19 han poten-
ciado el PSU, mediado por factores como el aislamiento, 
la ansiedad y el FOMO (por sus siglas en inglés, temor a 
perderse algo) (Elhai et al., 2021; Elhai, Yang, Rozgonjuk 
y Montag, 2020; Li, Zhan, Zhou y Gao, 2021; Ratan, Za-
man, Islam y Hosseinzadeh, 2021). Además del acceso a 
las redes sociales, el PSU también puede estar motivado 
por otras actividades atractivas, como juegos en línea, com-
pras, apuestas o pornografía. En este sentido, el teléfono 
inteligente como dispositivo actúa como facilitador de las 
gratificaciones recibidas de estas actividades (Niedermo-
ser et al., 2021; Panova y Carbonell, 2018; Yang y Gong, 
2021). En la actualidad, la cantidad de dispositivos móviles 
operativos supera la población mundial total, y la nueva 
variedad de funciones que ofrecen estos dispositivos (p. ej., 
trabajo, búsqueda de información, redes sociales, salud y 
actividades relacionadas con el ocio) ha aumentado la de-
pendencia (Konok, Pogány y Miklósi, 2017). El uso exce-
sivo de teléfonos inteligentes (ESU) se ha relacionado con 
un menor rendimiento académico (Amez y Baert, 2020), 
menor productividad laboral (Duke y Montag, 2017), peor 
calidad de vida (Kliesener, Meigen, Kiess y Poulain, 2022), 
ansiedad por interacción social (Kuru y Çelenk, 2021), ma-
terialismo (Lee, Son y Kim, 2016), mayor estrés percibido 
(Samaha y Hawi, 2016), trastornos del sueño, ansiedad y 
depresión (Demirci, Akgönül y Akpinar, 2015; Elhai, Yang, 
McKay y Asmundson, 2020). En este sentido, el interés por 
desarrollar intervenciones orientadas a reducir el PSU y sus 
consecuencias crece (Olson, Sandra, Chmoulevitch, Raz y 
Veissière, 2022a).

El PSU también se conoce como adicción a los teléfonos 
inteligentes (SA) (Busch y McCarthy, 2021) por su similitud 
con otras adicciones conductuales, como la adicción pato-
lógica al juego, a Internet, las apuestas, las compras, el sexo 
y el ejercicio, dado que todos comparten una dependencia 
psicológica no controlada manifestada por craving (Wilcoc-
kson, Osborne y Ellis, 2019), síntomas de abstinencia (Eide, 
Aarestad, Andreassen, Bilder y Pallesen, 2018) y ansiedad 
(Cheever, Rosen, Carrier y Chavez, 2014) ante la restric-
ción de su uso. Sin embargo, en el ámbito clínico aún no 

se reconoce como una adicción, como se puede ver en el 
apartado de adicciones conductuales del DSM-5, que hasta 
la fecha incluye solo el juego patológico (American Psychia-
tric Association [APA], 2013) y en la CIE-11, que recono-
ce solo el juego y los trastornos por juego (Organización 
Mundial de la Salud, 2019). El campo de la investigación 
en general ha aceptado el concepto de la SA, que además 
va cobrando cada vez más importancia, con estudios cen-
trados en la variedad de sus antecedentes y en la gravedad 
de sus consecuencias (e.g., Alhassan et al., 2018; Anshari, 
Alas y Sulaiman, 2019; Beison y Rademacher, 2016; Dha-
mayanti, Dwiwina y Adawiyah, 2019; Geng, Gu, Wang y 
Zhang, 2021). Así, se han realizado avances en la evalua-
ción de la SA, como con el desarrollo de una herramienta 
de diagnóstico fiable y válida de la SA: la escala de adic-
ción a teléfonos inteligentes (SAS) que mide la adicción a 
los teléfonos inteligentes y proporciona un valor de corte 
para diferenciar entre personas adictas y no adictas a los 
teléfonos inteligentes (Kwon et al., 2013b), lo que permi-
te la oportunidad de desarrollar estudios que describen los 
factores de vulnerabilidad de la SA.

De manera similar a otros procesos de adicción, el PSU 
ha demostrado estar basado en mecanismos de impulsivi-
dad (Contractor, Weiss, Tull y Elhai, 2017). La impulsivi-
dad no es una construcción categorial, sino continua: en 
un extremo, se define como la capacidad de decidir y ac-
tuar con rapidez sin demasiada vacilación, lo que puede ser 
ventajoso en la realidad y según el contexto. No obstante, 
en el otro extremo, cuando la impulsividad resulta exacer-
bada en un individuo, puede conducir a acciones de riesgo 
e inadaptadas seguidas de consecuencias negativas, lo que 
se representa en patologías que incluyen adicciones (Dalley 
y Robbins, 2017; Moreno et al., 2012). Además, una in-
vestigación considerable indica que la impulsividad es un 
constructo multifacético, separable en diferentes rasgos de 
personalidad que también están relacionados de manera 
única con las adicciones (Mitchell y Potenza, 2014). Una de 
las subdivisiones mejor establecidas se define por la medida 
autoinformada de cinco rasgos de impulsividad: la UPPS-P, 
que distingue urgencia negativa y positiva, falta de preme-
ditación, falta de perseverancia y búsqueda de sensaciones 
(Whiteside y Lynam, 2001). Conocida la relevancia de la 
impulsividad en los procesos adictivos, estudios previos han 
encontrado de forma consistente relaciones entre los rasgos 
de personalidad de alta impulsividad con el ESU o la SA 
(Grant, Lust y Chamberlain, 2019; Jo, Euihyeon y Kim, 
2017; Kim et al., 2016; van Endert y Mohr, 2020). 

Por tanto, el PSU es un constructo cada vez más presen-
te en la literatura y cuyo interés aumenta por su incidencia 
en auge; aun así, todavía no están claros los límites entre 
el ESU y una SA real. Es más, aunque se ha establecido y 
replicado la relación entre la impulsividad y el PSU, hasta 
la fecha no se ha descrito la implicación de cada rasgo de 
personalidad de impulsividad en los diferentes niveles de 
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PSU. Por consiguiente, el presente estudio tiene como obje-
tivo dibujar los diferentes perfiles de PSU y describir en qué 
medida cada rasgo específico de personalidad de impulsi-
vidad está presente en cada grupo. Es necesarios centrar 
la atención en las diferencias individuales dentro del PSU 
para entender mejor este comportamiento problemático y 
así poder desarrollar programas de evaluación, prevención 
e intervención más precisos y personalizados. 

Método
Participantes
Este estudio contó con una muestra total de N = 412 par-
ticipantes españoles mayores de edad (rango de edad: 
18-89 años; edad media 31,91, DT  =  11,70, incluyendo 
108 hombres y 304 mujeres). El nivel de estudios de los 
participantes era: primaria (0,24%), secundaria (5,34%), 
preuniversitario (20,63%), formación profesional de grado 
medio (2,91%), formación profesional de grado superior 
(12,86%), licenciatura universitaria (34,47%), máster uni-
versitario (21,60%) y doctorado (1,94%). 

Procedimiento
La muestra estuvo compuesta por voluntarios que comple-
taron una encuesta en línea distribuida a través del proce-
dimiento de muestreo de bola de nieve, inicialmente utili-
zando las redes sociales y el correo electrónico. El criterio 
de inclusión era personas mayores de edad que fueron in-
formadas sobre el estudio y que dieron su consentimiento 
voluntario para participar en este. 

Materiales
Uso diario de teléfonos inteligentes y versión corta de la Escala de 
adicción a teléfonos inteligentes (SAS-SV)
El uso diario de teléfonos inteligentes se registró a través 
de la encuesta en línea que solicitó el promedio de horas 
de uso diario de teléfonos inteligentes. La escala valida-
da SAS-SV mide la adicción a los teléfonos inteligentes 
(original de Kwon et al., 2013a, versión en español de 
López-Fernández, 2017). Es la medida de ESU más cita-
da y utilizada hasta la fecha (Olson et al., 2022b). La es-
cala está compuesta por 10 ítems en formato tipo Likert, 
donde 1 es totalmente en desacuerdo y 6 totalmente de acuerdo, 
donde la puntuación más alta significa mayor presencia 
de adicción al teléfono inteligente. El punto de corte para 
distinguir usuarios adictivos al teléfono inteligente se sitúa 
en 32, según López-Fernández (2017), sin diferenciar por 
sexo, ya que no se encontraron diferencias por sexo en la 
población española en la SAS-SV. La SAS-SV proporciona 
puntuaciones para cada síntoma de adicción a los teléfonos 
inteligentes: pérdida de control (LC), alteración cognitiva 
(CD), ignorar las consecuencias negativas (IC), abstinen-
cia (WD) y tolerancia (TOL). La escala mostró validez de 
contenido y concurrente y consistencia interna con un alfa 

de Cronbach de ,88 (López-Fernández, 2017). En esta in-
vestigación, se consideraron aceptables los coeficientes de 
consistencia interna no paramétricos generados mediante 
el método de bootstrapping y los correspondientes intervalos 
de confianza del 95% (ω = ,86, IC 95% [,81, ,87], α = ,86, 
IC 95% [,83, ,88]).

Versión breve de la escala de comportamiento impulsivo UPPS–P
La escala UPPS-P (original de Whiteside y Lynam, 2001, 
versión breve en español de Cándido, Orduña, Perales, 
Verdejo-García y Billieux [2012]) fue diseñada para medir 
la impulsividad al diferenciar los cinco rasgos de la per-
sonalidad impulsiva implicados: urgencia negativa (NU) 
que se refiere a la tendencia a actuar precipitadamente en 
respuesta a estados afectivos negativos, urgencia positiva 
(PU) que implica respuestas impulsivas a estados afectivos 
positivos, falta de premeditación (LPREME) que es la pro-
pensión a tomar decisiones con rapidez sin tener en cuenta 
las consecuencias, falta de perseverancia (LPERSE) y bús-
queda de sensaciones (SS). Consta de 20 ítems. Entre otros 
comportamientos problemáticos, esta escala se ha utilizado 
tradicionalmente para estudiar el componente impulsivo 
de las conductas adictivas, como son el juego patológico 
(Savvidou et al., 2017), la compra compulsiva (Claes y Mü-
ller 2017), la adicción a la comida (Murphy, Stojek y Mac-
Killop, 2014) y la práctica problemática de ejercicio físico 
(Kotbagi, Morvan, Romo y Kern, 2017). El alfa de Cron-
bach extraído de esta escala varió desde ,61 a ,81, lo que 
sugiere una consistencia interna aceptable para las cinco 
subescalas (Cándido et al., 2012). En este estudio, se consi-
deraron aceptables para la escala íntegra los coeficientes de 
consistencia interna no paramétricos generados median-
te el método de bootstrapping y los correspondientes inter-
valos de confianza del 95% (ω = ,85, IC 95% [,81,  ,87], 
α =  ,86, IC 95% [,83,  ,87]). Las estimaciones bootstrapped 
no paramétricas de las consistencias internas para cada 
subescala también se consideraron apropiadas para urgen-
cia negativa (ω = ,79, IC 95% [,75, ,83], α = ,79, IC 95% 
[,76, ,82]), falta de premeditación (ω = ,81, IC 95% [,77, 
,85], α =  ,81, IC 95% [,76, ,85]), falta de perseverancia 
(ω = ,83, IC 95% [,79, ,86], α = ,81, IC 95% [,77, ,87]) 
y búsqueda de sensaciones (ω  =  ,84, IC 95% [,81, ,87], 
α = ,84, IC 95% [,81, ,86]). Las estimaciones más bajas se 
observaron para la subescala de urgencia positiva (ω = ,68, 
IC 95% [,63, ,73], α =  ,67, IC 95% [,61, ,72]) pero fue 
incluso más alta que el mínimo reportado por Cándido et 
al. (2012).

Análisis estadístico
Se generaron clústeres que incluían la puntuación total para 
la adicción a los teléfonos inteligentes (puntuación total en 
el SAS-SV) y los cinco rasgos de personalidad de impulsi-
vidad para caracterizar a cada grupo: urgencia negativa, 
urgencia positiva, falta de premeditación, falta de perseve-
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rancia y búsqueda de sensaciones. Las variables se estan-
darizaron antes de realizar el análisis de clúster. El número 
óptimo de clústeres se determinó con R (Versión 4.0.2) uti-
lizando el paquete NbClust (Versión 3.0) (Charrad, Gha-
zzali, Boiteau y Niknafs, 2014). Las distancias euclidianas 
era la medida de similitud seleccionada para el NbClust. 
El procedimiento k-medias se ejecutó con el algoritmo de 
Hartigan-Wong (Hartigan y Wong, 1979) limitando el nú-
mero de interacciones a 25 y utilizando 25 semillas aleato-
rias. Como los datos no obtuvieron una distribución nor-
mal en la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, 
los clústeres se compararon en cada variable utilizando la 
prueba de Kruskal-Wallis y la prueba U de Mann-Whitney 
post hoc con IBM SPSS (Versión 24). Todos los contrastes 
eran bilaterales, la significancia se estableció en p ≤ ,05 y 
los tamaños del efecto se interpretaron según la clasifica-
ción de Cohen (Cohen, 1988, 1992): pequeño (η2 ≥  ,01), 
medio (η2 ≥ ,06) y grande (η2 ≥ ,14); y pequeño (r ≥ ,01), 
medio (r ≥ ,06) y grande (r ≥ ,14). Todos los datos de este 
estudio están disponibles en: https://osf.io/374jp/?view_
only=89d2c2d94f564b25b51beb3626188f7f. 

Ética
Los participantes fueron informados sobre el estudio y 
todos dieron su consentimiento informado. La Comisión 
de bioética de investigación humana de la Universidad de 
Almería aprobó este trabajo y todos los datos están pro-

tegidos de acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 
diciembre, de Protección de datos personales y garantía de 
los derechos digitales. Los procedimientos del estudio se lle-
varon a cabo de acuerdo con los principios éticos para la 
investigación médica en seres humanos de la 64.ª Asamblea 
General de la Asociación Médica Mundial (AMM), Forta-
leza, Brasil, octubre de 2013 (Asociación Médica Mundial, 
2013), actualizados a partir de la Declaración de Helsinki 
original.

Resultados
El mejor ajuste para el análisis de clústeres identificó tres 
grupos de participantes. Cada clúster se etiquetó por sus 
propiedades de PSU, de ahora en adelante definidos como: 
clúster 1: uso no problemático de teléfonos inteligentes 
(NPSU) (n = 147); clúster 2: uso excesivo de teléfonos in-
teligentes (ESU) (n = 158); y clúster 3: adicción a teléfonos 
inteligentes (SA) (n = 107). La Tabla 1 muestra las caracte-
rísticas demográficas de cada grupo.

Los resultados mostraron un efecto principal del clús-
ter en el uso diario de teléfonos inteligentes (H(2) = 16,32, 
p < ,001, η2 = ,02) (Figura 1). El análisis post hoc indicó que 
el grupo SA mostró significativamente mayor uso diario de 
teléfonos inteligentes en comparación con el grupo NPSU 
(U = 5606,00, p <  ,001, r = 0,02) y el grupo ESU mos-
tró significativamente mayor uso diario de teléfonos inteli-

Tabla 1 
Número de participantes (n) ubicados en cada uno de los tres clústeres y las características demográficas de cada grupo

Clúster 1: NPSU 2: ESU 3: SA

n 147 158 107

% mujeres 70,7% 73,4% 78,5%

Edad (Media [DT]) 34,73 (12,13) 31,07 (11,17) 30,47 (10,16)

Nivel educativo 
(% de participantes  
en cada nivel)

Primarios 0,0% 0,6% 0,0%

Secundarios 4,1% 4,4% 8,4%

Preuniversitarios 17,7% 19,0% 27,1%

Formación profesional de grado 
medio

2,0% 3,2% 3,7%

Formación profesional de grado 
superior

15,6% 11,4% 11,2%

Título universitario 27,9% 45,6% 27,1%

Máster 29,9% 14,6% 20,60%

Doctorado 2,7% 1,3% 1,9%

Nota: NPSU: uso no problemático de teléfonos inteligentes, ESU: uso excesivo de teléfonos inteligentes y SA: adicción a teléfonos inteligentes.
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gentes en comparación con el grupo NPSU (U = 9781,50, 
p = ,016, r = ,14). 

La Figura 2 muestra la cantidad de personas que mues-
tran adicción a los teléfonos inteligentes, según Kwon et 
al. (2013a) (con puntuaciones totales superiores a 32 en la 
escala SAS-SV). Hubo un efecto principal del clúster en el 
porcentaje de participantes clasificados como adictos a los 
teléfonos inteligentes (H(2) = 141,52; p < ,001, η2 =  ,31). 
El análisis post hoc reveló que en el grupo SA hubo más 
participantes con adicción a los teléfonos inteligentes en 
comparación con los grupos ESU (U = 3646,50, p < ,001, 
r = ,59) y NPSU (U = 3341,50, p = ,001, r = ,58). No se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos ESU 
y NPSU (U = 11537,50, p = ,88, r = ,01). 

La comparación de los grupos en los cinco síntomas di-
ferentes de adicción a los teléfonos inteligentes medidos a 
través de la SAS-SV (Figura 3) reveló un efecto principal 
del grupo de agrupamiento para todas las dimensiones: 
LC (H(2) = 102,66, p = ,001, η2 = ,29), CD (H(2) = 81,52, 
p < ,001, η2 = ,22), IC (H(2) = 43,94, p < ,001, η2 = ,13), 
WD (H(2) = 69,94, p < ,001, η2 = ,19) y TOL (H(2) = 61,19, 
p < ,001, η2 = ,17). El análisis post hoc indicó que el grupo 
SA obtuvo una puntuación más alta en todas las dimen-
siones de la adicción a los teléfonos inteligentes en compa-

Figura 1 
Puntuación media ± error estándar de la media (SEM) obtenida 
por cada uno de los tres grupos (NPSU, ESU y SA) en el uso 
diario de teléfonos inteligentes (horas al día). NPSU: uso no 
problemático de teléfonos inteligentes, ESU: uso excesivo de 
teléfonos inteligentes y SA: adicción a teléfonos inteligentes.  
*p ≤ ,05
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Figura 2 
Porcentaje de participantes que puntúan como usuarios adictos 
al teléfono inteligente según la puntuación total en la escala 
SAS-SV. NPSU: uso no problemático de teléfonos inteligentes, 
ESU: uso excesivo de teléfonos inteligentes y  
SA: adicción a teléfonos inteligentes. *p ≤ ,05
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Figura 3 
Puntuación media ± error estándar de la media (SEM) obtenida 
por cada uno de los tres grupos en las subescalas de la SAS-SV. 
LC: pérdida de control, CD: alteración cognitiva, IC: ignorar 
las consecuencias negativas, WD: abstinencia, TOL: tolerancia, 
NPSU: uso no problemático de teléfonos inteligentes, ESU: uso 
excesivo de teléfonos inteligentes y SA: adicción a teléfonos 
inteligentes. *p ≤ ,05
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Figura 4  
Puntuación media ± error estándar de la media (SEM) obtenida 
por cada uno de los tres grupos en los cinco rasgos de 
personalidad de impulsividad medidos a través de la UPPS-P. 
NU: urgencia negativa, PU: urgencia positiva, LPREME: falta de 
premeditación, LPERSE: falta de perseverancia, SS: búsqueda 
de sensaciones, NPSU: uso no problemático de teléfonos 
inteligentes, ESU: uso excesivo de teléfonos inteligentes y SA: 
adicción a teléfonos inteligentes. *p ≤ ,05
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ración con los grupos ESU y NPSU (p < ,001 para ambos 
casos en todas las variables). El grupo ESU puntuó signi-
ficativamente más alto que el grupo NPSU en pérdida de 
control (U = 8742,00, p < ,001, r = ,13).

Por último, la comparación de los tres grupos en los cin-
co rasgos diferentes de personalidad de impulsividad medi-
dos a través de la escala UPPS-P (Figura 4) reveló un efecto 
principal del grupo de agrupamiento para todos los rasgos: 
NU (H(2) = 188,00, p = ,001, η2 = ,42), PU (H(2) = 146,62, 
p  <  ,001, η2  =  ,36), LPREM (H(2)  =  159,99, p  <  ,001, 
η2 = 0,41), LPERSE (H(2) = 88,40, p < ,001, η2 = 0,21) y 
SS (H(2) = 88,40, p < ,001, η2 = ,21). El análisis post hoc 
mostró que el grupo SA obtuvo una puntuación significati-
vamente más alta en todos los rasgos en comparación con 
los grupos ESU y NPSU (p <  ,001 para ambos casos en 
todas las variables). Los participantes SA puntuaron signifi-
cativamente más alto que los participantes ESU en urgen-
cia negativa (U = 6771,00, p = 0,005, η2 = ,67), urgencia 
positiva (U = 4583,00, p < ,001, η2 = ,42) y falta de preme-
ditación (U = 2428,50, p < ,001, η2 = ,59).

No encontramos diferencias estadísticamente significa-
tivas entre hombres y mujeres en el uso diario de teléfo-
nos inteligentes (t(410) = 1,20, p = ,23, d = 0,12, r = ,06), 
las puntuaciones en la escala SAS-SV (t(410)  =  1,00, 
p = ,32, d = 0,10, r = ,05) o las puntuaciones en la UPPS-P 
(t(410)  =  0,85, p  =  ,40, d  =  0,08, r  =  ,04). Se encontra-
ron correlaciones estadísticamente significativas negativas 
entre edad y uso diario de teléfonos inteligentes (r = -,14, 
p = ,004), la SAS-SV (r = -,14, p = ,004) y las puntuaciones 
en la UPPS-P (r = -,180, p < ,001).

Discusión
En este estudio encontramos tres perfiles de agrupamiento 
diferentes basados en el nivel de adicción a los teléfonos in-
teligentes y los rasgos de personalidad de impulsividad. Un 
grupo que muestra puntuaciones bajas en PSU y bajas en 
rasgos de personalidad de impulsividad (grupo NPSU). Un 
grupo que presenta un perfil impulsivo con un uso excesi-
vo, pero casi no adictivo uso de teléfonos inteligentes (grupo 
ESU), mostrando solo una elevada sintomatología adictiva 
de pérdida de control. Por último, un grupo que presenta 
un perfil impulsivo, con un uso excesivo y adictivo de los 
teléfonos inteligentes (grupo SA). En comparación con el 
grupo NPSU, los grupos ESU y SA mostraron niveles más 
altos de impulsividad en todas las dimensiones: NU, PU, 
LPREME, LPERE y SS. Sin embargo, en comparación 
con el grupo ESU, el grupo SA mostró niveles aún más al-
tos de impulsividad en las tres dimensiones de personalidad 
de impulsividad que caracterizan este perfil adictivo: NU, 
PU y LPREME. Este estudio muestra los rasgos de perso-
nalidad de impulsividad que diferencian el uso excesivo de 
los teléfonos inteligentes del uso adictivo, señalando su im-
portancia para el diseño de programas de intervención que 

deben abordar la reducción del uso. También encontramos 
que la edad tuvo una correlación negativa con las medidas 
principales (uso diario de teléfonos inteligentes, adicción 
a teléfonos inteligentes y puntuaciones de impulsividad). 
Otros estudios han encontrado una especial vulnerabilidad 
de los jóvenes a PSU y han expresado la necesidad de te-
ner en cuenta de manera especial a esta población respecto 
del desarrollo de este comportamiento problemático (Pas-
tor, García-Jiménez y López-de-Ayala, 2022; Sohn, Rees, 
Wildridge, Kalk y Carter, 2019; Wacks y Weinstein, 2021).

Al comparar los tres grupos, el grupo NPSU mostró el 
uso diario de teléfonos inteligentes más bajo. Este grupo, 
además, mostró las puntuaciones de impulsividad más ba-
jas en todos los rasgos. En comparación con el grupo SA, 
el grupo NPSU mostró una sintomatología de adicción 
más baja en todas las mediciones, y en comparación con 
el grupo NPSU, solo puntuaciones más bajas en pérdida 
de control. El 8,84% de los participantes de este grupo 
puntuaron como adictos a los teléfonos inteligentes, lo que 
podría describir una población pequeña pero existente que 
hace un menor uso de sus teléfonos inteligentes además de 
mostrar altos niveles de adicción. Esto puede deberse a cir-
cunstancias de vida específicas que impiden un mayor uso 
del teléfono inteligente, pero también y presumiblemente 
debido a los menores niveles de impulsividad, que descri-
ben un perfil de autocontrol que, a pesar de mostrar estos 
síntomas adictivos, es capaz de superar el comportamiento 
excesivo. Este grupo representa cómo la baja impulsividad 
podría tener un papel protector en el desarrollo del PSU, de 
forma similar a lo documentado por otros estudios previos 
(Cudo, Torój, Demczuk y Francuz, 2020; Kim et al., 2016).

El grupo ESU se caracteriza por un uso diario excesivo 
de los teléfonos inteligentes en comparación con el grupo 
NPSU; sin embargo, estas personas no muestran grandes 
signos de adicción, ya que casi todas las medidas de adic-
ción a los teléfonos inteligentes son como el grupo NPSU. 
Este grupo solo mostró tener aumentada la sintomatología 
adictiva de pérdida de control. Esta propiedad adictiva está 
muy relacionada con este uso excesivo, ya que represen-
ta una alta tendencia a revisar el teléfono inteligente para 
no perderse conversaciones, además de descuidar el tra-
bajo u otras tareas planificadas con anterioridad debido a 
pasar más tiempo del esperado en el teléfono inteligente 
(López-Fernández, 2017). El 9,94% de las personas de este 
grupo mostró SA, pero esta tasa sigue siendo parecida a 
la del grupo NPSU. Como resultado, este grupo se refiere 
a una subpoblación que hace un alto uso de su teléfono 
inteligente pero que no muestra un patrón adictivo. Este 
resultado podría aclarar la controversia abierta en torno 
a los límites entre el ESU y la SA, mostrando que el uso 
excesivo de teléfonos inteligentes no siempre se relaciona 
con la adicción y así contribuir a evitar la sobrepatologiza-
ción (Panova y Carbonell, 2018) además de destacar que 
los estudios sobre el PSU necesitan enfocar la atención no 
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solo en el «cuánto», sino también en el «por qué» (Busch 
y McCarthy, 2021). Aunque son diversas las razones para 
pasar mucho tiempo en el teléfono inteligente, los datos re-
plican que un perfil de personalidad de impulsividad está 
estrechamente relacionado con un uso excesivo del teléfo-
no inteligente (Kim et al., 2016; van Endert y Mohr, 2020). 
Es más, este ESU impulsado por la impulsividad se ha re-
lacionado con conductas de riesgo como usar el teléfono 
inteligente al caminar (Igaki, Romanowich y Yamagishi, 
2019) y al conducir (Hayashi, Rivera, Modico, Foreman y 
Wirth, 2017). Por tanto, aunque este grupo ESU no tie-
ne una base adictiva, por la sintomatología de sobreuso, la 
pérdida de control y el perfil de personalidad de impulsivi-
dad, las personas con ESU podrían considerarse población 
de riesgo y grupo vulnerable respecto del posible desarrollo 
de una SA.

Los participantes del grupo SA mostraron un uso diario 
de teléfonos inteligentes similar al del grupo ESU, es decir, 
en ambos casos más alto que en el grupo NPSU. Sin embar-
go, en comparación con ambos grupos anteriores (NPSU 
y ESU), el grupo SA se distingue claramente por tener el 
mayor número de participantes con adicción a los teléfo-
nos inteligentes y por mostrar también puntuaciones más 
altas en los cinco síntomas de la adicción a los teléfonos in-
teligentes. Los rasgos de personalidad de impulsividad que 
caracterizan a este grupo y lo diferencian del grupo ESU 
son la urgencia negativa, la urgencia positiva y la falta de 
premeditación. Los constructos de urgencia negativa y po-
sitiva están estrechamente relacionados y la mayoría de los 
estudios encuentran correlaciones positivas entre ellos (Bi-
llieux et al., 2021). La urgencia negativa es el rasgo de per-
sonalidad de impulsividad que con mayor frecuencia se ha 
asociado a conductas de riesgo y adicciones. De hecho, se 
considera un endofenotipo transdiagnóstico de los trastor-
nos adictivos (Um, Whitt, Revilla, Hunton y Cyders, 2019), 
el abuso de drogas, el juego problemático, las conductas 
sexuales de riesgo y los atracones (Cyders, Coskunpinar y 
VanderVeen, 2016; Fischer, Wonderlich, Breithaypt, Byrne 
y Engel, 2018). En la misma línea, la urgencia negativa se 
ha relacionado con la adicción a los teléfonos inteligentes, 
como mediador decisivo en la relación entre el trastorno 
por estrés postraumático, la depresión, la ansiedad y el es-
trés con PSU (Contractor et al., 2017; Lee y Lee, 2019). 
Como el desarrollo de las adicciones tiende a responder a 
la necesidad de escapar de las emociones negativas, podría 
ser que el uso del teléfono inteligente cumpla la función de 
evitar el enfrentamiento a las emociones negativas presentes 
en la realidad (Li et al., 2021). La urgencia positiva ha sido 
considerada como un factor desencadenante de las con-
ductas problemáticas, a su vez realizadas para mantener o 
potenciar estas emociones positivas (Billieux, Gay, Rochat 
y Van der Linden, 2010). Otros estudios previos la han re-
lacionado con otras adicciones como la adicción a comida 
(VanderBroek-Stice, Stojek, Beach, vanDellen y MacKillop, 

2017), la ludopatía y la adicción a cocaína (Albein-Urios, 
Martinez-González, Lozano, Clark y Verdejo-García, 2012) 
y se ha señalado como factor de riesgo del PSU (Billieux 
et al., 2010). Las personas con alta urgencia positiva han 
demostrado ser más vulnerables a la interferencia cogniti-
va por la presencia de un dispositivo de teléfono inteligente 
(Canale et al., 2019). El tercer y último rasgo de impulsi-
vidad que caracteriza al grupo SA es la falta de premedi-
tación, también ligada a trastornos adictivos y conductas 
de riesgo (López-Torres, León-Quismondo y Ibáñez, 2021; 
Minhas et al., 2021) y al PSU (Canale et al., 2021). Los per-
juicios que el desarrollo de la SA provoca en los ámbitos 
social, laboral o académico pueden surgir por no valorar 
las consecuencias del uso excesivo. La falta de perseveran-
cia y la búsqueda de sensaciones están presentes en ambos 
grupos ESU y SA. La falta de perseverancia podría estar 
asociada a un uso excesivo del teléfono inteligente por su re-
lación con la procrastinación (Rozgonjuk, Kattago y Täht, 
2018) y la distracción (Canale et al., 2019); y la búsqueda de 
sensaciones en la búsqueda compulsiva de recompensas po-
sitivas y novedosas que estos dispositivos ofrecen de forma 
constante (Wang et al., 2019). Por tanto, el grupo SA podría 
describir una subpoblación en riesgo de sufrir o que ya sufre 
la adicción a los teléfonos inteligentes.

Una limitación de este estudio es que se realizó en una 
muestra no probabilística sin la intención de incluir a algún 
individuo específico con un diagnóstico de PSU que podría 
haber brindado aún más información sobre la SA; por otro 
lado, esto es difícil ya que este comportamiento problemá-
tico aún no está integrado en los principales manuales de 
diagnóstico. Aun así, encontramos un total de n = 99 indi-
viduos que presentaron SA, representando el 24,03% del 
total muestral. También hubo un desequilibrio de género; 
no obstante, no se encontraron diferencias entre ambos 
grupos. La muestra y, por tanto, las conclusiones extraídas 
son algo más representativas de la población con un nivel 
de estudios más elevado. Es más, la investigación se realizó 
en población española, por lo que futuros estudios podrían 
abarcar otros países, ya que las herramientas de evaluación 
utilizadas están validadas en diferentes idiomas. No se re-
gistró la ocupación de los participantes, lo que también po-
dría ser un dato sociodemográfico relevante. Tampoco se 
registraron las actividades que los participantes realizaban 
cuando utilizaban sus teléfonos inteligentes, lo que debe-
ría incluirse en futuros estudios. Por último, la encuesta se 
realizó en línea, lo que también podría haber sesgado los 
resultados hacia las personas que usan más la tecnología. 
Sin embargo, la evaluación no fue excesivamente larga y 
podría haber sido completada fácilmente por personas que 
no acceden a la tecnología con regularidad. No obstante, 
con el fin de obtener muestras más representativas, sería 
deseable que los estudios futuros también recopilen los da-
tos de forma presencial y mediante papel y lápiz. 
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Este estudio examinó el PSU teniendo en cuenta dife-
rencias individuales basadas en los rasgos de personalidad 
de impulsividad. La descripción resultante de tres grupos 
existentes podría contribuir a diferenciar mejor entre el 
ESU y la SA a través de las dimensiones de impulsividad 
específicas presentes en la SA: urgencia negativa, urgen-
cia positiva y falta de premeditación. Estos perfiles pueden 
ser considerados en estudios futuros sobre vulnerabilidad 
y programas de prevención e intervención, que deberían 
centrarse en el entrenamiento del control inhibitorio, pero 
especialmente estas tres dimensiones de la impulsividad 
con el objetivo de evitar un desarrollo de la SA en el futuro.
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In its action plan (2022-2030) to reduce the harmful use of  alcohol, WHO 
calls on economic operators to “substitute, whenever possible, higher-
alcohol products with no-alcohol and lower-alcohol products in their overall 
product portfolios, with the goal of  decreasing the overall levels of  alcohol 
consumption in populations and consumer groups”. This paper investigates 
substitution within beer brands at the level of  the consumer, based on 
Spanish household purchase data using interrupted time series analysis. 
For households (n = 1791, 9.1% of  all households) that newly bought at 
least one of  eleven branded zero-alcohol beers (responsible for over three-
quarters of  all zero-alcohol beer purchased), the associated purchases of  all 
grams of  alcohol after the first purchase of  zero-alcohol beer were reduced 
by 5.5%, largely due to substituting every one litre of  higher strength 
beer (ABV  >  3.5%) with 0.75 litres of  same-branded zero-alcohol beer 
(ABV = 0.0%). For households (n = 337, 1.8% of  all households) that had 
never previously purchased a same-branded higher-strength beer, but newly 
purchasing a same-branded zero-alcohol beer, the associated purchases of  all 
grams of  alcohol after the first purchase of  zero-alcohol beer were reduced 
by 14%; this reduction was largely due to such households’ decreasing their 
associated purchases of  wines and spirits. Thus, at the level of  the consumer, 
based on Spanish household purchase data of  branded zero-alcohol beers, 
the evidence behind WHO’s call for substitution appears to be substantiated.
Keywords: zero-alcohol beer, substitution, household purchases, ARIMA 
modelling

En su plan de acción (2022-2030) para reducir el uso nocivo del alcohol, la OMS 
pide a los operadores económicos que «sustituyan, siempre que sea posible, 
los productos con alto contenido de alcohol por productos sin alcohol y con 
bajo contenido alcohólico, con el objetivo de disminuir los niveles generales 
de consumo de alcohol en las poblaciones y los grupos de consumidores». Este 
articulo investiga la sustitución dentro de las marcas de cerveza a nivel del 
consumidor, a partir de los datos de compra de los hogares españoles mediante 
análisis de series temporales interrumpidas. Para los hogares (n = 1791, 9,1% 
de todos los hogares) que compraron recientemente al menos una de las once 
cervezas 0,0% (responsables de más de tres cuartas partes de toda la cerveza 
sin alcohol comprada), las compras asociadas de todos los gramos de alcohol 
después de la primera compra de la cerveza 0,0% se redujeron en un 5,5%, 
en gran parte debido a la sustitución de cada litro de cerveza con graduación 
alcohólica > 3,5% con 0,75 litros de cerveza 0,0% de la misma marca. Para 
los hogares (n  =  337, 1,8% de todos los hogares) que  nunca antes habían 
comprado una cerveza de mayor graduación de la misma marca, pero que 
compraron recientemente una cerveza 0,0% de la misma marca, las compras 
asociadas de todos los gramos de alcohol después de la primera compra de la 
cerveza 0,0% se redujeron en un 14%; esta reducción se debió en gran parte 
a que los hogares disminuyeron sus compras asociadas de vinos y licores. Así, 
a nivel del consumidor, en base a los datos de compra de cervezas 0,0% por 
parte de los hogares españoles, parece estar fundamentada la evidencia detrás 
del llamamiento de la OMS a la sustitución.
Palabras clave: cerveza sin alcohol, sustitución, compras del hogar, 
modelado ARIMA
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Sustitución de cervezas de mayor graduación alcohólica por cervezas sin alcohol:  
Análisis de series temporales interrumpidas de datos de compra de los hogares españoles, 2017-2022

El riesgo de daño a la salud y la probabilidad de 
muerte prematura es más elevado cuanto mayor 
sea el nivel de consumo de alcohol desde un mí-
nimo de cinco gramos de alcohol por día (GBD 

2020 Alcohol Collaborators, 2022). Para reducir el riesgo, 
los consumidores deben beber menos alcohol. La OMS, en 
su plan de acción (2022-2030) para reducir el uso nocivo del 
alcohol, además de la «aplicación continua de opciones de 
políticas rentables de alto impacto incluidas en su paquete 
técnico SAFER» (Organización Mundial de la Salud, 2019), 
hizo un llamamiento a los «operadores económicos» para 
«sustituir, en sus carteras de productos en general, siempre 
que sea posible, productos con alto contenido de alcohol por 
productos sin alcohol y con bajo contenido de alcohol, con 
el objetivo de disminuir los niveles generales de consumo de 
alcohol en las poblaciones y grupos de consumidores» (Or-
ganización Mundial de la Salud, 2022). 

Para impactar el consumo de alcohol de las personas, el 
llamamiento de la OMS a los operadores económicos debe 
alcanzar hasta la sustitución a nivel del consumidor (An-
derson, Kokole, Jané Llopis, Burton y Lachenmeier, 2022a; 
Anderson, Kokole y Llopis, 2021; Rehm, Lachenmeier, 
Jané Llopis y Imtiaz, 2016). El llamamiento de la OMS se 
basa en la probabilidad de que los operadores económicos 
promulguen la sustitución dentro de las marcas (Anderson, 
Jané Llopis y Rehm, 2020). En otros lugares, según los da-
tos de compra de los hogares británicos, hemos demostra-
do que los consumidores sustituyen las cervezas con alcohol 
de mayor graduación por cervezas de menor graduación 
recientemente introducidas dentro de las marcas (Ander-
son, Llopis, O’Donnell, Manthey y Rehm, 2020). Sin em-
bargo, el inconveniente del análisis británico es que se basa 
en una sola jurisdicción: Gran Bretaña. En este artículo, 
analizamos la sustitución dentro de las marcas de cerveza 
en función del análisis de los datos de compra de los hoga-
res españoles correspondientes al período del segundo tri-
mestre de 2017 hasta el final del primer trimestre de 2022. 
Dado que la sustitución de cervezas de mayor graduación 
por cervezas sin alcohol (graduación alcohólica  =  0,0%) 
podría tener un mayor impacto en la reducción del con-
sumo de gramos de alcohol que la sustitución con cervezas 
sin alcohol (graduación alcohólica ≤ 1,0%), examinamos la 
posible sustitución con cervezas sin alcohol. 

Desde la década de 1970, se han producido grandes des-
censos en los niveles de consumo de alcohol per cápita en 
España, en gran parte debido a la disminución del consu-
mo de vino y licores y al aumento del consumo de cerveza, 
de modo que España es ahora un país predominantemente 
bebedor de cerveza (Llamosas-Falcón, Manthey y Rehm, 
2022). Una diversidad de factores podría explicar la dis-
minución y los cambios de consumo, incluido el hecho de 
que la cerveza es relativamente más barata que el vino, 
los cambios culturales que conllevan una disminución del 
consumo de alcohol a la hora del almuerzo y las políticas 

gubernamentales que regulan la edad de compra, la publi-
cidad y la concesión de licencias para la venta de alcohol 
(Matrai et al. 2014; Llamosas-Falcón et al., 2022). En los 
últimos diez años, el consumo se ha mantenido relativa-
mente estable (Llamosas-Falcón et al., 2022). En España 
(Anderson y Kokole, 2022), como proporción de todas las 
compras de cerveza, las compras de cerveza sin alcohol 
(graduación alcohólica = 0,0%) son casi seis veces más altas 
que en Gran Bretaña (Anderson, O’Donnell, Jané Llopis 
y Kaner, 2022b). Este artículo examina hasta qué punto 
los hogares que compran cerveza sin alcohol por primera 
vez disminuyen sus compras de cerveza de mayor gradua-
ción de la misma marca, y hasta qué punto esto puede va-
riar según los atributos sociodemográficos de los hogares. 
También consideramos para los hogares que nunca antes 
habían comprado una cerveza de mayor graduación de 
la misma marca, la medida en que las nuevas compras de 
cerveza sin alcohol de la misma marca llevaron a compras 
posteriores de cervezas de mayor graduación de la misma 
marca y cómo esto impactó el número total de gramos de 
alcohol comprados. Nuestra fuente de datos se restringe a 
los datos de compra y, por tanto, solo podemos analizar los 
cambios en las compras y no los mecanismos que conducen 
a los cambios en las compras. No podemos evaluar hasta 
qué punto los cambios en las compras eran impulsados por 
la demanda de los consumidores o por las estrategias de 
marketing de los productores de alcohol. 

Las dos hipótesis específicas a probar son:
1.	Para los hogares que anteriormente habían comprado 

cervezas de mayor graduación de la misma marca, las 
nuevas compras de cerveza sin alcohol están asociadas 
con compras reducidas de todos los gramos de alco-
hol; y

2.	Para los hogares que no habían comprado previa-
mente cervezas de mayor graduación de la misma 
marca, las nuevas compras de cerveza sin alcohol no 
están asociadas con aumentos en las compras de todos 
los gramos de alcohol. Esta hipótesis considera hasta 
qué punto los productores de una marca determinada 
podrían utilizar cervezas sin alcohol como productos 
para inducir a los consumidores a comprar posterior-
mente sus productos de mayor graduación.

Métodos
Diseño de estudio
Utilizamos análisis de series temporales interrumpidas 
para investigar el impacto potencial de nuevas compras de 
cerveza sin alcohol en los cambios en las compras de gra-
mos de todo tipo de alcohol a lo largo del tiempo.

Fuente de datos
Nuestra fuente de datos es el panel de consumo por ho-
gares Worldpanel de Kantar (KWP). El KWP comprende 
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aproximadamente 12 000 hogares españoles en cualquier 
momento, reclutados a través de un muestreo estratificado, 
con objetivos establecidos por provincia, número de miem-
bros del hogar y edad del comprador principal. El panel 
es representativo del conjunto de hogares de España. Los 
hogares brindan información demográfica cuando se unen 
al panel, sujetos a actualizaciones anuales y controles de 
calidad. Mediante el uso de lectores de códigos de barras, 
los hogares registran todas las compras de alcohol traídas 
al hogar desde todo tipo de tiendas, incluidas las compras 
por Internet.

Analizamos los datos brutos de KWP sobre las compras 
para llevar a casa de productos alcohólicos en España du-
rante el período comprendido entre el segundo trimestre 
de 2017 y el final del primer trimestre de 2022. Para cada 
compra individual, los datos proporcionados incluían el 
tipo y el volumen de la compra, la marca y la graduación al-
cohólica, y categorizaron cada compra como cerveza, vino, 
vino espumoso o producto a base de licores. El volumen 
comprado se combinó con la graduación para calcular los 
gramos de alcohol comprados. Los hogares se agruparon 
por edad del comprador principal, nivel socioeconómico, 
comunidad autónoma y nivel de compra de alcohol (véase 
la Tabla 1 en el suplemento). 

Nuestros criterios de inclusión eran una cerveza de mar-
ca sin alcohol (graduación alcohólica 0,0%) con al menos 
1000 compras separadas en todos los hogares y el período 
de cinco años, cuya misma marca tenía una cerveza de ma-
yor graduación alcohólica; esto resultó en once cervezas sin 
alcohol. Sumamos los volúmenes y gramos de alcohol com-
prado en las once cervezas, tratándolos como si eran un 
solo producto para fines analíticos. Primero, preparamos 
datos para cualquier día en que un hogar compró alco-
hol, sumando la cantidad de alcohol comprada en volumen 
y gramos, dividida por el número de adultos en el hogar. 
Luego, para cada día del período temporal (segundo tri-
mestre de 2017 a final del primer trimestre de 2022), calcu-
lamos el volumen medio y los gramos de compras en todos 
los hogares para todos los productos y cervezas separados 
en: cero alcohol (graduación alcohólica = 0,0%); cervezas 
de baja graduación alcohólica distinta de cero (graduación 
alcohólica > 0,0% y ≤ 3,5%); y todas las demás cervezas 
(graduación alcohólica > 3,5%). 

Hicimos dos clasificaciones separadas de los hogares que 
habían realizado alguna compra de cualquiera de las cer-
vezas de marca:

i.	Aquellos que realizaron la primera compra de una 
de las cervezas de marca sin alcohol después de un 
período de al menos 12 meses (y, para los análisis de 
sensibilidad, tanto de seis como de 18 meses) desde la 
primera compra de una de las cervezas de la misma 
marca y con mayor graduación (graduación alcohóli-
ca > 3,5%), definidos como hogares de nueva compra 

(NC), y todos los demás hogares, definidos como ho-
gares de no nueva compra (N-NC); 

ii.	Aquellos que habían hecho la primera compra de una 
de las cervezas de marca sin alcohol después de un pe-
ríodo de al menos seis meses desde la primera compra 
de cualquier producto alcohólico, en aquellos que no 
habían comprado una cerveza de mayor graduación 
de la misma marca (graduación alcohólica > 3,5 %) 
antes de la primera compra de la cerveza sin alcohol 
de la misma marca ([-ve > 3,5%]|[+ve 0,0 %] hoga-
res) y aquellos que sí habían comprado una cerveza 
de mayor graduación de la misma marca antes de la 
primera compra de cerveza sin alcohol de la misma 
marca ([+ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares). 

Ajustamos los días del estudio de la siguiente manera: 
para cada hogar, establecimos el primer día de la nueva 
compra de una cerveza de marca sin alcohol como el día 0, 
numerando todos los demás días como menos días antes de 
la compra y más días después de la compra.

Análisis estadístico
Usamos modelos lineales generalizados para estimar la ra-
zón de momios de ser un hogar que compra recientemente 
en comparación con otros hogares según los atributos so-
ciodemográficos de los hogares. Presentamos las razones 
de momios con intervalos de confianza de 95%. Para obte-
ner más información, consulte la página 3 del suplemento. 

Hipótesis 1: para los hogares que anteriormente habían comprado 
cervezas de mayor graduación de la misma marca, las nuevas compras 
de cervezas sin alcohol están asociadas con compras reducidas de todos 
los gramos de alcohol

Nuestra principal variable dependiente era los gramos 
de todo el alcohol comprado por adulto por hogar por día 
de compra, promediado por día de estudio ajustado. 

Nuestras variables dependientes secundarias eran:
-	 Volumen de compras (mililitros) de cerveza de marca 

sin alcohol (graduación alcohólica = 0,0%);
-	 Volumen de compras (mililitros) de cerveza de 

marca de baja graduación (graduación alcohóli-
ca > 0,0% y ≤ 1,0 %);

-	 Volumen de compras (mililitros) de cerveza de marca 
de mayor graduación (graduación alcohólica > 3,5%);

-	 Gramos de alcohol en todas las cervezas de la misma 
marca; 

-	 Volumen de compras (mililitros) de todas las demás 
cervezas de alta graduación (graduación alcohólica > 
3,5%); 

-	 Volumen de compras (mililitros) de vinos con una gra-
duación alcohólica > 8,5%;	

-	 Volumen de compras (mililitros) de licores con una 
graduación alcohólica > 38%. 

Utilizando un modelo lineal generalizado, realizamos 
análisis antes y después del evento para evaluar el impacto 
asociado del evento, el primer día de compra de una cerve-
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za sin alcohol que define a un hogar que compra reciente-
mente. El código ficticio del evento era 0 para todos los días 
anteriores al evento y 1 para todos los días posteriores al 
evento. Repetimos el análisis antes y después investigando 
la interacción entre el nivel agrupado de consumo de alco-
hol del hogar antes del evento y el evento (señalando que 
tal análisis de interacción no es posible con análisis de series 
temporales interrumpidas). Para obtener más información, 
consulte las páginas 4 y 5 del suplemento. 

También utilizamos análisis de series temporales inte-
rrumpidas para evaluar el impacto asociado del evento. 
Como análisis de sensibilidad, repetimos el modelo, esta-
bleciendo, para cada hogar, el período entre la primera 
compra de cerveza de mayor graduación de la misma mar-
ca y cerveza sin alcohol de la misma marca en seis meses 
o 18 meses (en comparación con 12 meses para los análisis 
principales). Reportamos coeficientes no estandarizados e 
intervalos de confianza de 95%. Para obtener más infor-
mación, consulte las páginas 5 y 6 del suplemento. 

Hipótesis 2: para los hogares que no habían comprado previamente 
cervezas de mayor graduación de la misma marca, las nuevas compras 
de cervezas sin alcohol no están asociadas con aumentos en las com-
pras de todos los gramos de alcohol.

Nuestra principal variable dependiente era los gramos 
de todo el alcohol comprado por adulto por hogar por día 
de compra, promediado por día de estudio ajustado. 

Nuestras variables dependientes secundarias eran:
-	 Volumen de compras (mililitros) de cerveza de marca 

sin alcohol (graduación alcohólica = 0,0%);
-	 Volumen de compras (mililitros) de cerveza de marca 

de mayor graduación (graduación alcohólica > 3,5%);
-	 Volumen de compras (mililitros) de todas las demás 

cervezas de alta graduación (graduación alcohóli-
ca > 3,5%); 

-	 Volumen de compras (mililitros) de vinos con una gra-
duación alcohólica > 8,5%;

-	 Volumen de compras (mililitros) de licores con una 
graduación alcohólica > 38%.

En cuanto a la hipótesis 1, utilizamos un modelo lineal 
generalizado para realizar análisis antes y después del even-
to para evaluar los cambios en el volumen de compras de 
cervezas de marca sin alcohol y de mayor graduación des-
pués de la primera compra de cerveza de marca sin alcohol.

En cuanto a la hipótesis 1, utilizamos análisis de series 
temporales interrumpidas para evaluar el impacto asocia-
do del evento (la primera compra de cerveza sin alcohol) 
en las compras de todos los gramos de alcohol. El código 
ficticio del evento era 0 para todos los días anteriores al 
evento y 1 para todos los días posteriores al evento. Des-
pués notamos en los gráficos que hubo pendientes en las 
compras a lo largo del tiempo antes y después del evento. 
Por tanto, creamos dos variables de pendiente con código 
ficticio: a los días de estudio para la pendiente antes del 
evento se asignó el código ficticio de 0 para todos los días 

desde el evento en adelante; y para los días de estudio para 
la pendiente posterior al evento se asignó el código ficticio 
de 0 para todos los días anteriores al evento.

Todos los análisis se realizaron con SPSSv27 (IBM 
Corp. 2020). 

Resultados
Hogares y compras
Analizamos datos de 18.954 hogares españoles con 1,29 
millones de compras separadas de alcohol entre principios 
del segundo trimestre de 2017 y finales del primer trimes-
tre de 2022. Del volumen de todas las cervezas sin alcohol 
compradas, 105,0 ml (95% IC = 103,4 a 106,7) (por adulto 
por hogar por día de compra por día de estudio, promedia-
do durante todos los días de estudio y todos los hogares), 
79,5 ml (95% IC = 78,0 a 80,9), 75,5%, era de una de las 
once cervezas de marca incluidas. 

Hipótesis 1: a nivel de hogar, las nuevas 
compras de cervezas sin alcohol están 
asociadas con una disminución de las compras 
de cervezas de mayor graduación de la misma 
marca, lo que resulta en una reducción de las 
compras de todos los gramos de alcohol
De los 18.954 hogares, 17.283 (91,2%) habían realizado 
al menos una compra de cerveza, 15.797 (83,3%) habían 
realizado al menos una compra de una de las cervezas de 
marca y 6.911 (36,5%) habían realizado al menos una com-
pra de cerveza sin alcohol de marca, 1.719 (9,1 % de todos 
los hogares) habían realizado la primera compra de cerveza 
sin alcohol al menos un año después de la primera compra 
de la misma cerveza de marca con una graduación alco-
hólica  >  3,5% (con hogares de compra reciente también 
incluidos en el análisis). En comparación con otros hogares 
que habían comprado cerveza de marca sin alcohol, los ho-
gares de compra reciente eran más propensos a ser mayores 
compradores de alcohol, tendían a tener más edad, pero no 
diferían según nivel socioeconómico y no tenían un patrón 
consistente por comunidad autónoma de ubicación del ho-
gar (consulte la Tabla 2 en el suplemento). 

De los 1.719 hogares de compra reciente, 1.547 (90%) 
compraron solo un tipo de las once marcas de cerveza sin 
alcohol; de estos 1.547 hogares, 1.238 (80%) compraron la 
misma marca de cerveza sin alcohol que las compras ante-
riores de cerveza de marca de mayor graduación (gradua-
ción alcohólica > 3,5%). De los 1719 hogares de compra 
reciente incluidos en los análisis, la Figura 1 traza en el eje 
vertical izquierdo los volúmenes de compras (ml por adulto 
por hogar por día de compra, promediado para cada día 
ajustado en todos los hogares) de cerveza de marca sin al-
cohol y de cerveza de la misma marca con una graduación 
alcohólica > 3,5%. En el eje vertical derecho, la Figura 1 
representa los gramos de alcohol comprados (gramos por 
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adulto por hogar por día de compra, promediado para cada 
día ajustado en todos los hogares) para todos los gramos de 
alcohol y para todos los gramos de alcohol dentro de las 
cervezas de marca. Es importante recordar que no todos los 
1.719 hogares están representados en las medias para todos 
los días de estudio ajustados. A la izquierda del eje horizon-
tal, los grandes días de estudio ajustados negativos incluyen 
hogares que tuvieron el mayor intervalo de tiempo entre la 
primera compra de cervezas de mayor concentración de la 
misma marca (graduación alcohólica > 3,5%) y la primera 
compra de las cervezas de marca sin alcohol; mientras que, 
a la derecha del eje horizontal, los grandes días de estudio 
ajustados positivos incluyen hogares que tuvieron el inter-
valo de tiempo más corto entre la primera compra de cer-
veza de mayor graduación de la misma marca (graduación 
alcohólica > 3,5%) y la primera compra de las cervezas de 
marca sin alcohol. La inspección visual de los gráficos ilus-
tra una disminución inicial en el volumen de compras de 
cerveza sin alcohol, seguido de una tendencia estable a lo 
largo del tiempo, reflejada por cambios opuestos en el volu-
men de compras de cervezas de mayor graduación y de las 
compras de gramos de alcohol. 

La Tabla 1 muestra los coeficientes para los cambios en 
las variables dependientes asociadas con el evento para los 
análisis de antes y después y el análisis de series tempora-
les interrumpidas. Los coeficientes son similares para ambos 
conjuntos de análisis. Usando los coeficientes de los análisis 
de series temporales interrumpidas, para el resultado prima-
rio, el evento se asoció con una reducción en las compras de 
5,5 gramos (IC 95% = 3,9 a 7,0) de alcohol (por adulto por 
hogar por día de compra promediado en cada día de estudio 
ajustado), una reducción del 5,5%. Que el evento, con las 
compras subsiguientes de cerveza sin alcohol de 98 ml (IC 
95% = 96 a 101) se asoció con reducciones a nivel de hogar 
en los volúmenes de compras de cerveza de mayor gradua-
ción de la misma marca (-73 ml, IC 95% = -90 a -56), una 
reducción del 11%, es consistente con la sustitución. Desde 
el primer día de nuevas compras de cerveza sin alcohol, cada 
litro de cerveza de mayor graduación (graduación alcohóli-
ca > 3,5%) se sustituyó por 0,745 litros (IC 95% = 0,736 a 
0,753) de cerveza sin alcohol de la misma marca (graduación 
alcohólica = 0,0%), esta relación aumenta con el tiempo, co-
eficiente de regresión por 100 días, 0,022 (IC 95% = 0,019 a 
0,024). Consulte la Figura 3 en el suplemento. 

Figura 1 
El eje vertical izquierdo traza los volúmenes de compras (ml por adulto por hogar por día de compra, promediados para cada día 
ajustado en todos los hogares) de cerveza de marca sin alcohol (graduación alcohólica = 0,0%) y de cerveza de la misma marca con 
una graduación alcohólica> 3,5%. El eje vertical derecho representa los gramos de alcohol comprados (gramos por adulto por hogar 
por día de compra, promediados para cada día ajustado en todos los hogares) para todos los gramos de alcohol y para todos los 
gramos de alcohol dentro de las cervezas de marca. Puntos: puntos de datos diarios, valores predictivos de modelos ARIMA. Línea 
negra vertical: Día de la primera compra de cerveza de marca sin alcohol de compra reciente
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Se sugiere que las reducciones asociadas en las compras 
de todos los gramos de alcohol pueden deberse a las re-
ducciones en las compras de cerveza de marca de mayor 
graduación (graduación alcohólica > 3,5%), cuando se in-
cluyen los volúmenes de compra de cerveza de marca de 
mayor graduación como variable independiente en el mo-
delo para los cambios asociados en las compras de todos los 
gramos de alcohol como variable dependiente, el coeficien-
te para los cambios asociados en las compras de gramos de 
alcohol se redujo a 1,9 gramos, con intervalos de confianza 
del 95% relativamente amplios, de 0,12 a 3,70.

Los análisis de sensibilidad, con intervalos de tiempo 
entre la primera compra de cerveza de mayor graduación 
de la misma marca y de cerveza sin alcohol de la misma 
marca como seis meses o 18 meses (en comparación con 12 
meses para los análisis principales) encontraron resultados 
muy similares (consulte la Tabla 3 en el suplemento) con la 
excepción de que las reducciones asociadas en las compras 
del volumen de cerveza sin alcohol de la misma marca y las 
reducciones en las compras de gramos de alcohol en todas 
las cervezas de marca parecían mayores cuanto más largo 
era el intervalo temporal. 

Al analizar por grupos la cantidad de alcohol que normal-
mente se compraba antes de la primera compra de la cerveza 
sin alcohol de compra reciente, los compradores que normal-
mente compraban mayores cantidades de alcohol tuvieron 
mayores reducciones en el volumen de compras de cerveza de 
mayor graduación de la misma marca y mayores reducciones 
en las compras de alcohol que los compradores que compra-
ban menores cantidades de alcohol (consultar la Tabla 4 en el 
suplemento, confirmado por el análisis de interacción, Tabla 
5 en el suplemento) donde el grupo de mayor consumo re-
dujo su compra de gramos de alcohol en 11,2 gramos (95% 
IC = 8,4 a 14,0) más que el grupo de compra más baja. 

Hipótesis 2: para los hogares que no habían 
comprado previamente cervezas de mayor 
graduación de la misma marca, las nuevas 
compras de cervezas sin alcohol no están 
asociadas con aumentos en las compras de 
todos los gramos de alcohol.
De los 6.911 hogares que habían realizado al menos una 
compra de una de las cervezas de marca sin alcohol, 3.458, 
el 50% (18,2% de todos los hogares) realizaron su primera 
compra de una cerveza de marca sin alcohol al menos seis 
meses después su primera compra de cualquier producto al-
cohólico, de los cuales 337 (9,7%) nunca antes habían com-
prado una cerveza de mayor graduación de la misma marca 
([-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares), y 3.121 (93,3%) había 
comprado previamente una cerveza de mayor graduación 
de la misma marca ([+ve > 3.5%]|[+ve 0.0%] hogares). La 
Figura 2, que traza las compras a lo largo del tiempo, muestra 
que [-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] los hogares compraron volú-
menes ligeramente mayores de cerveza sin alcohol (134,4 ml, 
IC 95% = 132,8 a 135,9) que [+ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] ho-
gares (105,6 ml, IC 95% = 104,6 a 106,5), diferencia = 28,8 
ml (IC 95% = 27,0 a 30,7). Para la cerveza de mayor gra-
duación de la misma marca, [-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] los 
hogares realizaron compras posteriormente, pero en un 
volumen mucho menor durante el mismo período (181,9 
ml, IC 95%  =  178,3 a 185,5) que [+ve  >  3,5%]|[+ve 
0,0%] hogares (555,8 ml, IC 95% = 554,3 a 557,3), dife-
rencia = 373,9 ml (IC 95% = 370,0 a 377,8). Durante todo 
el tiempo transcurrido desde la primera compra de cerveza 
sin alcohol, por cada litro de cerveza sin alcohol (gradua-
ción alcohólica = 0,0%) comprado, se compraron 1,22 litros 
(95% IC = 1,18 a 1,25) de cerveza de mayor graduación 
(graduación alcohólica > 3,5%), la relación aumentó duran-
te el primer año y luego se mantuvo relativamente estable 

Tabla 1 
Coeficientes (IC 95%) para los cambios en las variables dependientes asociadas con el evento para los análisis de antes y después y el 
análisis de series temporales interrumpidas

Variables dependientes
Análisis de antes y después Análisis de series 

temporales interrumpidasIntercepto Evento

Cerveza de marca sin alcohol (ml) 0,0 97,81 (93,74 a 101,88) 98,22 (95,64 a 100,86)

Cerveza de marca de baja graduación 
alcohólica (graduación alcohólica > 0,0 
y ≤ 3,5%) (ml)

101,79 (97,72 a 105,86) -8,86 (-14,61 a -3,10) -8,81 (-14,98 a -2,63)

Cerveza de marca de mayor graduación 
alcohólica (graduación alcohólica > 3,5%) 
(ml)

645,31 (633,78 a 656,84) -73,28 (-89,59 a -56,98) -73,31 (-90,39 a -56,22)

Gramos de alcohol en todas las cervezas 
de marca 27,17 (26,73 a 27,62) -3,46 (-4,09 a -2,83) -3,48 (-4,57 a -2,39)

Gramos de alcohol en todos los productos 100,92 (100,00 a 101,84) -5,43 (-6,73 a -4,12) -5,45 (-7,01 a -3,88)

Otras cervezas sin marca (graduación 
alcohólica > 3,5%) (ml) 434,41 (425,00 a 443,81) -24,67 (-37,98 a -11,37) -24,67 (-37,97 a -11,38)

Vino (graduación alcohólica > 9,5%) (ml) 361,01 (360,55 a 361,47) 1,33 (, 68 a 1,98) -1,14 (-2,12 a -,15)

Licores (graduación alcohólica > 35%) (ml) 27,95 (27,85 a 28,04) 1,89 (1,76 a 2,02) No significativo
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durante los siguientes dos años (la duración del análisis) en 
1,61 (IC 95% = 1,58 a 1,64), disminuyendo ligeramente con 
el tiempo durante los últimos dos años, por cada 100 días 
durante los dos años, coeficiente = -0,012 (IC 95% = -0,017 
a -0,0074) (consulte la Figura 4 en el suplemento). 

Para todos los gramos de alcohol [-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%], 
los hogares mostraron una tendencia de compras crecientes 
antes de su primera compra de cerveza sin alcohol, y esta 
tendencia se revirtió después de su primera compra. Con-
sulte la Tabla 2. En general, después de la primera compra 
de cerveza sin alcohol [-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%], los hogares 

redujeron sus compras asociadas de todos los gramos de al-
cohol en una cantidad mayor que [+ve > 3,5%]|[+ve 0.0%] 
hogares, diferencia, 6,63 gramos (IC 95% = 6,05 a 7,20). 
Consulte la Tabla 2. Esto podría deberse al hecho de que 
mientras [-ve  >  3,5%]|[+ve  0,0%] hogares aumentaron 
sus compras asociadas de otra cerveza en mayor canti-
dad que [+ve  >  3,5%]|[+ve  0,0%] hogares, diferencia, 
79,5 ml (78,7 a 80,3), disminuyeron sus compras asocia-
das en mayor cantidad tanto de vino, diferencia, 68,7 ml 
(63,6 a 73,8) y licores, diferencia, 14,9 ml (13,9 a 15,8) que 
[+ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares. Consulte la Tabla 2. 

Tabla 2 
Coeficientes (IC 95%) para los cambios en las variables dependientes asociadas con el evento para las series temporales 
interrumpidas

Gramos de todos los 
alcoholes Volumen otras cervezas (ml) Volumen licores (ml) Volumen vino (ml)

[-ve > 3,5%]| 
[+ve 0,0%] 
hogares

[-ve > 3,5%]| 
[+ve 0,0%] 
hogares

[-ve > 3,5%]| 
[+ve 0,0%] 
hogares

[-ve > 3,5%]| 
[+ve 0,0%] 
hogares

[-ve > 3,5%]| 
[+ve 0,0%] 
hogares

[-ve > 3,5%]| 
[+ve 0,0%] 
hogares

[-ve > 3,5%]| 
[+ve 0,0%] 
hogares

[-ve > 3,5%] 
|[+ve 0,0%] 

hogares

Intercepto 101,0 (100,6 a 
101,4)

97,3 (97,2 a 
97,5)

371,449 
(371,449 a 
371,449)

427,202 
(426,653 a 
427,751)

35,508 (34,817 
a 36,198)

27,485 (27,314 
a 27,656)

543,760 
(540,162 a 
547,358)

376,335 
(375,382 a 
377,288)

Pendiente 
antes del 
evento

,041 (,039 a 
,042)

,0039 (,0036 a 
,004)

No 
significativo

,025 (,024 a 
,026)

,004 (,003 a 
,006)

No 
significativo

,281 (,275 a 
,288)

,047 (,046 a 
,049)

Evento -14,2 (-14,7 a 
-13,6)

-7,3 (-7,5 a 
-7,1)

54,015 (54,015 
a 54,015)

-25,451 
(-26,228 a 
-24,674)

-11,810 
(-12,769 a 
-10,852)

3,044 (2,803 a 
3,286)

-103,362 
(-108,372 a 

-98,351)

-34,667 
(-36,016 a 
-33,318)

Pendiente 
después 
del evento

-,0053 (-,0059 
a -,005)

,0077 (,0074 a 
,008)

No 
significativo

,014 (,013 a 
,015)

No 
significativo

,001 (,001 a 
,001)

-,095 (-,100 a 
-,089)

,003 (,001 a 
,004)

Figura 2 
El eje vertical izquierdo traza los volúmenes de compras (ml por adulto por hogar por día de compra, promediados para cada día 
ajustado en todos los hogares) de cerveza de marca sin alcohol (graduación alcohólica = 0,0%) y de cerveza de la misma marca con 
una graduación alcohólica > 3,5%. El eje vertical derecho representa los gramos de alcohol comprados (gramos por adulto por hogar 
por día de compra, promediados para cada día ajustado en todos los hogares) para todos los gramos de alcohol. Gráficos distintos 
para hogares [-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] y [+ve > 3,5%]|[+ve 0,0%]. Puntos: puntos de datos diarios, valores predictivos de modelos 
ARIMA. Línea negra vertical: Día de la primera compra de cerveza de marca sin alcohol de compra reciente

Días antes y después del primer día de compras nuevas de cerveza sin alcohol
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Que este podría ser el caso se sugiere porque al incluir 
los volúmenes de compra de otras cervezas, licores y vi-
nos como variables independientes en el modelo para los 
cambios asociados en las compras de todos los gramos de 
alcohol como variable dependiente, el coeficiente para 
el cambio asociado en las compras de gramos de alcohol 
dejó de ser significativa y se excluyeron del modelo para 
[-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares. 

Discusión
Hallazgos principales
Analizamos datos de España, que es uno de los países eu-
ropeos con la mayor proporción de compras de cerveza sin 
alcohol (Kokole, Jané Llopis y Anderson 2021). Estudiamos 
once cervezas sin alcohol que tenían cerveza de mayor gra-
duación de la misma marca y que representaron, en térmi-
nos de volumen, el 75,5% de todas las cervezas sin alcohol 
compradas durante el período entre el segundo trimestre 
de 2017 y el final del primer trimestre de 2022. 

Para nuestra primera hipótesis (para los hogares que an-
teriormente habían comprado cerveza de mayor graduación 
de la misma marca, las nuevas compras de cervezas sin al-
cohol están asociadas con una reducción en las compras de 
todos los gramos de alcohol), analizamos el comportamien-
to de compra de 1.719 hogares (9,1% de todos los hogares 
en el conjunto de datos) que habían realizado una primera 
compra de cerveza de marca sin alcohol (graduación alcohó-
lica = 0,0 %) al menos un año después de la primera compra 
de la misma cerveza de marca con una graduación alcohóli-
ca > 3,5%, nombrando a tales hogares como hogar de com-
pra reciente de cerveza sin alcohol. El ochenta por ciento 
de los hogares compraron recientemente la misma marca de 
cerveza sin alcohol que la marca de cerveza de mayor gra-
duación que habían comprado anteriormente. 

La primera hipótesis se confirma. Las nuevas compras 
de cerveza sin alcohol se asociaron con compras reducidas 
de todos los gramos de alcohol en un promedio de 5,5%. 
El volumen de nuevas compras asociadas de cerveza sin 
alcohol de la misma marca (98 ml) se acompañó de reduc-
ciones en las compras de cerveza de graduación regular 
(graduación alcohólica > 3,5%) de 73 ml, una tasa de sus-
titución del 74,5% que aumentó ligeramente durante tres 
años (la duración del análisis de seguimiento). Los hogares 
que compraban la mayor cantidad de alcohol al inicio del 
estudio mostraron evidencia de una mayor sustitución. Eso, 
junto con el hecho de que los hogares de compras recientes 
eran, en general, mayores compradores de alcohol, podría 
llevar a la interpretación que dichos hogares estaban com-
prando cerveza sin alcohol en un intento de reducir sus 
compras de alcohol y, así, su consumo de alcohol. 

Para nuestra segunda hipótesis (para los hogares que 
no habían comprado anteriormente cerveza de mayor 
graduación de la misma marca, las nuevas compras de 

cerveza sin alcohol no están asociadas con aumentos en 
las compras de todos los gramos de alcohol), analizamos 
el comportamiento de compra de 3.458 hogares (18,2% 
de todos los hogares en el conjunto de datos) que habían 
realizado al menos una compra de una de las cervezas de 
marca sin alcohol al menos seis meses después de su pri-
mera compra de cualquier producto alcohólico, dividién-
dolos en 337 hogares que nunca antes habían comprado 
una cerveza de mayor graduación de la misma marca ([-
ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares), y 3.121 que habían com-
prado previamente una cerveza de mayor graduación de la 
misma marca ([+ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares). 

La segunda hipótesis se confirma, respecto de la ausencia 
de aumentos en las compras de todos los gramos de alco-
hol. No hubo aumentos asociados en las compras de gramos 
de alcohol; más bien, para [-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hoga-
res, las nuevas compras de cervezas sin alcohol se asociaron 
con compras reducidas de todos los gramos de alcohol en 
un promedio de 14%, mayor que el 7,5% de reducción 
asociada para [+ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares. Mientras 
que [-ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares siguieron sus nuevas 
compras de cerveza sin alcohol con aumentos de compras 
asociadas tanto de cerveza de mayor graduación de la mis-
ma marca como de otras cervezas (con tales compras siendo, 
respectivamente, de aproximadamente una tercera parte y 
una sexta parte de los volúmenes equivalentes comprados 
por [+ve > 3,5%]|[+ve 0,0%] hogares), sus compras asocia-
das de los volúmenes de tanto vino como licores se reduje-
ron. Las reducciones asociadas del 14% en las compras de 
todos los gramos de alcohol se explicaron completamente 
por la reducción en sus compras asociadas de vinos y licores. 
Por tanto, parece que los hogares que no habían comprado 
previamente una cerveza de marca de mayor graduación y 
que compraron recientemente una cerveza sin alcohol de la 
misma marca estaban cambiando sus compras de productos 
alcohólicos de mayor graduación (vinos y licores) a produc-
tos alcohólicos de menor graduación (cerveza), con nuevas 
compras de cerveza divididas aproximadamente en dos 
quintas partes de cerveza sin alcohol y tres quintas partes de 
cerveza de mayor graduación, y la proporción de cerveza sin 
alcohol aumentó ligeramente a lo largo del tiempo durante 
los siguientes dos años de seguimiento. Este cambio en los 
hogares a nivel de compras es coherente con lo que ha ocu-
rrido en el conjunto de España durante los últimos 50 años, 
donde ha habido grandes disminuciones en los niveles de 
consumo de alcohol per cápita, en gran parte debido a cam-
bios del consumo de vinos y licores al consumo de cerveza 
(Llamosas-Falcón et al., 2022).

Lo que ya se sabe sobre este tema 
Los únicos otros estudios similares que conocemos son nues-
tros propios estudios de datos de compra de los hogares bri-
tánicos con más de cuatro millones de compras de alcohol 
de 64.280 hogares entre los años 2015-2018, un conjunto de 
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datos unas 3,4 veces mayor que el conjunto de datos de Es-
paña (Jané Llopis, O’Donnell, Kaner y Anderson, 2022). El 
estudio investigó hasta qué punto el lanzamiento de seis nue-
vas cervezas sin alcohol (graduación alcohólica = 0,0%) y 
cervezas de baja graduación (graduación alcohólica > 0,0% 
y ≤ 3,5%) afectó el volumen de compras de cerveza de ma-
yor graduación (graduación alcohólica > 3,5%). Los hogares 
británicos que anteriormente habían comprado cervezas de 
graduación regular y que después compraron cervezas de la 
misma marca recién introducidas sin alcohol o con baja gra-
duación redujeron posteriormente las compras de cervezas 
de graduación regular en 48,5 ml por adulto por hogar por 
día para los días en que se realizó una compra, una reduc-
ción del 22,5%, igualada por nuevas compras de 34,6 ml de 
las nuevas cervezas sin alcohol o con baja graduación, con 
estabilidad en estos cambios durante al menos dos años de 
seguimiento (la duración del análisis). Analizando todos los 
hogares que no habían comprado previamente una de las 
cervezas de marca de mayor graduación, aquellos hogares 
que compraron cervezas de la misma marca recién introdu-
cidas sin alcohol o con baja graduación compraron poste-
riormente cerveza de mayor graduación de la misma marca, 
pero en solo la mitad que aquellos hogares que no compra-
ron posteriormente una de las cervezas recién introducidas 
sin alcohol o con baja graduación. 

La contribución de este estudio
Una fortaleza de este estudio es la inclusión de un gran nú-
mero de compras de alcohol de un gran número de hogares, 
con gran cantidad de puntos de datos antes y después del 
evento examinado, con datos objetivos aportados por códi-
gos de barras escaneados. Al examinar las compras de los 
hogares en España, con una cultura de consumo de alcohol 
muy diferente a la de Gran Bretaña, se encontró evidencia 
de sustitución en una proporción del 75% y compras re-
ducidas de gramos de alcohol. Las reducciones asociadas 
en la compra de gramos de alcohol eran mayores cuanto 
mayor era el nivel inicial de compras totales de alcohol. Los 
hogares que no habían comprado previamente una cerveza 
de marca de mayor graduación alcohólica y posteriormen-
te compraron una cerveza de marca sin alcohol tuvieron 
reducciones asociadas generales en las compras de gramos 
de alcohol debido al cambio de compras asociadas de vinos 
y licores a cerveza; estos hogares continuaron comprando 
cerveza de mayor graduación de la misma marca, pero en 
menor medida (alrededor de una tercera parte del volu-
men) que los hogares que habían comprado previamente 
cerveza de marca con mayor graduación.

Limitaciones del estudio
La limitación principal del estudio es la posibilidad de solo 
evaluar los cambios en las compras de los hogares de alco-
hol en tiendas y supermercados y la exclusión del consumo 
de alcohol en cafeterías, bares y restaurantes. Es más, solo 

examinamos las compras y no los niveles reales de consu-
mo de alcohol para los períodos temporales estudiados. 
Es posible que los adultos de un hogar no consuman las 
mismas cantidades del alcohol comprado, y puede ser que 
no todos los adultos de un hogar sean consumidores de al-
cohol. Los datos también tienen limitaciones, ya que las 
compras de alcohol tienden a ser infrareportados en este 
tipo de conjuntos de datos (Leicester, 2012). 

Conclusiones
Dentro de las marcas de cerveza, las compras de los hogares, 
tanto en España como en Gran Bretaña, parecen confirmar 
el modelo de cambio previsto por la OMS cuando hizo su 
llamamiento a los operadores económicos a «sustituir, en sus 
carteras de productos en general, siempre que sea posible, 
productos con alto contenido de alcohol por productos sin 
alcohol y con bajo contenido de alcohol, con el objetivo de 
disminuir los niveles generales de consumo de alcohol en las 
poblaciones y grupos de consumidores». Los datos examina-
dos encontraron tanto la sustitución como la disminución de 
las compras de gramos de alcohol en general. Es necesario 
ampliar la investigación en diferentes jurisdicciones para mo-
nitorear el impacto de la sustitución potencial en el compor-
tamiento del consumidor y la salud pública, incluido lo que 
facilita la sustitución y las posibles consecuencias indeseadas 
de la sustitución. La sustitución es una adición, y no un re-
emplazo, de los elementos de la iniciativa SAFER de la OMS 
que deben implementarse para reducir el uso nocivo del alco-
hol3 sin la interferencia de los productores de alcohol3,6.
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tuvo papel alguno en el diseño del estudio, el análisis de da-
tos, la interpretación de datos o la redacción del manuscrito.

Contribuidores
PA conceptualizó el artículo, realizó los análisis y preparó 
el borrador del documento. DK refinó las diversas versio-
nes del artículo íntegro y aprobó el manuscrito final para 
su presentación. El autor de contacto principal afirma que 
todos los autores enumerados cumplen con los criterios de 
autoría y que no se han omitido otros que cumplen con los 
criterios. Todos los autores tuvieron acceso a los datos uti-
lizados para los análisis, y todos los autores verificaron los 
conjuntos de datos brutos recibidos de Kantar Worldpanel 
y son los garantes de los datos utilizados para los análisis. 

Conflicto de intereses
PA y DK recibieron fondos de la Agencia Ejecutiva Euro-
pea en los ámbitos de la Salud y Digital bajo un contrato de 
prestación de servicios. 

Aprobación ética
No aplicable. 

Intercambio de datos
No hay datos adicionales disponibles. Kantar Worldpanel 
no puede compartir los datos, debido a licencias restrictivas.
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Suplemento 

Suplemento Tabla 1 
Divisiones de los hogares por características sociodemográficas (N = 18.954 hogares)

Grupos PIB per cápita 
(€) Categorías Número de hogares 

dentro de cada grupo
Distribución dentro 
de cada grupo (%)

Edad del comprador principal (años) 18-34 3668 19,4

35-49 7690 40,6

50-64 5634 29,7

65+ 1962 10,4

Nivel socioeconómicoa Medio-alto y alto 3397 17,9

Medio-medio 6375 33,6

Medio-bajo 5081 26,8

Bajo 4101 21,6

Grupos de compras semanales de 
alcohol (gramos) previo a la 1ª compra 
de cerveza sin alcohol

≤12 3879 20,5

>12-≤25 5601 29,6

>25-≤49 4845 25,6

> 49 4629 24,4

Comunidad Autónoma 19 107 Andalucía 3319 17,5

28 151 Aragón 547 2,9

22 789 Asturias 444 2,3

27 682 Islas Baleares 416 2,2

33 223 País Vasco 788 4,2

20 892 Islas Canarias 838 4,4

23 757 Cantabria 234 1,2

24 031 Castilla-León 1277 6,7

20 363 Castilla-La Mancha 824 4,3

30 426 Cataluña 3036 16,0

35 041 Comunidad de Madrid 2783 14,7

18 769 Extremadura 467 2,5

23 183 Galicia 1083 5,7

27 225 La Rioja 136 ,7

21 269 Murcia 552 2,9

31 389 Navarra 214 1,1

22 426 Comunidad Valenciana 1996 10,5

aEn base a 20 variables, utilizando el análisis de correspondencias múltiples (MCA), los hogares se factorizaron en uno de los cuatro grupos de la siguiente 
manera: 

Nivel socioeconómico bajo
Cabeza de familia:
Propietarios de agricultura, ganade-
ría y pesca
Empleados en agricultura, ganadería 
y pesca
Sin estudios
Otro: estudiante, jubilado, etc.
Equipamiento:
Sin internet
Sin ordenador
Sin teléfono móvil
Sin vehículo
Sin microondas
Sin aspiradora
Sin lavaplatos
Sin equipo de música
1 televisor

Nivel socioeconómico  
medio-medio
Cabeza de familia:		
Bajo nivel de empleo
Primarios
Equipamiento:
Sin lavaplatos
1 baño
1 vehículo
1 televisor
Sin televisión de pago
Sin cepillo de dientes eléctrico
Sin empleada del hogar
Sin segunda residencia

Nivel socioeconómico  
medio-medio
Cabeza de familia:
Mando intermedio 
Empleado de oficina
Empleados de industria y comercio
Estudios secundarios
Equipamiento:
Aspirador robot
Lavaplatos
Equipo de música
2 o más vehículos
2 o más televisores
2 o más baños
Cepillo de dientes eléctrico

Nivel socioeconómico medio-alto 
y alto
Cabeza de familia:
Mando superior
Mando intermedio 
Autoempleo 
Universitarios
Equipamiento:
Empleada de hogar
Segunda residencia
3 o más televisores
2 o más vehículos
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Razones de momio para ser un hogar que compra recientemente 

Estimamos las razones de momio para los 1.719 hogares que habían realizado la primera compra de cerveza sin alcohol al menos un año 
después de la primera compra de cerveza de la misma marca con una graduación alcohólica > 3,5%, en comparación con los 5.192 hogares 
que habían realizado la primera compra de cerveza sin alcohol menos de un año después de la primera compra de cerveza de la misma marca 
con una graduación alcohólica > 3,5%. A los hogares se asignó un código ficticio de 0 para menos de un año y de 1 para un año o más para el 
intervalo temporal, la variable dependiente (nueva). Las variables independientes eran asignadas el código ficticio como «sí» o «no» para cada 
una de las categorías de los grupos de edad (edad), nivel socioeconómico (nivel), comunidad autónoma (CA), y grupos de compras semanales 
de alcohol (gramos) anteriores a la 1.a compra de cerveza sin alcohol (gmgroup). La sintaxis de SPSS era:

GENLIN new (REFERENCE=first) BY age grade AC gmgroup (ORDER=ASCENDING) 
  /MODEL age grade AC gmgroup INTERCEPT=YES 
 DISTRIBUTION=BINOMIAL LINK=LOGIT 
  /CRITERIA METHOD=FISHER(1) SCALE=1 COVB=MODEL MAXITERATIONS=100 MAXSTEPHALVING=5 
    PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3(WALD) CILEVEL=95 CITYPE=WALD 
    LIKELIHOOD=FULL 
  /EMMEANS TABLES=age SCALE=ORIGINAL 
  /EMMEANS TABLES=grade SCALE=ORIGINAL 
    /EMMEANS TABLES=gmgroup SCALE=ORIGINAL 
  /EMMEANS TABLES=AC SCALE=ORIGINAL 
  /MISSING CLASSMISSING=EXCLUDE 
  /PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

Análisis de series temporales interrumpidas

La variable dependiente del resultado primario es:
-	Gramos de todo el alcohol comprado, por adulto por hogar por día de compra.

Las variables dependientes del resultado secundario son:
-	Volumen de compras (mililitros) de cerveza de marca sin alcohol (graduación alcohólica = 0,0%);
-	Volumen de compras (mililitros) de cerveza de marca de baja graduación (graduación alcohólica > 0,0% y ≤ 1,0 %);
-	Volumen de compras (mililitros) de cerveza de marca de mayor graduación (graduación alcohólica > 3,5%);
-	Gramos de alcohol en todas las cervezas de la misma marca; 
-	Volumen de compras (mililitros) de todas las demás cervezas de alta graduación (graduación alcohólica > 3,5%); 
-	Volumen de compras (mililitros) de vinos con una graduación alcohólica > 8,5%;
-	Volumen de compras (mililitros) de licores con una graduación alcohólica > 38%.

La variable independiente es:
Los días de estudio se ajustaron de la siguiente manera: para cada hogar, establecimos el primer día de la nueva compra de una cerveza de 
marca sin alcohol como el día 0, numerando todos los demás días como menos días antes de la compra y más días después de la compra. El 
evento, el primer día de compra ajustado, se codificó de forma ficticia como 0 antes del evento y como 1 a partir del evento. 

Distribución del resultado primario
El resultado primario, gramos de todo el alcohol comprado, por adulto por hogar por día de compra en todos los días de estudio ajustados 
tuvo una distribución normal (consulte la Figura 1 en el suplemento).

Figura 1 en el suplemento 
Distribución del resultado primario, gramos de todo el alcohol comprado, por adulto por hogar por día de compra en todos los días 
de estudio ajustados
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Análisis de antes y después

Realizamos análisis de antes y después, utilizando la siguiente sintaxis de SPSS:

GENLIN gram WITH event
  /MODEL event INTERCEPT=YES
 DISTRIBUTION=NORMAL LINK=IDENTITY
  /CRITERIA SCALE=MLE COVB=MODEL PCONVERGE=1E-006(ABSOLUTE) SINGULAR=1E-012 ANALYSISTYPE=3(WALD)
    CILEVEL=95 CITYPE=WALD LIKELIHOOD=FULL
  /MISSING CLASSMISSING=EXCLUDE
  /PRINT CPS DESCRIPTIVES MODELINFO FIT SUMMARY SOLUTION.

Análisis de series temporales interrumpidas

Utilizamos una función de modelado de series temporales para estimar los modelos ARIMA estacionales y no estacionales con el mejor ajuste 
que: a) especifican grados de diferenciación y/o una raíz cuadrada o transformación logarítmica natural para garantizar una serie estacionaria; 
y, b) especifican órdenes autorregresivas y de promedio móvil. Esto eliminó la necesidad de identificar un modelo ARIMA apropiado a través 
de prueba y error:
(ftp://public.dhe.ibm.com/software/analytics/spss/documentation/statistics/26.0/en/client/Manuals/IBM_SPSS_Forecasting.pdf.), con los 
términos ARIMA (1,0,1) (0,0,0) y gráficas de las ACF y PACF residuales en la Figura 2 del suplemento. La estadística Q de Ljung-Box(18) no era 
significativa (p = ,90). 

La sintaxis de SPSS era: 

TSMODEL
   /MODELSUMMARY  PRINT=[MODELFIT]
   /MODELSTATISTICS  DISPLAY=YES MODELFIT=[ SRSQUARE]
   /MODELDETAILS  PRINT=[ PARAMETERS]  PLOT=[ RESIDACF RESIDPACF]
   /SERIESPLOT OBSERVED FIT
   /OUTPUTFILTER DISPLAY=ALLMODELS
   /AUXILIARY  CILEVEL=95 MAXACFLAGS=24
   /MISSING USERMISSING=EXCLUDE
   /MODEL DEPENDENT=gram INDEPENDENT=event [E]
      PREFIX=’Model’
   /EXPERTMODELER TYPE=[ARIMA EXSMOOTH]
   /AUTOOUTLIER  DETECT=OFF.
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Figura 2 en el suplemento 
Las ACF y PACF residuales de la serie temporal para gramos de todo el alcohol comprado por adulto por hogar por día de compra
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Suplemento Tabla 2 
Proporción de hogares que hicieron al menos una compra nueva de cervezas sin alcohol (graduación alcohólica = 0,0%) definido por 
día de la primera compra de cerveza sin alcohol de marca más de 12 meses después del día de la primera compra de cerveza de 
mayor graduación alcohólica de la misma marca (graduación alcohólica > 3,5%); razón de momios de recientes compras de cervezas 
sin alcohol en comparación con otros hogares que no tuvieron compras recientes de cervezas sin alcohol de la misma marca

Proporción (IC 95%) Razón de momios
(IC 95%)

Grupos de compras semanales de alcohol (gramos)  
previo a la 1ª compra de cerveza sin alcohol

≤7 0,143 (0,124 a 0,164) 0,40 (0,33 a 0,49)

>7-≤21 0,239 (0,218 a 0,262) 0,76 (0,65 a 0,89)

>21-≤56 0,295 (0,270 a 0,321) 1,01 (0,87 a 1,18)

> 56 0,292 (0,263 a 0,324) 1,00 (, a ,)

Edad del comprador principal del hogar

18-34 0,201 (0,172 a 0,234) 0,85 (0,67 a 10,09)

35-49 0,253 (0,233 a 0,275) 1,16 (0,96 a 1,39)

50-64 0,265 (0,244 a 0,288) 1,23 (1,02 a 1,48)

65+ (categoría de referencia) 0,227 (0,198 a 0,259) 1,00 (, a ,)

Nivel socioeconómico del hogar

Medio-alto y alto 0,246 (0,221 a 0,274) 1,05 (, 88 a 1,26)

Medio-medio 0,237 (0,216 a 0,259) 1,00 (, 84 a 1,18)

Medio-bajo 0,224 (0,201 a 0,248) 0,93 (0,77 a 10,11)

Bajo (categoría de referencia) 0,237 (0,210 a 0,266) 1,00 (, a ,)

Comunidad autónoma de ubicación del hogar 

Comunidad de Madrid 0,225 (0,201 a 0,251) 1,15 (0,80 a 1,65)

País Vasco 0,252 (0,206 a 0,303) 1,33 (0,88 a 2,03)

Navarra 0,217 (0,136 a 0,327) 1,10 (0,57 a 2,11)

Cataluña 0,200 (0,177 a 0,224) 0,99 (0,69 a 1,42)

Aragón 0,258 (0,199 a 0,329) 1,38 (0,86 a 2,22)

Islas Baleares 0,291 (0,216 a 0,379) 1,63 (0,97 a 2,73)

La Rioja 0,317 (0,203 a 0,458) 1,84 (0,92 a 3,65)

Castilla-León 0,276 (0,237 a 0,318) 1,51 (1,03 a 2,23)

Cantabria 0,257 (0,174 a 0,363) 1,37 (0,75 a 2,49)

Galicia 0,212 (0,173 a 0,258) 1,07 (0,70 a 1,62)

Asturias 0,181 (0,133 a 0,242) 0,88 (0,53 a 1,44)

Comunidad Valenciana 0,237 (0,206 a 0,271) 1,23 (0,85 a 1,79)

Murcia 0,234 (0,180 a 0,298) 1,21 (0,76 a 1,93)

Islas Canarias 0,213 (0,153 a 0,288) 1,07 (0,64 a 1,80)

Castilla-La Mancha 0,237 (0,192 a 0,289) 1,23 (0,81 a 1,88)

Andalucía 0,227 (0,204 a 0,252) 1,17 (0,82 a 1,67)

Extremadura (categoría de referencia) 0,201 (0,152 a 0,261) 1,00 (, a ,)
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Suplemento Tabla 3 
Análisis de sensibilidad, con distintos intervalos temporales entre la primera compra de cerveza de mayor graduación alcohólica 
de la misma marca y cerveza sin alcohol de la misma marca. Coeficientes (IC 95%) para los cambios en las variables dependientes 
asociadas con el evento para las series temporales interrumpidas

Análisis de series temporales interrumpidas

Intervalo temporal

6 meses 12 meses 18 meses

Cerveza de marca sin alcohol (ml) 140,43 (122,28 a 158,58) 147,66 (131,34 a 163,99) 147,60 (125,12 a 170,08)

Cerveza de marca de baja graduación alcohólica 
(graduación alcohólica > 0,0 y ≤ 3,5%) (ml) No significativo -8,81 (-14,98 a -2,63) No significativo

Cerveza de marca de mayor graduación 
alcohólica (graduación alcohólica > 3,5%) (ml) -23,66 (-38,72 a -8,60) -73,31 (-90,39 a -56,22) -113,26 (-134,58 a -91,93)

Gramos de alcohol en todas las cervezas de 
marca -1,35 (-1,97 a -,73) -3,48 (-4,57 a -2,39) -4,68 (-5,50 a -3,87)

Gramos de alcohol en todos los productos -4,54 (-8,27 a -,81) -5,45 (-7,01 a -3,88) -5,14 (-6,82 a -3,45)

Otras cervezas sin marca (graduación 
alcohólica > 3,5%) (ml) -15,75 (-27,97 a -3,53) -24,67 (-37,97 a -11,38) -23,53 (-39,48 a -7,59)

Vino (graduación alcohólica > 9,5%) (ml) -1,36 (-2,45 a -,27) -1,14 (-2,12 a -,15) No significativo

Licores (graduación alcohólica > 35%) (ml) No significativo No significativo No significativo

Figura 3 en el suplemento 
Tasa de sustitución (la disminución del volumen de cerveza de mayor graduación alcohólica/el aumento del volumen de cervezas 
sin alcohol) por días de seguimiento desde la primera nueva compra de cerveza sin alcohol. Datos para los 1719 hogares de nueva 
compra, hipótesis 1
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Suplemento Tabla 4 
Coeficientes (IC 95%) para los cambios en los variables dependientes asociados con el evento para tanto los análisis de antes y 
después y el análisis de series temporales interrumpidas, por grupo de gramos (grupos de compras semanales de alcohol (gramos) 
antes de la 1.ª compra de cerveza sin alcohol)

Variables dependientes

Cervezas sin alcohol Cerveza de mayor graduación 
alcohólica

Gramos de alcohol de 
marca

Gramos de todos los 
alcoholes

Análisis de antes y 
después

STI

Análisis de antes y 
después

STI

Análisis de antes y 
después

STI

Análisis de antes y 
después

STIGrupos 
de 

gramos 
Intercepto Evento Intercepto Evento Intercepto Evento Intercepto Evento

≤12 0,0
103,06 

(95,46 a 
110,66)

140,06 
(111,73 

a 
168,40)

267,55 
(253,16 a 
281,94)

-62,47 
(-82,89 a 
-42,05)

-62,53 
(-85,36 a 
-39,70)

13,55 
(12,97 a 
14,14)

-3,84 
(-4,66 a 
-3,01)

-3,84 
(-4,72 

a 
-2,95)

44,01 
(42,67 a 
45,35)

1,81 (-,09 
a 3,72) Ns

>12-≤25 0,0
74,98 

(68,58 a 
81,39)

124,18 
(100,10 

a 
148,26)

437,33 
(420,63 a 
454,03)

-79,64 
(-103,31 
a -55,98)

-79,64 
(-103,29 
a -55,99)

19,52 
(18,82 a 
20,21)

-3,70 
(-4,68 a 
-2,72)

-3,70 
(-4,68 

a 
-2,72)

65,26 
(63,94 a 
66,59)

-3,68 
(-5,57 a 
-1,80)

Ns

>25-≤49 0,0
82,98 

(77,14 a 
88,83)

83,25 
(78,42 a 
88,08)

536,63 
(519,39 a 
553,88)

-45,50 
(-69,89 a 
-21,10)

-45,50 
(-69,88 a 
-21,11)

24,58 
(23,90 a 
25,26)

-3,87 
(-4,83 a 
-2,91)

-3,87 
(-4,83 

a 
-2,91)

83,25 
(81,99 a 
84,50)

-5,64 
(-7,42 a 
-3,87)

-5,64 
(-7,42 a 
-3,87)

> 49 0,0
100,84 

(94,81 a 
106,87)

141,12 
(117,23 

a 
165,01)

884,74 
(863,56 a 
905,91)

-122,64 
(-152,59 
a -92,70)

-122,57 
(-152,46 
a -92,68)

37,12 
(36,35 a 
37,89)

-8,32 
(-9,41 a 
-7,23)

-8,32 
(-9,56 

a 
-7,09)

136,46 
(134,83 a 
138,09)

-9,35 
(-11,65 a 

-7,04)

-9,35 
(-11,65 
a -7,05)

Suplemento Tabla 5 
Coeficientes (IC 95%) para la variable del resultado primario (gramos de alcohol) asociado con el evento para tanto los análisis de 
interacción de antes y después entre el evento y el grupo de niveles de consumo de alcohol, gramos semanales: >49; >25-≤49; >12-
≤25; ≤12 (categoría de referencia)

Intercepto 44,01 (42,61 a 45,40)

> 49 92,45 (90,48 a 94,43)

 >25-≤49 39,24 (37,27 a 41,21)

>12-≤25 21,26 (19,28 a 23,23)

≤12 (categoría de referencia) ,00 (, a ,)

Evento 1,81 (-,17 a 3,80)

>49*evento -11,16 (-13,96 a -8,37)

>25-≤49*evento -7,46 (-10,25 a -4,66)

>12-≤25*evento -5,50 (-8,29 a -2,70)

≤12*evento (categoría de referencia) ,00 (, a ,)
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Figura 4 en el suplemento 
Tasa media de volumen de compras de cervezas sin alcohol/cerveza de mayor graduación alcohólica por días de seguimiento desde 
la primera nueva compra de cerveza sin alcohol. Datos para los 337 hogares que no habían comprado anteriormente cerveza de 
mayor graduación alcohólica de la misma marca (-ve/+ve hogares), hipótesis 2
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Drug-facilitated sexual assault (DFSA) is a topic of  growing social concern 
in recent years. Despite this, few empirical studies carried out in Spain 
have analysed the phenomenon from a preventive approach. The aim of  
this study, in addition to providing new evidence on DFSA, specifically in 
minors, was to identify possible associated variables, thus contributing to 
a better understanding of  the problem and to the design of  more effective 
prevention policies. To this end, a survey was carried out among minors in 
the autonomous community of  Galicia. A total of  7,181 students aged 12 
to 17 (M = 14.79; SD = 1.57) participated. Data collection was carried out 
by means of  a self-administered questionnaire on paper. Data concerning 
DFSA were collected by means of  specific items, piloted beforehand. 
Screening instruments for problem drug use (AUDIT, CAST, CRAFFT 
and EUPI-a) were also used. The results allow us to estimate the rate of  
victimisation by DFSA in Galician minors at 1.7%, of  which only 11.4% 
would have reported it. Beyond the socio-demographic profile of  the victims 
(females in 2 out of  3 cases), they present different patterns with regard to 
the pattern of  problematic consumption of  alcohol and other substances 
and the pattern of  problematic use of  the Internet and social networks, with 
a significantly higher prevalence of  online risk behaviours. This suggests 
that this phenomenon goes far beyond sexual violence, so it is necessary to 
address it at a preventive level from a comprehensive perspective, including 
educational and public health perspectives.
Keywords: DFSA, chemical submission, chemical vulnerability, 
adolescents, sexual assaults

Las agresiones sexuales facilitadas por drogas (DFSA) constituyen un tópico 
que viene suscitando una creciente preocupación social en los últimos años. 
Pese a ello, son pocos los trabajos empíricos llevados a cabo en España que 
hayan analizado el fenómeno desde un enfoque preventivo. El objetivo de 
este trabajo, además de aportar nueva evidencia respecto a las DFSA, 
concretamente en el ámbito de los menores, ha sido identificar posibles 
variables asociadas, contribuyendo así a comprender mejor el problema y a 
diseñar políticas de prevención más eficaces. Para ello se realizó una encuesta 
entre menores de la comunidad autónoma gallega. Participaron 7.181 
estudiantes de 12 a 17 años (M = 14,79; DT = 1,57). La recogida de datos 
se realizó mediante un cuestionario autoadministrado en papel. Los datos 
referentes a las DFSA fueron recogidos mediante ítems específicos, pilotados 
previamente. Se utilizaron también instrumentos para el cribado de consumos 
problemáticos (AUDIT, CAST, CRAFFT y EUPI-a). Los resultados permiten 
estimar la tasa de victimización por DFSA en menores gallegos en un 
1,7%, de los que únicamente habrían denunciado el 11,4%. Más allá del 
perfil sociodemográfico de las víctimas (mujeres en 2 de cada 3 casos), éstas 
presentan patrones diferenciados respecto al patrón de consumo problemático 
de alcohol y otras sustancias y al patrón de uso problemático de Internet y 
redes sociales, con una prevalencia significativamente mayor de conductas 
de riesgo online. Ello sugiere que este fenómeno va mucho más allá de la 
violencia sexual, por lo que es preciso abordarlo a nivel preventivo desde una 
perspectiva integral, incluyendo la perspectiva educativa y de salud pública. 
Palabras clave: DFSA, sumisión química, vulnerabilidad química, 
adolescentes, agresiones sexuales
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Las agresiones sexuales facilitadas por drogas 
(DFSA) constituyen un tópico que viene suscitan-
do una creciente preocupación social en los últi-
mos años (Ministerio de Justicia, 2022). Si bien 

ello justifica la necesidad de disponer de datos empíricos 
con los que cuantificar y caracterizar el problema, resul-
ta realmente complicado estimar las cifras reales y, como 
consecuencia, ser capaces de aquilatar su verdadera mag-
nitud. Ello es debido fundamentalmente a dos factores. Por 
un lado, la confusión conceptual o terminológica existente, 
lo que conlleva una falta de precisión a la hora de definir 
y diferenciar las posibles casuísticas. Si bien los términos 
“sumisión química” (SQ), “vulnerabilidad química” (VQ) 
y “agresión sexual facilitada por drogas” (DFSA) a menu-
do se utilizan como sinónimos, existen matices importantes 
que se deben señalar. La sumisión química consiste en la 
anulación de la voluntad de una persona, o la modificación 
de su comportamiento, mediante la administración subrep-
ticia de una sustancia psicoactiva con el fin de cometer un 
delito (López-Rivadulla et al., 2005). Pese a que puede darse 
para cualquier tipo de delito (agresión, robo, violación…), 
mayoritariamente se relaciona con delitos de índole sexual. 
En estos casos se recomienda emplear el acrónimo anglo-
sajón DFSA (“Drug-Facilitated Sexual Assault”), con el que se 
hace referencia a las agresiones sexuales cometidas cuando 
la víctima está bajo los efectos de alguna sustancia. Tra-
dicionalmente se han establecido dos tipos de DFSA: las 
DFSA premeditadas o proactivas, en las que el asaltante 
proporciona a la víctima una sustancia incapacitante de 
manera subrepticia, para someterla sexualmente (tratán-
dose, por tanto, de SQ) y las DFSA oportunistas, en las 
que la víctima consume voluntariamente la sustancia antes 
de ser agredida (García-Repetto y Soria, 2011). En este úl-
timo caso ya no sería posible hablar de sumisión química 
(SQ), sino de vulnerabilidad química (VQ) (Burillo-Putze, 
López-Hernández, Expósito-Rodríguez y Dueñas-Laita, 
2013). Utilizar apropiadamente cada uno de estos térmi-
nos resulta clave, dadas las implicaciones que tiene a nivel 
epidemiológico y de prevención. 

En segundo lugar, en España hay una escasez de traba-
jos empíricos que se hayan centrado en estimar la preva-
lencia real de DFSA. Si bien buena parte de los trabajos 
publicados coinciden en que las DFSA podrían suponer 
entorno al 20-30% de las agresiones sexuales (McGregor 
et al., 2004; Panyella-Carbó, Agustina y Martin-Fumadó, 
2019; Quintela-Jorge, Cruz-Landeira y García-Caballero, 
2014; Xifró-Collsamata et al., 2015), la mayoría de estos 
estudios han sido realizados en entornos clínicos o foren-
ses (Anderson et al., 2017; Cruz-Landeira, Quintela-Jorge 
y López-Rivadulla, 2008; García-Repetto y Soria, 2014; 
Hindmarch, ElSohly, Gambles y Salamone, 2001; Hur-
ley, Parker y Wells, 2006; Navarro-Escayola y Vega-Vega, 
2013; Panyella-Carbó et  al., 2019; Quintela-Jorge et  al., 
2014; Xifró-Collsamata et al., 2015), por lo que solo inclu-

yen a víctimas que llegaron a denunciar los hechos y/o soli-
citaron asistencia sanitaria. Ello, habida cuenta de las bajas 
tasas de denuncias y consultas de las que advierten algunos 
trabajos (Barreiro et  al., 2020), podría estar suponiendo 
una infraestimación del problema. Por otro lado, el des-
conocimiento es mayor cuando se atiende a las franjas de 
edad más bajas, ya que, si bien algunos autores han alerta-
do de la alta incidencia de casos entre menores (McGregor 
et al., 2004), apenas se han aportado evidencias al respecto. 
En el estudio exploratorio de Barreiro et al. (2020) se cifra 
en un 2,9% el porcentaje de jóvenes/adolescentes de entre 
14 y 24 años que podrían haber sido víctimas de DFSA.

Más allá de estas dos grandes limitaciones, es importan-
te destacar también la escasez de trabajos empíricos rea-
lizados bajo un enfoque preventivo, encaminados a iden-
tificar variables que puedan estar en la base de toda esta 
problemática. Buena parte de los trabajos se han centrado 
en analizar, directa o indirectamente, el papel que puede 
tener el consumo de alcohol y sustancias como uno de 
los grandes factores de riesgo para las agresiones sexuales 
(Altell, Martí y Missé 2015; Anderson et  al., 2017; Caa-
mano-Isorna, Adkins, Moure-Rodríguez, Conley y Dick, 
2021; Graham, Bernards, Abbey, Dumas y Wells, 2014; 
Hughes, Anderson, Morleo y Bellis, 2008). Ya en el año 
2008 el European Monitoring Centre for Drugs and Drug Adiction 
(EMCDDA) publicó un monográfico en el que advertía 
de la tendencia creciente del problema, asociándolo pre-
cisamente a la expansión de un patrón de consumo de al-
cohol en forma de atracón (Binge Drinking) y al consumo 
de Nuevas Sustancias Psicoactivas (Olszewski, 2009). Pese 
a que en los últimos años se ha extendido la idea de que 
ciertos fármacos, como la escopolamina (más comúnmen-
te conocida como “burundanga”), están detrás de buena 
parte de los casos de DFSA, la evidencia científica señala 
al alcohol, por delante del cannabis y las benzodiacepi-
nas, como la principal sustancia implicada en este tipo de 
agresiones (Isorna y Rial, 2015; Isorna, Souto, Rial, Alías y 
McCartan, 2017). Trabajos realizados en España situaron 
la tasa de detección de alcohol en víctimas por encima del 
45% (García-Repetto y Soria, 2014; Panyella-Carbó et al., 
2019; Quintela-Jorge et al., 2014;  Rodríguez-Pérez, 2020; 
Xifró-Collsamata et  al., 2015), lo que concuerda con los 
resultados de estudios realizados en otros países, como Rei-
no Unido (Scott-Ham y Burton, 2005), Canadá (Du Mont 
et al., 2010), Estados Unidos (Hagan y Reidy, 2015; Hind-
march et al., 2001; Juhascik et al., 2007), Australia (Hur-
ley et al., 2006) y Sudáfrica (Tiemensma y Davies, 2018). 
Asimismo, la tasa de detección de fármacos se situó entre 
el 20 y el 40%, siendo las benzodiacepinas la sustancia en-
contrada con mayor frecuencia (García-Repetto y Soria, 
2014; Panyella-Carbó et  al., 2019; Quintela-Jorge et  al., 
2014; Rodríguez-Pérez, 2020). Otras sustancias como el 
cannabis, la cocaína o las anfetaminas fueron detectadas 
en España en porcentajes similares (Panyella-Carbó et al., 
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2019; Quintela-Jorge et al., 2014; Rodríguez-Pérez, 2020; 
Xifró-Collsamata et al., 2015), coincidiendo también con 
algunos estudios británicos, canadienses y estadounidenses 
(Du Mont et al., 2010; ElSohly y Salamone, 1999; Scott-
Ham y Burton, 2005).

Lo cierto es que los diferentes trabajos coinciden en se-
ñalar que las DFSA constituyen un fenómeno realmente 
complejo, que no solo se asocia al consumo de sustancias. 
Algunos autores sugieren que es necesario abordar el pro-
blema desde una perspectiva más amplia, incluyendo un 
abanico mayor de variables (Lorenz y Ullman, 2016; Nei-
lson et al., 2018), incluyendo el consumo de pornografía, 
la educación afectivo sexual o el uso de las redes sociales 
(Ballester, Rosón y Facal, 2020; Rodríguez-Castro, Martí-
nez-Román, Alonso-Ruido, Adá-Lameiras y Carrera-Fer-
nández, 2021). 

Por todo ello, el presente trabajo empírico, de naturaleza 
exploratoria, se plantea con el objetivo general de contri-
buir a un mejor conocimiento del fenómeno de las DFSA 
en la adolescencia. Se pretende, por un lado, aportar nue-
vos datos sobre la magnitud del problema y, por otro, inten-
tar identificar posibles variables asociadas, especialmente 
en lo relativo tanto al consumo de alcohol y otras sustan-
cias, como al uso de Internet y las redes sociales. De mane-
ra más específica: (1) se pretende informar de las tasas de 
DFSA encontradas en menores de la comunidad autóno-
ma gallega; (2) estimar el porcentaje de casos que se denun-
cian y que quedan sin denunciar, o en los que ni siquiera 
se demanda atención sanitaria; (3) intentar caracterizar el 
perfil de la víctima, no solo desde el punto de vista sociode-
mográfico, sino también desde los hábitos de consumo de 
sustancias y el uso de Internet y las redes sociales, así como 
de variables contextuales, como la participación habitual 
en botellones. Todo ello, no sólo con el afán de contribuir a 
cuantificar, describir y caracterizar el problema, sino tam-
bién a comprenderlo mejor y, en consecuencia, a orientar 
nuevas políticas de prevención. Por último, a pesar de que 
a nivel empírico este trabajo no se marca como objetivo 
específico delimitar qué parte de la casuística habitual pue-
de definirse como sumisión y qué parte como vulnerabili-
dad química, esperamos que toda la información recogida 
aporte nuevos elementos de discusión al respecto.

Método
Participantes
Para dar cuenta del objetivo planteado se recurrió a una 
metodología selectiva, consistente en la realización de una 
encuesta en formato papel, entre estudiantes de enseñanza 
secundaria de centros educativos de las cuatro provincias 
gallegas. Para la selección de la muestra se utilizó un mues-
treo intencionado, accediendo a colaborar un total de 47 
centros (38 de titularidad pública y 9 de privada/concer-
tada). Los participantes debían ser estudiantes menores de 

edad, con edades comprendidas entre 12 y 17 años. Los 
criterios de exclusión aplicados fueron la negativa a par-
ticipar y la presencia en los cuestionarios de un elevado 
porcentaje de valores ausentes o un patrón de respuesta in-
coherente. La muestra inicial estuvo compuesta por 7339 
adolescentes, si bien fueron eliminados 158 por no cumplir 
el criterio de inclusión o presentar algún criterio de exclu-
sión. La muestra final la componían 7181 estudiantes, de 
entre 12 y 17 años (M = 14,79; DT = 1,57). El 71,9% de los 
participantes cursaban Educación Secundaria Obligatoria 
(ESO) y el 28,1% Bachillerato (BAC). El 23,9% tenía 12-
13 años, el 38,1% 14-15 y el 38% restante 16-17. El 50,8% 
indicó la opción “femenino”, cuando se le preguntó por el 
género, el 48% la opción “masculino” y el 1,2% la opción 
“otro género”.

Instrumentos
La recogida de datos se llevó a cabo mediante un cuestio-
nario autoadministrado en papel, dividido en cuatro blo-
ques. En el primero se recogía información sobre variables 
sociodemográficas, como edad, género o curso y diferentes 
preguntas relacionadas con el uso de Internet y las redes so-
ciales. El segundo contenía una pequeña escala compuesta 
por seis ítems relacionados con las DFSA, utilizada en el 
trabajo exploratorio de Barreiro et al. (2020), que presentó 
una consistencia interna aceptable (α = ,79) y que poseía 
una estructura de embudo (Ítem1: “¿En alguna ocasión te in-
vitaron a tomar alcohol u otras drogas para intentar ligar contigo?”, 
ítem2: “¿En alguna ocasión te dieron alcohol u otras drogas para 
intentar aprovecharse sexualmente de ti?”, ítem3: “¿En alguna oca-
sión te despertaste desorientada/o y con la sospecha de que te pudieran 
haber drogado?”, ítem4: “¿En alguna ocasión llegaron a aprovechar-
se sexualmente de ti después de darte alcohol u otras drogas”, ítem5: 
“En caso afirmativo, ¿acudiste a urgencias o a algún servicio médi-
co?” e ítem6: “¿Llegaste a denunciarlo?”). Todos ellos tenían 
un formato de respuesta dicotómico (0 = No, 1 = Sí). El 
tercer bloque contenía preguntas referidas a los hábitos de 
consumo de sustancias en el último año (alcohol, tabaco, 
cannabis, borracheras, uso de cachimbas, participación en 
botellones, etc.) y en el cuarto se incluyeron tres escalas es-
pecíficas para el cribado de consumos problemáticos: el Al-
cohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), el Cannabis Abu-
se Screening Test (CAST), y el Abuse Screening Test (CRAFFT). 
Se incluyó también la Escala de Uso Problemático de Internet 
para Adolescentes (EUPI-a). 

El AUDIT fue desarrollado por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) como un método de screening del 
consumo problemático de alcohol (Saunders, Aasland, 
Amundsen y Grant, 1993; Saunders, Aasland, Babor, De 
La Fuente y Grant, 1993). Consta de diez ítems tipo Likert, 
que evalúan la cantidad y frecuencia del consumo (ítems 
1-3), los posibles síntomas de dependencia (ítems 4-6) y los 
problemas relacionados con el consumo de alcohol (ítems 
7-10). La puntuación global puede oscilar entre 0 y 40. Se 
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utilizó el punto de corte 4, al igual que en el trabajo de 
validación de Rial, Golpe, Braña y Varela (2017). La con-
sistencia interna obtenida fue muy elevada (α = ,93). 

El CAST es una herramienta desarrollada en Francia 
como parte de la encuesta ESCAPAD (Beck, Legleye y Ob-
servatoire français des drogues et des toxicomanies, 2003). 
Consta de seis ítems tipo Likert con cinco opciones de 
respuesta (“Nunca” [0], “Raras veces” [1], “A veces” [2], 
“Bastante a menudo” [3] y “Muy a menudo” [4]). En la 
literatura se recogen dos opciones de corrección: CAST-f  
(Full), en la que la puntuación de cada ítem va de 0 a 4 y 
la puntuación final de 0 a 24; y CAST-b (Binary), en la que 
cada ítem puntúa 0 o 1 y la puntuación final oscila entre 0 
y 6. En este trabajo se ha utilizado la corrección Full, con 
el punto de corte 4, siguiendo la reciente validación con 
adolescentes españoles de Rial et al. (2022). La consistencia 
interna alcanzada fue elevada (α = ,86). 

El CRAFFT fue desarrollado por el Center for Adolescents 
Substance Abuse Research (CeASAR) (Knight et  al., 1999) 
como una herramienta para la detección precoz del con-
sumo de riesgo de alcohol y otras sustancias en adolescen-
tes. Está compuesto de tres ítems de filtro y seis ítems que 
constituyen el CRAFFT propiamente dicho. Siguiendo las 
recomendaciones del estudio de validación realizado con 
adolescentes españoles por Rial et al. (2018), la puntuación 
de corte utilizada fue 2. La consistencia interna obtenida 
fue similar a la obtenida en los trabajos originales (α = ,77). 

Finalmente, la escala EUPI-a fue desarrollada por Rial, 
Gómez, Isorna, Araujo y Varela en el año 2015 como un 
instrumento de cribado del Uso Problemático de Internet 
(UPI) en adolescentes españoles. Se compone de 11 ítems 
con respuesta tipo Likert con cinco opciones de respuesta 
(desde “Nunca” [0] hasta “Siempre” [4]). La puntuación 
final oscila entre 0 y 44 y se considera que una puntuación 
mayor a 16 indica UPI (Rial et al., 2015). La consistencia 
interna alcanzada fue también elevada (α = ,88).

Procedimiento
La recogida de datos se llevó a cabo a lo largo del curso 
2020/2021, en las aulas de los propios centros, en grupos 
reducidos y por investigadores con experiencia en este 
tipo de tareas. Se realizó un pilotaje con una muestra de 
50 sujetos de la misma población objeto de estudio, con 
el objetivo de estimar el tiempo de cumplimentación del 
cuestionario, la correcta comprensión de las preguntas y 
anticipar posibles dudas o dificultades en la recogida de 
datos. El tiempo de cumplimentación del cuestionario osci-
laba entre 20 y 25 minutos y no se registraron dudas o difi-
cultades. Los participantes fueron informados previamente 
de la finalidad del estudio. Su participación fue voluntaria 
y no remunerada y se garantizó en todo momento el ano-
nimato y la confidencialidad de sus respuestas. El estudio 
contó con el consentimiento y la aprobación de la dirección 
de los centros y de las respectivas asociaciones de madres/

padres. A los progenitores se les envió una carta informa-
tiva con indicación expresa de la posibilidad de renunciar 
a participar en el estudio, para lo cual sus hijos deberían 
aportar dicha carta firmada por uno de sus progenitores. El 
protocolo del estudio contó con la aprobación del Comité 
de Bioética de la Universidad de Santiago de Compostela 
(código: USC-035/2021).

Análisis de datos
Antes del análisis propiamente dicho se llevó a cabo una 
depuración de los datos, analizando la presencia de patro-
nes de respuesta incoherentes y datos missing. El análisis de 
los valores perdidos se hizo siguiendo las pautas oportunas 
(Rial, Rojas y Varela, 2001), comprobando que la falta de 
respuesta en ninguna de las variables del cuestionario exce-
día el 10% y, al mismo tiempo, la distribución de los casos 
missing seguía una distribución aleatoria. Para la detección 
de posibles incoherencias se realizaron tablas de contingen-
cia entre las variables relacionadas, si bien no se detectó 
ningún caso contradictorio.

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo me-
diante el cálculo de frecuencias y porcentajes, así como de 
estadísticos de tendencia central y de dispersión. Posterior-
mente se llevó a cabo una tabulación bivariada, con con-
trastes de independencia Chi Cuadrado (χ2) y el cálculo 
de la V de Cramer como estimador del posible tamaño del 
efecto. Los análisis fueron realizados con el paquete esta-
dístico IBM SPSS Statistics 25 (IBM SPSS Stastistics for Win-
dows, 2017).

Resultados
En la Tabla 1 se recogen las tasas de DFSA. El 22,8% de 
los menores refieren haber sido invitados en alguna oca-
sión a consumir alcohol u otras drogas con la intención de 
“ligar”, al 4,2% le dieron alguna sustancia para intentar 
“aprovecharse de ellos”, el 2% se despertó en alguna oca-
sión en su vida desorientado y con la sospecha de que le 
pudieran haber drogado y, por último, el 1,7% afirmó que 
se habían aprovechado de él alguna vez después de haberle 
dado alcohol u otras drogas. Cabe señalar también que, de 
estos, tan solo el 19,7% acudió a un centro sanitario y el 
11,4% llegó a denunciarlo. 

El análisis por segmentos evidencia que, por lo general, 
los porcentajes fueron más elevados entre las participantes 
de género femenino que de género masculino, salvo en el 
caso del ítem 3 (“¿En alguna ocasión te despertaste desorientada/o 
y con la sospecha de que te pudieran haber drogado?”) en el que 
las diferencias no fueron significativas. Estos resultados 
evidencian que se trata de una casuística que suelen sufrir 
significativamente más las chicas que los chicos (1,9% vs. 
1,2%), pero que ellas denuncian mucho menos (5,3% vs. 
18,4%). 
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Respecto a las diferencias por grupos de edad, los por-
centajes de respuesta afirmativa para los ítems 1, 2 y 4 
(“¿En alguna ocasión te invitaron a tomar alcohol u otras drogas 
para intentar ligar contigo?”, “¿En alguna ocasión te dieron alco-
hol u otras drogas para intentar aprovecharse sexualmente de ti?” 
y “¿En alguna ocasión llegaron a aprovecharse sexualmente de ti 
después de darte alcohol u otras drogas?”) son significativamente 
mayores en los grupos de mayor edad. Ello indica que se 
trata de un problema que aumenta con la edad (pasando 
la tasa de victimización del 0,2% en el grupo de 12-13 

años, al 2,6% en el de 16-17 años), pero que apenas se 
denuncia, independientemente de la edad de la víctima. 
En cualquier caso, el hecho de que para los ítems 3, 5 y 6 
(“¿En alguna ocasión te despertaste desorientada/o y con la sospecha 
de que te pudieran haber drogado?”, “En caso afirmativo, ¿acudiste a 
urgencias o a algún servicio médico?” y “¿Llegaste a denunciarlo?”), 
las diferencias no resulten significativas, sugiere que este 
tipo de interpretaciones deba realizarse con cautela.

Por otro lado, se han analizado los datos desde el punto 
de vista del perfil sociodemográfico de la “víctima”, selec-

Tabla 1 
Tasas de DFSA (global y por segmentos)

Global 
(%)

Femenino 
(%)

Masculino 
(%) χ2 V 12-13 

años (%)
14-15 

años (%)
16-17 

años (%) χ2 V

¿En alguna ocasión te 
invitaron a tomar alcohol u 
otras drogas para intentar 
ligar contigo?

22,8 28,6 16,8 138,88*** ,14 8,6 20,7 33,9 424,23*** ,23

¿En alguna ocasión te 
dieron alcohol u otras 
drogas para intentar 
aprovecharse sexualmente 
de ti?

4,2 5,7 2,5 43,62*** ,079 1,2 3,9 6,4 79,91*** ,10

¿En alguna ocasión 
te despertaste 
desorientada/o y con 
la sospecha de que te 
pudieran haber drogado?

2,0 2,4 1,5 1,06 --- 1,9 2,2 2.2 0,10 ---

¿En alguna ocasión 
llegaron a aprovecharse 
sexualmente de ti después 
de darte alcohol u otras 
drogas?

1,7 1,9 1,2 5,18* ,028 0,2 1,6 2,6 50,36*** ,07

En caso afirmativo

¿Acudiste a 
urgencias o a 
algún servicio 
médico?

19,7 11,8 30,6 5,61* ,23 25,0 22,0 17.6 0,52 ---

¿Llegaste a 
denunciarlo?

11,4 5,3 18,4 4,17* ,21 12,5 16,0 8,1 1,83 ---

Nota. (*) p < ,05; (**) p < ,01; (***) p < ,001.
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Figura 1 
Perfil sociodemográfico de la víctima
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cionando los 119 casos que respondieron afirmativamente 
al ítem 4. En la Figura 1 se puede apreciar que el 62,5% de 
las “víctimas” se identificaron con el género femenino y el 
37,5% con el masculino. Aunque el 59,7% pertenecían al 
grupo de 16-17 años, el 41,3% no llegaban a los 16 años.  

En cuanto al consumo de sustancias en el último año, 
en la Tabla 2 se puede apreciar como las “víctimas” de 
DFSA (n = 119) presentan porcentajes de consumo 3-4 ve-
ces mayores que las “no víctimas” (n = 7062) en todos los 
casos, siendo las diferencias especialmente notorias en el 
caso de las borracheras (66,4% vs. 18%), el consumo de 

tabaco (58,8% vs. 16,2%) o el consumo de jarabe violeta 
(28,6% vs. 4,5%). Las tasas de consumos problemáticos de-
tectados a través del AUDIT, el CAST o el CRAFFT son 
también 3-4 veces mayores. En términos de perfil, podría 
decirse que casi el 70% de las víctimas de DFSA presentan 
un patrón de consumo problemático de alcohol y 1 de cada 
4 de cannabis (28,4%). Por otra parte, el 80% ha acudido 
a botellones en el transcurso del último año y 2 de cada 3 
reconoce haberse emborrachado. El 57,6% ha consumido 
tabaco en cachimba, el 35,3% cannabis, el 70,6% alcohol 
con bebidas energéticas y el 28,6% jarabe violeta.

Tabla 2 
Comparativa del uso de sustancias en el último año entre víctimas (n = 119) y no víctimas (n = 7062) de DFSA

No víctimas (%) Víctimas (%) χ2 V

Alcohol 37 78 82,73*** ,11

Borracheras 18 66,4 175,72*** ,16

Botellón 30 81 137,11*** ,14

Tabaco 16,2 58,8 148,96*** ,15

Cannabis 9,2 37,8 105,95*** ,12

Cachimba tabaco 17,3 57,6 125,01*** ,13

Cachimba cannabis 7,2 35,3 125,73*** ,13

Jarabe Violeta 4,5 28,6 142,07*** ,14

Alcohol con bebidas energéticas 30,6 70,6 85,42*** ,11

AUDIT + 22 69,7 149,20*** ,15

CAST + 4,9 28,4 100,41** ,13

CRAFFT + 18,7 64,7 155,01*** ,15

Nota. (***) p < ,001. 

Tabla 3 
Comparativa de los hábitos tecnológicos entre víctimas (n = 119) y no víctimas (n = 7062) de DFSA

No víctimas (%) Víctimas (%) χ2 V

Alguna vez…

¿Entraste en páginas web de contenido erótico o 
pornográfico?

31 58,3 31,43*** ,07

¿Contactaste con personas desconocidas a través de 
Internet, chats, redes sociales o videojuegos?

28,3 48,3 21,74*** ,06

¿Aceptaste en redes sociales a alguien que no conocías de 
nada?

41,6 66,4 28,41*** ,06

¿Quedaste en persona con gente que conociste 
exclusivamente a través de Internet, chats, redes sociales 
o videojuegos?

12,3 37 62,39*** ,09

¿Alguien ejerció presión sobre ti o intentó chantajearte 
para que le enviases fotos o vídeos tuyos de carácter 
erótico o sexual?

5,7 26,9 88,69*** ,11

¿Te chantajeo alguien con publicar, difundir o reenviar 
fotos o vídeos de ti misma/o de contenido erótico o sexual?

0,9 10,9 106,31*** ,13

¿Algún de tus contactos te envió fotos o vídeos de sí 
misma/o de contenido erótico o sexual?

15,9 54,6 124,91*** ,133

Enviaste fotos o vídeos de ti misma/o de contenido erótico 
o sexual?

6,3 28,6 88,71*** ,11

EUPI-a + 26,2 46,2 23,04*** ,06

Nota. (***) p < ,001.
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No obstante, las diferencias no residen únicamente en 
el perfil sociodemográfico y en los patrones de consumo 
de alcohol y otras sustancias, ya que también se aprecian 
diferencias significativas respecto al uso de Internet y las 
redes sociales. En la Tabla 3 se puede comprobar como las 
“víctimas” presentan significativamente mayores porcenta-
jes de conductas de riesgo online y una tasa de UPI que es 
casi el doble que en el caso de las “no víctimas” (46,2% vs 
26,2%). Llama especialmente la atención el porcentaje de 
“víctimas” que reconocen haber quedado físicamente con 
personas que conocieron exclusivamente a través de la Red 
(37%), tres veces mayor que en el caso de las “no víctimas” 
(12,3%). Lo mismo puede decirse del envío de fotos o vi-
deos personales y de contenido erótico o sexual (sexting ac-
tivo), que es cuatro veces mayor (28,6% vs 6,3%), así como 
del sexting pasivo (tres veces mayor: 54,6% vs. 15,9%), o de 
los chantajes sufridos con difundir o publicar fotos o vídeos 
personales de carácter erótico o sexual (hasta 12 veces su-
perior: 10,9% vs 0,9%). En la submuestra de víctimas (n = 
119) se analizaron también las posibles diferencias de géne-
ro, encontrando diferencias significativas únicamente en lo 
que se refiere a la práctica del botellón (χ2 = 3,86; p<,05), 
constatando un porcentaje mayor en el género femenino 
(88,2% vs. 71,4%).

Por último, a pesar de que los tamaños del efecto obser-
vados (valores V de Cramer) fueron realmente reducidos, 
con fines exploratorios se llevó a cabo un análisis de regre-
sión logística binaria. Como variable dependiente se utilizó 
el Ítem 4 (“¿En alguna ocasión llegaron a aprovecharse sexualmente 
de ti después de darte alcohol u otras drogas?”) y como variables 
independientes, las diferentes variables referidas tanto al 
consumo de sustancias, como al uso de Internet y las re-
des sociales, junto al género y la edad. Aunque el modelo 
resultó estadísticamente significativo (χ2 = 200,64; p<,001), 
los resultados obtenidos muestran una escasa capacidad 
explicativa (R2

Nagelkerke = ,23), siendo la variable borracheras 
(β = 1,25), botellón (β = 1,18) y el hecho de haber sido pre-
viamente objeto de chantajes en la Red (β = 1,13) las que 
presentaron un peso mayor.

Discusión 
El presente trabajo se planteó con la intención de aportar 
evidencia que ayudase no solo a cuantificar el problema 
de las agresiones sexuales facilitadas por drogas, sino tam-
bién a comprenderlo mejor y a orientar la labor de preven-
ción. Los resultados obtenidos permiten establecer cinco 
grandes conclusiones. En primer lugar, casi 2 de cada 100 
menores de la comunidad gallega habrían sido víctimas de 
DFSA, lo que supone estar hablando de más de 2000 casos. 
En segundo lugar, aunque mayoritariamente es un tipo de 
delito que sufren adolescentes de 16-17 años, es posible de-
tectar casos en individuos de tan solo 12-13 años. En tercer 
lugar, aunque en 2 de cada 3 casos las víctimas se identi-

fican con el género femenino, no se circunscribe exclusi-
vamente a éstas, algo que implica una novedad respecto a 
estudios anteriores. Trabajos como el de Navarro-Escayola 
y Vega-Vega (2013) o Panyella-Cabó et al. (2019) estable-
cen una relación de 20 a 1 (mujeres vs. hombres). En cuarto 
lugar, es importante destacar el hecho de que únicamente 
1 de cada 10 casos es denunciado y 8 de cada 10 víctimas 
ni siquiera acuden a un centro médico. Por último, se ha 
podido comprobar que las víctimas de DFSA presentan 
un perfil diferencial en lo que al consumo de substancias 
y al uso de Internet se refiere. El hecho de que las víctimas 
presenten tasas de consumo de alcohol, de cannabis o de 
participación en botellones 3-4 veces mayores, al igual que 
de “positivos” en el AUDIT, el CAST o el CRAFFT, hace 
reavivar la controversia existente en torno a la sumisión vs. 
la vulnerabilidad química. Asimismo, dado que las víctimas 
presentan también un patrón de vulnerabilidad en lo que 
se refiere al uso de Internet y las redes sociales, con el triple 
de prácticas de riesgo online, hace que en términos preven-
tivos debamos ir un paso más allá a la hora de abordar el 
problema.  

En cuanto a las posibles implicaciones de estos resulta-
dos, son varias las líneas de discusión que cabe establecer. 
Una de ellas es la necesidad de que la propia Administra-
ción Pública disponga de sistemas de información perió-
dicos para hacer una buena evaluación y seguimiento del 
problema. Fuentes oficiales, como pueden ser las estadísti-
cas policiales y judiciales, pueden estar infraestimando el 
problema, lo cual justifica la elaboración de encuestas de 
victimización ad hoc, dotadas de la metodología y el rigor 
requeridos. Por otra parte, el hecho de que solo 2 de cada 
10 víctimas hayan acudido a un centro sanitario y tan solo 
1 de cada 10 lo hayan denunciado, sugiere la necesidad de 
realizar un esfuerzo mayor a nivel de sensibilización social 
y un análisis más profundo para la identificación de posi-
bles barreras o resistencias subyacentes. El miedo, el sen-
timiento de vergüenza o de culpa, la falta de apoyo social 
o incluso el hecho de que en parte de estas situaciones se 
pueda llegar a demostrar que la víctima habría ingerido de 
forma voluntaria altas cantidades de alcohol o substancias, 
pueden actuar como freno para denunciar los hechos.

Otra cuestión que merece especial consideración es que 
las víctimas de DFSA de género femenino denuncien entre 
3 y 4 veces menos que las de género masculino, pese a tener 
una mayor tasa de victimización. Ello podría deberse a la 
normalización del acoso sexual y el abuso “de baja intensi-
dad” que las mujeres parecen haber asumido históricamen-
te en los contextos de ocio nocturno, lo que las haría más 
tolerantes hacia este tipo de conductas (Altell et al., 2015). 
Estas y otras cuestiones justifican la necesidad de acercarse 
al problema desde una perspectiva de género, incorporan-
do también al análisis la orientación sexual, lo que podría 
ayudar a explicar la elevada tasa de victimización encon-
trada en el género masculino. En ese sentido, algunos tra-
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bajos advierten que los jóvenes pertenecientes al colectivo 
LGTBIQ+ tendrían un mayor riesgo de victimización que 
los heterosexuales cisgénero (Coulter et al., 2017; Coulter y 
Rankin, 2020; Tilley, Kolodetsky, Cottrell y Tilton, 2020).

En cuanto al hecho que se hayan informado casos de 
DFSA en la franja de 12-13 años, si bien resulta inquietan-
te, no resulta sorprendente si se tienen en cuenta los niveles 
de consumo detectados ya a esas edades (García-Couceiro 
et al., 2020; Rial et al., 2019). Tal y como se ha advertido en 
trabajos previos, aquellos adolescentes que se inician antes 
en el consumo, tienen más probabilidades de verse impli-
cados en prácticas potencialmente peligrosas (Rial, Golpe, 
Barreiro, Gómez e Isorna, 2020). Por ello, la edad de inicio 
en el consumo de sustancias ha de ser estudiada como un 
posible factor de riesgo en la victimización por DFSA. El 
hecho de que las víctimas muestren un repertorio de con-
sumo problemático coincide con lo que señala la literatura 
(Caamano-Isorna et al., 2021; Dir, Riley, Cyders y Smith, 
2018; Gilmore, Lewis y George, 2015), pero lejos de crimi-
nalizar a las víctimas, debe ser tenido en cuenta a la hora 
de definir un perfil de vulnerabilidad y, en consecuencia, a 
la hora de diseñar las políticas de prevención. Convendría 
analizar las DFSA desde una perspectiva de la salud públi-
ca, ya que parece realmente difícil avanzar en la solución 
del problema, si no se avanza en la prevención del consu-
mo de alcohol y otras drogas en la adolescencia. En este 
sentido, los expertos insisten en la pertinencia de adoptar 
modelos de detección e intervención precoz, como podría 
ser el modelo SBIRT (Screening, Brief  Intervention and Referral 
to Treatment) (García-Couceiro et  al., 2021), que desde un 
enfoque de salud pública, integral y comunitario, propone 
una actitud proactiva a la hora de abordar el problema.

Por otra parte, el hecho de que las diferencias entre las 
“víctimas” y “no víctimas” se extienda también a otros ám-
bitos, como puede ser la manera de relacionarse a través de 
la Red y con la Red, resulta de gran interés. Los resultados 
muestran la existencia de un patrón de interacción particu-
lar, con mayores conductas de riesgo online, una mayor tasa 
de UPI y una mayor exposición online de las víctimas de 
DFSA, especialmente en todo lo relacionado con el terre-
no sexual (mayores tasas de sexting activo y pasivo, consu-
mo de pornografía, contacto con desconocidos, presiones, 
chantajes e intentos de sextorsión). Esta asociación, que ya 
fue advertida en los trabajos de Conley et al. (2017), Dir 
et  al. (2018) o Yépez-Tito, Ferragut y Blanca (2021), no 
parece en ningún caso espuria o casual, por lo que debe 
ser tenida en cuenta a nivel de prevención. Como conse-
cuencia, además de la perspectiva de salud pública, ha de 
incorporarse a la prevención una perspectiva educativa, 
que contemple tanto el plano afectivo-sexual, como el uso 
responsable de la Red.

Por último, es necesario reparar en algunas limitaciones 
de este trabajo. A pesar de contar con una muestra relati-
vamente grande (más de 7000 menores), el hecho de no 

haber utilizado una estrategia de muestreo probabilística 
impide interpretar los resultados desde una perspectiva 
epidemiológica y, por tanto, las cifras ofrecidas no deben 
ser consideradas en términos de prevalencia, sino de es-
timaciones. Asimismo, el diseño metodológico utilizado 
hace que las relaciones encontradas entre las variables no 
puedan ser interpretadas en términos de causalidad. Solo 
un diseño longitudinal permitiría establecer una relación 
causal y distinguir entre antecedentes o factores de pro-
nóstico y consecuentes. Por otro lado, una reflexión más 
profunda revela la necesidad de incorporar en futuros tra-
bajos ciertas variables, que posibiliten un mejor análisis y 
comprensión del problema, desde variables como el nivel 
socioeconómico, la orientación sexual, la edad de inicio en 
el consumo de sustancias o la edad de la primera relación 
sexual, a variables de carácter clínico, como la presencia 
de trastornos ansioso-depresivos o de estrés postraumáti-
co por experiencias previas de victimización, así como de 
carácter psicológico (rasgos de personalidad, autoestima o 
asertividad). No se debe obviar tampoco que este trabajo 
pone el foco en el perfil de la víctima y no aborda el del 
agresor, lo que constituye otra limitación. Finalmente, cabe 
advertir que todas las variables han sido autoinformadas, 
por lo que las respuestas podrían depender de la subjetivi-
dad de los propios adolescentes, que pueden haber infrava-
lorado o sobrevalorado sus conductas. No obstante, como 
han señalado previamente diferentes expertos, las medidas 
de autoinforme han demostrado ser igualmente fiables que 
otros métodos a la hora de evaluar los niveles de consumo 
de substancias, así como diferentes conductas de riesgo aso-
ciadas (Babor, Kranzler y Lauerman, 1989; Winters, Stin-
chfield, Henly y Schwartz, 1990).
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There is a need for theory-based approaches to reduce heavy drinking in 
youths. Anchoring is a process in which people make estimates by starting 
from an initial value that is adjusted to yield a final answer. In this study, 
we determined the effectiveness of  anchoring heuristics in estimating the 
price of  a bottle of  alcohol and its effect on heavy drinking in young people. 
In a sample of  327 young people in Mexico, participants completed a 
survey on alcohol drinking and anchoring heuristics. We found that when 
the anchor was shown and the participants were explicitly directed to the 
anchor value, the mean estimates of  the price reported by the participants 
increased, indicating that the participants were pulled up toward the anchor. 
Anchoring effects were found to affect on the willingness of  the alcohol 
consumers to pay. In this context, alcohol prices (anchor condition) were 
higher for heavy drinking. We discuss the implications of  our results and 
future directions for research on anchoring effects in heavy drinking. We 
concluded that anchoring provides novel insights into the consequences of  
anchoring effects in alcohol​​ drinking.
Keywords: anchoring heuristics, behavior economics, prices, heavy 
drinking

Son necesarios enfoques basados en la teoría para reducir el consumo 
excesivo de alcohol en los jóvenes. El anclaje es un proceso en el que las 
personas hacen estimaciones a partir de un valor inicial que se ajusta para 
dar una respuesta final. En este estudio, determinamos la efectividad de las 
heurísticas de anclaje en la estimación del precio de una botella de alcohol y 
su efecto sobre el consumo excesivo de alcohol en los jóvenes. En una muestra 
de 327 jóvenes en México, los participantes completaron una encuesta 
sobre el consumo de alcohol y las heurísticas de anclaje. Encontramos 
que cuando se mostró el ancla y a los participantes se les dirigió de forma 
explícita hacia el valor del ancla, aumentaron las estimaciones medias 
del precio informado por los participantes, lo que indica que ellos eran 
atraídos hacia el ancla. Descubrimos que los efectos de anclaje afectaron la 
disposición a pagar (DAP) de los consumidores de alcohol. En este contexto, 
los precios del alcohol (condición ancla) eran más altos para el consumo 
excesivo de alcohol. Discutimos las implicaciones de nuestros resultados y 
las direcciones futuras para la investigación sobre los efectos de anclaje en 
el consumo excesivo de alcohol. Llegamos a la conclusión de que el anclaje 
proporciona nuevos conocimientos sobre las consecuencias de los efectos de 
anclaje en el consumo de alcohol.
Palabras clave: heurística de anclajes, economía conductual, precios, 
consumo excesivo de alcohol
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El efecto de la heurística de anclaje sobre el consumo excesivo de alcohol en los jóvenes: Una perspectiva desde la economía conductual

El consumo de alcohol representa un factor de 
riesgo para el desarrollo de problemas psicoló-
gicos, sociales y de salud (Cruz-Soto, Palacios, 
López y Villagómez, 2019; Palacios, 2018; Re-

séndiz et al., 2018). La economía conductual destaca cómo 
las personas toman decisiones basadas en heurísticas y ses-
gos (Aston y Cassidy, 2019; Kahneman, 2003). El anclaje 
es un tipo de heurística que las lleva a ajustar sus juicios 
(numéricos) en función de piezas de información externas 
presentadas previamente, conocidas como anclas. Por tan-
to, el anclaje ocurre cuando, durante el proceso de toma de 
decisiones, una persona utiliza un valor de referencia (un 
ancla) para elegir un determinado curso de acción (Tversky 
y Kahneman, 1974). 

Existe evidencia preliminar sobre varios factores que in-
fluyen en la expresión del anclaje (Ariely, Loewenstein y 
Prelec, 2003; Berthet, Autissier y de Gardelle, 2022; Furn-
ham y Boo, 2011; Jung, Perfecto y Nelson, 2016; Lynch y 
Ariely, 2000). La investigación sugirió que existen respues-
tas que pueden reflejar la tendencia a responder de una 
manera normativa según un parámetro de valor presenta-
do inicialmente (Kahneman y Tversky, 1996; Gigerenzer, 
1991). Las primeras explicaciones de la heurística de an-
claje sugieren que los valores de anclaje sirven como punto 
de referencia para que las personas ajusten su respuesta al 
rango de valores plausibles (Epley y Gilovich, 2001; Epley 
y Gilovich, 2010). En base a este concepto, varios investiga-
dores encontraron cambios en los precios de los bienes de 
consumo (Brzozowicz y Krawczyk, 2022; Green, Jacowitz, 
Kahneman y McFadden, 1998; Shan, Diao y Wu, 2020). 
Estas investigaciones demostraron que los consumidores 
tenderán a cambiar sus pagos de acuerdo con el anclaje. 

Respecto del uso de anclaje en el consumo de alcohol, 
los resultados mostrados por Epley y Gilovich (2006) indi-
caron que los estudiantes universitarios que estaban sobrios 
proporcionaron estimaciones más alejadas de los valores de 
anclaje que los participantes que habían estado bebiendo 
durante las 12 horas anteriores. Sin embargo, hay pocos 
estudios en esta área de investigación que tengan en cuenta 
el hecho de que el consumo excesivo de alcohol puede ver-
se afectado por la heurística, específicamente considerando 
los efectos de anclaje. Por tanto, propusimos las siguientes 
preguntas: ¿Pueden los efectos de anclaje reducir el con-
sumo excesivo de alcohol? Según la economía conductual 
del alcohol (MacKillop y Murphy, 2007; MacKillop et al., 
2009; MacKillop et al., 2014), ¿se puede modificar el pre-
cio estimado de una botella de alcohol? Además, como re-
sultado de esta modificación, ¿pueden estas modificaciones 
disminuir el consumo de alcohol entre jóvenes? Usando 
las respuestas a estas preguntas, puede crearse un contexto 
basado en señales externas para establecer un precio que 
sirva como referencia para la toma de decisiones por parte 
de los jóvenes sobre su consumo de alcohol.

Dada la frecuencia con la que los jóvenes eligen el precio 
de las bebidas alcohólicas, el anclaje podría ser importante 
en muchos contextos de consumo, en particular respecto de 
la compra de botellas de alcohol (Byrnes, Shakeshaft, Petrie 
y Doran, 2013; Morrell, Reed y Martinetti, 2021; Murphy, 
Correia y Barnett, 2007); por tanto, el precio del alcohol y 
la heurística son dos posibles candidatos para la explicación 
de los efectos de anclaje. 	

La teoría de la economía conductual supone que los au-
mentos de precio relacionados con la demanda de alcohol 
están asociados con una disminución del consumo (Bickel, 
Green y Vuchinich, 1995). Estudios previos han hallado 
que un aumento en el precio de las bebidas alcohólicas re-
duce la cantidad, la frecuencia y la intensidad del consu-
mo de alcohol (Heckley, Jarl y Gerdtham, 2017) en varios 
tipos de bebidas y en todos los tipos de bebedores, desde 
ligeros hasta bebedores en exceso (Ayyagari, Deb, Fletcher, 
Gallo y Sindelar, 2013; Shrestha, 2015; Wagenaar, Salois 
y Komro, 2009); sin embargo, la evidencia es insuficiente 
respecto a cómo el anclaje puede contribuir a explicar el 
consumo excesivo de alcohol. 

Esta investigación tuvo como propósito determinar la 
efectividad de la heurística de anclaje para estimar el pre-
cio de una botella de alcohol y su efecto sobre el consumo 
excesivo de alcohol en los jóvenes. Nuestra hipótesis era 
que los jóvenes que estaban anclados en su precio aumen-
tarían con más frecuencia la cantidad que estaban dispues-
tos a pagar por una botella la próxima vez que decidieran 
comprar una botella de alcohol. También propusimos la 
hipótesis de que si el anclaje heurístico modifica el precio 
que los bebedores están dispuestos a pagar por una bote-
lla de alcohol, sería probable estimar el precio de una bo-
tella de alcohol, cambiando la magnitud de estos efectos 
en relación al consumo excesivo de alcohol. Esperábamos 
que unos precios más elevados de las botellas podrían estar 
asociados con un mayor consumo excesivo de alcohol, así 
reforzando la ingesta de alcohol. 

Método
Diseño del estudio
Se utilizó un diseño transversal para verificar los cambios 
conductuales, teniendo en cuenta que el anclaje heurístico 
afectaría las estimaciones de los precios de alcohol.

Participantes 
Para calcular el tamaño muestral, se consideró como po-
blación un promedio de 1200 encuestas completadas por 
personas de entre 18 y 60 años de edad. Se estimó una pre-
valencia de consumo de alcohol del 50% (Palacios, 2019), 
un intervalo de confianza del 95% y un margen de error 
del 5%, resultando en una muestra de 291 participan-
tes. Para este estudio, la muestra consistió en 327 jóvenes 
(57,8% mujeres y 42,2% hombres, con un rango de edad 
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entre 16 y 35 años [M = 20,99, SD = 2,7]) seleccionados 
mediante un muestreo no probabilístico aleatorio, y predo-
minantemente del estado de Chiapas en México. Los par-
ticipantes informaron tener un nivel de estudios mínimo de 
licenciatura universitaria. El 63% eran estudiantes, el 6,4% 
trabajadores y el 30,3% estudiante y trabajador.

Medidas
Consumo de alcohol
El consumo de alcohol se midió a través de preguntas sobre 
la edad de inicio del consumo, la frecuencia de consumo de 
alcohol en el último mes (de nunca a diario), la cantidad de 
alcohol consumido por evento (número de bebidas consu-
midas por ocasión), la incidencia de consumo excesivo de 
alcohol ( 5 o más vasos por evento) (de nunca a diario), y el nú-
mero de bebidas que creen necesarios para emborracharse 
(número de unidades de bebida por evento) utilizando el 
Cuestionario de Alcohol (Palacios, 2019). La medición se 
adaptó al contexto sociocultural mexicano (Palacios, 2021; 
Palacios y González, 2020).	

Cuestionario de compra de alcohol (APQ)
Para este estudio se adaptó un cuestionario con base en 
la versión utilizada por otros autores (Bickel et al., 1995; 
Mackillop et al., 2009). Pedimos a los participantes que es-
timaran la cantidad de bebidas estándar que comprarían 
y consumirían. Administramos un breve cuestionario de 3 
ítems diseñado para evaluar la demanda de alcohol: (1) el 
precio se midió con una indicación del dinero que los partici-
pantes pagarían por una botella de alcohol; (2) la intensidad, 
que representa el máximo gastado y consumido (la intensi-
dad de la demanda), se midió mediante la interacción entre 
el dinero gastado y la cantidad de alcohol consumido; y (3) 
la persistencia se midió utilizando la sensibilidad al aumento 
del precio hasta la embriaguez. 

Heurística de anclaje 
Adaptamos la tarea utilizada por Jacowitz y Kahneman 
(1995) para medir el precio de una botella de alcohol y su 
susceptibilidad al anclaje. Mediante un formato de pregun-
ta abierta, primero se preguntó a los participantes sobre la 
cantidad de dinero que estaban dispuestos a pagar por una 
botella de alcohol.

Después de completar el cuestionario sobre el consumo 
de alcohol, a los participantes se les presentó una tarea de 
anclaje hipotética relacionada con el precio de una botella. 
En esta tarea, se mostró a los participantes las siguientes ins-
trucciones: «Acaba de salir una nueva botella de alcohol de 
edición limitada de tu marca favorita por USD25 (EUR21; 
MXN500)». Esta actividad inicial sirvió como «ancla». In-
mediatamente después, se pidió a todos los participantes 
que estimaran el precio exacto que pagarían por esa botella 
(es decir, su disposición a pagar [DAP]). También se pidió a 
los participantes que mencionaran qué tan dispuestos esta-

rían a comprarla, utilizando un formato de escala de Likert 
(entre 1, nada dispuesto y 4, muy dispuesto).	

Procedimiento
Los datos se recopilaron durante un mes. El instrumento 
se aplicó a los participantes de forma digital a través de un 
formulario desarrollado en Google Forms y se compartió 
a través de las redes sociales, con un tiempo de respuesta 
aproximado de 20 minutos. El formulario explicó el propó-
sito del estudio y pidió a los participantes que respondieran 
honestamente, ya que sus respuestas se utilizarían para fi-
nes de investigación.

Consideraciones éticas
Se informó a todos los participantes sobre el propósito del 
proyecto (aprobado con anterioridad por el Comité de Ética 
de la Universidad, número de registro PCSUVM-012021). 
Se les explicó que su participación era voluntaria, que la 
información era anónima y que se garantizaba la confiden-
cialidad de los datos aportados. Los participantes dieron su 
consentimiento electrónico antes de completar la encuesta. 
El protocolo de investigación se estableció según las dis-
posiciones de la Ley General de Salud, específicamente su 
apartado sobre la investigación con seres humanos (Secre-
taría de Salud, 2011).

Análisis de datos
Se realizaron análisis de datos teniendo en cuenta las esta-
dísticas descriptivas para el consumo de alcohol. Para los 
análisis descriptivos de los efectos de anclaje, utilizamos un 
índice de anclaje (IA) propuesto por Jacowitz y Kahneman 
(1995) para medir el movimiento de la estimación mediana 
de los sujetos anclados hacia el ancla al que estaban ex-
puestos. La puntuación del índice de anclaje se calculó de 
la siguiente forma: (estimación mediana [anclaje superior] 
− estimación mediana [anclaje inferior])/(anclaje superior 
− anclaje inferior). En el índice de anclaje, los valores plau-
sibles van de 0 (efecto de anclaje nulo) a 1 (las estimaciones 
medianas de sujetos anclados coinciden con los anclajes 
mostrados). En este estudio, los anclajes inferior e superior 
estaban, respectivamente, en los percentiles 15 y 85 de las 
estimaciones del precio de la botella de alcohol. 

Para examinar el impacto de la heurística de anclaje en 
el consumo según precio del alcohol, utilizamos una prue-
ba t para comparar el cambio en el precio de una botella 
de alcohol después de la introducción del ancla. Por último, 
se llevó a cabo un análisis unilateral de varianza (ANOVA) 
para probar la significación estadística del precio de la bo-
tella después de la introducción del ancla entre los distin-
tos niveles de bebedores en exceso. Era estadísticamente 
significativo (p ≤ 0,05) en todos los análisis. Los tamaños 
del efecto se informaron mediante la d de Cohen y el eta 
cuadrado (η2).
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Resultados
Los resultados mostraron que el 64,8% de los jóvenes be-
bían alcohol. Los participantes empezaron a beber a los 
16,75 (DE = 2,4) años de edad. Además, el 41% tenía una 
frecuencia de consumo de alcohol de una vez o menos al 
mes, el 27,2% bebía sólo una vez al mes, el 10,4% bebía 
cada quince días, el 3,3% bebía tres o cuatro veces al mes, y 
el 16,5% nunca había consumido alcohol. El 31,2% de los 
participantes informaron un consumo excesivo de alcohol 
en el último mes, definido como cinco o más unidades de 
alcohol en un solo evento. El rango del número de bebi-
das consumidas varió entre 1 y 50 (M = 5,38, MD = 4,0, 
DE = 5,8). Además, los participantes informaron que el nú-
mero medio de bebidas estándar que consideraban necesa-
rias para emborracharse era de 8,6 (MD = 6,0, DE = 8,9). 
Los participantes reportaron un precio promedio de botella 
de alcohol de MXN312 (MD = MXN250, DE = MXN225; 
USD14,2, EUR13,47). La relación entre la cantidad de di-
nero que gastaban por semana y la cantidad de dinero que 
gastaban al comprar una botella de alcohol se analizó y no 
se encontró relación significativa (r = 0,086, p = 0,21).

Calculamos el efecto de anclaje utilizando la diferen-
cia entre el precio que pagan por una botella de alcohol 
(M = MXN322.37, MD = MXN250, DE = MXN225.4) 
y la estimación del precio que pagarían después de 
la presentación del ancla. El efecto de anclaje medio 
(M  =  MXN354,73, MD  =MXN300, DE  =  MXN176.9) 
era superior al precio que pagan por una botella. Hubo 
una diferencia significativa entre el precio mostrado con 
el ancla y el precio que los participantes estimaron tras la 
presentación del ancla (t(206) = −2,28, p < 0,05), indicando 
que las estimaciones de los participantes eran atraídas ha-
cia el ancla (d de Cohen = 0,44). Otra medida del tamaño 
del efecto era la correlación entre el precio que pagaron y 
las estimaciones de precio de los sujetos tras ver el ancla. La 
correlación obtenida era r = 0,50, p < 0,001. 

Realizamos un ANOVA para comparar el precio ancla 
medio entre las categorías y la DAP de los participantes. 
Hubo una diferencia significativa en el precio ancla (F(3, 

246) = 51,04, p < 0.001, η2 = 0,38), lo que indica que los 
participantes que estaban muy dispuestos a pagar el precio 
de la botella mostrada (ancla) estimaron un precio mayor 
a pagar por ella (Tabla 1). Los resultados mostraron clara-
mente que el precio ancla llevó a una diferencia importante 
en sus respuestas en función de la DAP de los consumidores 
de alcohol de nuestra muestra. La alta diferencia de precios 
entre las condiciones de DAP y el predominio de los tama-
ños de efecto grandes para el ancla demostraron estos efec-
tos. Realizamos comparaciones adicionales para analizar el 
dinero gastado por semana entre los dos casos de DAP. Los 
resultados no mostraron diferencias significativas en el gas-
to semanal (F(3, 246) = 0,29, p = 0,82) entre los casos de DAP.

Para el índice de anclaje (IA), los datos revelaron un va-
lor de 0,77; es decir, la puntuación de anclaje era superior 

al valor normativo de 0. La mediana era de MXN500 para 
el ancla superior y de MXN190 para el ancla inferior. Los 
percentiles proporcionaron pistas sobre la eficacia de las 
anclas. Algunos participantes pueden verse atraídos ha-
cia valores de ancla bajos o, de lo contrario, podrían verse 
atraídos hacia valores altos. Los resultados mostraron que 
el 11,3% de los participantes se posicionaron por debajo 
del ancla inferior (percentil 15) y el 21,1% se posicionaron 
por encima del ancla superior (percentil 85). 

Usamos un análisis de varianza (ANOVA) para probar 
el efecto de anclaje en los bebedores en exceso (Tabla 2). 
Los resultados del ANOVA mostraron que el consumo ex-
cesivo de alcohol tuvo un efecto significativo en el anclaje 
(F(6, 244) = 2,18, p < 0,05, η2 = 0,05), indicando que el precio 
estimado por botella de alcohol (condición ancla) era más 
alto para los bebedores en exceso que para los participan-
tes con un consumo de alcohol bajo. Realizamos análisis 
adicionales para comprobar que los resultados se debieron 
al anclaje y no a que los bebedores en exceso disponían de 
más dinero y, por tanto, estaban dispuestos a gastar más 
dinero en alcohol. No se hallaron diferencias en el gasto 
total de dinero por semana y el consumo excesivo de los 
participantes (F(6, 244) = 1,01, p = 0,41).

Por último, tuvimos también como objetivo comprobar 
de forma específica los efectos de las anclas inferior y supe-
rior en la conducta relacionada con el consumo de alcohol. 
Los resultados de las pruebas t presentados en la Tabla 3 in-
dican diferencias significativas en el precio, la cantidad y el 

Tabla 1 
Diferencias en precio de anclaje (en MXN) por disposición a 
pagar (DAP)

Disposición M MD DE

Nula disposición 253,33 250,00 126,5

Poca disposición 308,78 300,00 133,7

Disposición moderada 492,66 136,17 500,0

Disposición muy alta 642,86 500,00 276,5

Nota. M—media, MD—mediana, DE—desviación estándar. 

Tabla 2 
Diferencias en el precio del alcohol (en MXN) por nivel de 
consumo

Nivel de consumo M MD DE

Nunca 300,47 300 233,9

Solo una vez 304,24 300 185,8

Una vez o menos al mes 355,11 300 148,9

Cada quince días 331,82 300 118,8

Tres o cuatro veces al mes 425,00 350 175,1

Dos o tres veces a la semana 500,00 500 0,00

Diario o casi diario 500,00 500 0,00

Nota. M—media, MD—mediana, DE—desviación estándar. 
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.
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consumo excesivo de alcohol. Por tanto, las anclas inferior y 
superior alteraron la estimación del precio del alcohol (d de 
Cohen = 1,46), y las anclas más altas produjeron un mayor 
efecto en los consumidores de alcohol (d de Cohen = 0,61) 
y en los bebedores compulsivos (d de Cohen = 0,58). 

Discusión
Este estudio contribuyó a verificar la asociación del precio 
del alcohol con el consumo excesivo de alcohol y a compren-
der la heurística de anclaje al estimar el precio de una botella 
de alcohol y su efecto sobre el consumo excesivo de alcohol.

Examinamos la hipótesis de que el anclaje tiene efectos 
sobre la modificación del precio de una botella de alco-
hol y sobre el cambio de la magnitud de estos efectos en 
el consumo excesivo de alcohol. Los resultados de este es-
tudio mostraron que se produjeron efectos de anclaje con 
la estimación del precio que los participantes estarían dis-
puestos a pagar tras la presentación del ancla. Este estudio 
aportó evidencia inicial de que un aumento en el precio de 
una botella de alcohol podría aumentar la estimación de su 
precio tras la presentación de la heurística de anclaje y su 
efecto sobre el consumo excesivo de alcohol en los jóvenes. 
Nuestros datos confirmaron la hipótesis propuesta de que 
el anclaje heurístico del precio afectaba el precio que los 
participantes estarían dispuestos a pagar por una botella de 
alcohol. En particular, proporcionamos evidencia respecto 
de la diferencia entre el precio del alcohol mostrado con el 
ancla y el precio que los participantes estimaron tras la pre-
sentación del ancla. Investigaciones previas (Epley y Gilo-
vich, 2001; Gigerenzer, 1991; Jacowitz y Kahneman, 1995; 
Tversky y Kahneman, 1974) establecieron que cuando un 
ancla contiene no solo un número, sino también informa-
ción semántica coherente con un objetivo (p. ej., el precio 
hipotético de una bebida alcohólica), el valor del ancla es 
altamente compatible con el valor objetivo, y esto afecta 
la estimación numérica del objetivo. Es más, identificamos 
las contribuciones a la efectividad de la heurística de an-
claje y las condiciones bajo las cuales facilitó el cambio de 
conducta, con un tamaño de efecto medio que respalda la 
efectividad de la heurística de anclaje.

En nuestra investigación, analizamos la DAP del precio 
ancla del alcohol. Estos resultados confirmaron que los 
participantes que estaban dispuestos a pagar el precio de 
la botella (ancla) estimaron un precio mayor a pagar por la 
misma. Por tanto, el precio anclado dependía de su DAP, 
y esta estimación también puede haberse visto afectada 
por el anclaje (Brzozowicz y Krawczyk, 2022; Green et al., 
1998; Shan et al.​​, 2020).

En este estudio, proporcionamos evidencia del efecto 
del anclaje en el establecimiento de los precios del alcohol. 
Los datos mostraron que las personas ajustaron su estima-
ción inicial para cumplir con la estimación ancla, lo que 
demuestra que hubo efectos de anclaje producidos por el 
precio anclado en el índice de anclaje. Nuestros resultados 
empíricos respaldaron los efectos de las anclas inferior y 
superior (Jacowitz y Kahneman, 1995). Mostramos que el 
porcentaje por encima del ancla superior era mayor que el 
porcentaje por debajo del ancla inferior. Además, el pre-
cio mediano reportado por los participantes ubicados en el 
percentil alto era similar al precio del ancla. Estos resulta-
dos mostraron que el precio mostrado como ancla influyó 
en los participantes que eran atraídos hacia valores altos en 
la tarea de estimación del precio del alcohol, en coherencia 
con investigaciones previas (Berthet et al., 2022; Epley y 
Gilovich, 2001; Jacowitz y Kahneman, 1995; Jung et al., 
2016). 

Comparamos el efecto de anclaje en bebedores en exce-
so. Nuestros datos revelaron que la ingesta excesiva de al-
cohol tuvo un efecto significativo en el anclaje. De acuerdo 
con investigaciones anteriores (Epley y Gilovich, 2006), las 
personas que bebían en exceso ajustaron su estimación de 
precios con los valores del ancla presentado. Los resultados 
mostraron un ajuste creciente en el precio estimado para 
comprar una botella de alcohol (condición ancla), donde 
hubo un aumento en el consumo excesivo de alcohol. Por 
último, en términos de economía conductual, el número de 
bebedores de alcohol era más elevado por encima del ancla 
superior en comparación con el número de bebedores de 
alcohol por debajo del ancla inferior. El consumo promi-
nente de alcohol era sensible a los aumentos en el costo de 
respuesta expresado en el precio, que comenzó muy bajo 

Tabla 3 
Comparación del comportamiento del alcohol por nivel de anclaje 

Ancla

Superior 
N = 62

Inferior
N = 32

M DE M DE t

Precio (MXN) 502,97 272,7 145,79 94,5 −8,83***

Cantidad 7,21 7,9 3,12 2,7 −2,80**

Consumo excesivo de alcohol 9,88 7,8 5,65 5,8 −2,68**

Nota. M—media, DE—desviación estándar. 
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.
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y escaló a niveles muy altos en los bebedores en exceso. 
Estos hallazgos contribuyen a identificar empíricamente el 
efecto subyacente de los precios ancla del alcohol en el au-
mento diferencial del consumo excesivo de alcohol entre 
los jóvenes. Estos hallazgos son coherentes con varios estu-
dios previos (Berthet et al., 2022; Brzozowicz y Krawczyk, 
2022; Epley y Gilovich, 2006; Jacowitz y Kahneman, 1995; 
Tversky y Kahneman, 1974) sobre heurísticas de anclaje.

Aunque estos resultados son prometedores, este estudio 
tuvo varias limitaciones. Primero, nuestra muestra no era re-
presentativa a nivel de país, por lo que deben realizarse más 
investigaciones con muestras más representativas. Segundo, 
el tipo de moneda de cada país puede afectar el precio de 
las bebidas alcohólicas y, en consecuencia, provocar un au-
mento o disminución del consumo de las mismas. Tercero, 
nuestra investigación no incorporó un análisis por sexo. Fu-
turas investigaciones deberán incorporar un análisis por sexo 
en cuanto al consumo de alcohol y la heurística de anclaje. 
Cuarto, en general, los experimentos de anclaje utilizan dos 
grupos: un grupo con una condición de anclaje inferior y 
un grupo con una condición de anclaje superior. Solo utili-
zamos un grupo dividido por condiciones inferiores y supe-
riores. Deben hacerse más investigaciones con dos grupos 
(condiciones inferiores y superiores) para probar la robustez 
de los resultados. Por último, es necesario replicar este resul-
tado en otras muestras para confirmar su efecto. Este es un 
paso importante y necesario antes de empezar a establecer 
asociaciones predictivas con otras variables de interés.

La investigación sobre la economía conductual y el an-
claje del alcohol tiene implicaciones preventivas impor-
tantes. Con base en los resultados, podrían implementarse 
estrategias en acciones preventivas a nivel individual. Pro-
ponemos la utilización de una estrategia de intervención 
basada en la economía conductual que incorpore heurís-
ticas de anclaje para reducir el consumo de alcohol en los 
jóvenes. El diseño de estas intervenciones debe considerar 
a los jóvenes como grupo destinatario en función de los 
niveles de consumo de los participantes.

Una de las fortalezas de esta investigación es el hecho 
de que era el primer estudio de estas características realiza-
do en México y Latinoamérica sobre heurísticas de anclaje 
y su efecto en el consumo excesivo de alcohol en jóvenes. 
Estudios futuros podrían ser útiles para determinar la apli-
cación de la heurística de anclaje en el consumo excesivo 
de alcohol. Intentaremos comprender el valor del refuerzo 
(inmediato o retardado) involucrado en la evaluación del 
consumo excesivo de alcohol. Las implicaciones son impor-
tantes para comprender las estrategias mediante las cuales 
los individuos abordan las decisiones sobre el consumo de 
alcohol. Es importante recordar que la tendencia a respon-
der con impulsividad está asociada a conductas problemá-
ticas. Además, como continuación de este estudio, se incor-
porarán los estados afectivos y las funciones de la corteza 
prefrontal como antecedentes involucrados en el anclaje.

Conclusiones
De acuerdo con un enfoque de economía conductual (Bic-
kel et al., 1995; Kahneman, 2003; MacKillop et al., 2014), 
este estudio representó la primera investigación en México 
y Latinoamérica sobre heurísticas de anclaje para estimar el 
precio de una botella de alcohol sobre el consumo excesivo 
de alcohol en jóvenes mexicanos. Los investigadores intere-
sados en los efectos potenciales de las heurísticas de anclaje 
y sus implicaciones encontrarán que este estudio muestra 
la presencia de efectos de anclaje consistentes generados 
por un precio anclado en el IA y que el impacto del precio 
del ancla aumentaba con el aumento del nivel de anclaje. 
En particular, las personas con altos niveles de consumo de 
alcohol eran más sensibles a las señales del ancla y tenían 
mayor DAP por la botella cuando se les mostró el ancla. 
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Adicciones está editada por Socidrogalcohol, Sociedad Científica 
Española de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y otras Toxicomanías.

Adicciones publica artículos originales sobre el tratamiento, la 
prevención, estudios básicos y descriptivos en el campo de las adic-
ciones de cualquier tipo, procedentes de distintas disciplinas (me-
dicina, psicología, investigación básica, investigación social, etc.). 
Todos los artículos son seleccionados después de pasar un proceso 
de revisión anónimo realizado por expertos en cada tema.

Adicciones publica 4 números al año en marzo, junio, sep-
tiembre y diciembre. La revista cuenta con cinco tipos de publica-
ciones: editorial, artículos originales, informes breves, artículos de 
revisión y cartas al director.

Con el fin de facilitar la lectura y no incurrir en posibles errores 
gramaticales, las referencias que en estas normas se hacen a autor 
y autores, revisor, revisores, editor, editores, deben entenderse he-
chas respectivamente a autor o autora, autores o autoras, revisor o 
revisora, revisores o revisoras, editor o editora, editores o editoras.

1. CONSIDERACIONES GENERALES

Idiomas
La revista admite artículos en español y en inglés para su revisión. 
La edición definitiva de los artículos se publicará en ambos idiomas. 

Conflictos de intereses y principios éticos
La política de la revista exige que en todos los artículos y editoriales 
conste expresamente la existencia o no de conflicto de intereses en 
el apartado correspondiente. Todos los conflictos de interés son im-
portantes, pero especial cuidado hay que poner en el caso de haber 
recibido para el estudio financiación de la industria farmacéutica, 
alcoholera, tabaquera, del juego, etc. Tener conflicto de intereses 
no significa no poder publicar el artículo. En caso de duda sobre 
esta cuestión se debe contactar con el Comité Editorial.

La revista Adicciones se ajusta en este tema a las recomenda-
ciones y principios éticos de la ISAJE (International Society of  
Addiction Journals Editors): https://www.isaje.net/ethical-
guidelines.html 

Autoría y originalidad
Los artículos deben ser originales. Únicamente deben ser considera-
dos autores aquellos que han hecho sustanciales contribuciones: 1) a 
la concepción y diseño, adquisición de datos, o el análisis e interpre-
tación de datos; 2) a la redacción del artículo o a su revisión crítica; 
y 3) que ha dado su aprobación de la versión final que se publicará.

Todos los manuscritos serán valorados con herramientas de 
control del plagio. Los autores deben asegurar que ninguna parte 
significativa del material aportado ha sido publicado con anterio-
ridad. En caso de duda debe aportar lo presentado o publicado 
en otras revistas antes de poder ser considerado el artículo para su 
revisión.

Además, para estas cuestiones, los autores pueden y deben con-
sultar el acuerdo de Farmington, al que está adherida la revista 
Adicciones: https://www.isaje.net/farmington-consensus.
html. También pueden consultarse las normas de publicación de 
la American Psychological Association, 7ª edición (2020).

2. PREPARACIÓN DE MANUSCRITOS

Los autores deben seguir exclusivamente para la presentación de 
sus manuscritos las Normas de publicación de la American Psycho-
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. Se recomienda en la preparación de manuscritos 
seguir las guías para cada tipo de investigación en adicciones de la 
ISAJE: https://www.isaje.net/reporting-guidelines.html  y 
de la Equator network https://www.equator-network.org/
 
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 metodologías 
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/AS
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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 plata-
forma web de la Revista Adicciones. Todos los autores y coautores 
deben estar registrados en la plataforma de la revista y sus datos de 
contacto (p.ej., e-mail y teléfono) deben indicarse en el primer paso 
del envío para iniciar el proceso. 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 (Key words) en minúsculas y se-
paradas por comas que, a ser posible, se adapten a las 
normalmente utilizadas en los índices al uso (p. ej., tér-
minos 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.

http://www.adicciones.es
http://www.adicciones.es


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 es-
tén registrados y se indique el número de registro en base de ensayos 
(p. ej., Clinicaltrials.gov).  Deben especificarse los análisis estadísti-
cos utilizados. Cuando estos sean muy novedosos deben describirse 
con detalle, e indicar el paquete estadístico utilizado con la referen-
cia oportuna. Se recomienda encarecidamente indicar, 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 resultados 
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 presentar suposicio-
nes si no se ven apoyadas por los datos o la evidencia previa. Cuan-
do 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 an-
tes del apartado de Conflicto de intereses. Cuando se considere 
necesario se citará 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, convocatoria y referencia de dicha financiación, in-
dicando si es competitiva o no.
 
Conflicto de intereses.
Todos los manuscritos (artículos,  revisiones, editoriales, cartas)  que 
se publican en la revista estarán acompañados por una declaración 
sobre los posibles o reales conflictos de interés o una declaración 
de que los autores no tienen conflictos de intereses que declarar.
 
Referencias.
Seguirán de forma estricta las Normas de publicación de la American 
Psychological Association, 7ª edición (2020) (www.apastyle.org).

Tablas y figuras.
Irán al final del texto, numeradas, y cada una en una página dis-
tinta, siguiendo el diseño propio de la APA. Se indicará en el texto 
del manuscrito en qué lugar deben ir situadas. Tanto tablas como 
figuras deben remitirse en formato que puedan ser modificables en 
el proceso de edición de los artículos. 

Gestión de datos y material suplementario
Adicciones es una revista open Access, y por tanto, comprometi-
da con la ciencia abierta. Se anima a los autores a compartir los 
conjuntos de datos utilizados en el trabajo de investigación y el 
material suplementario en repositorios institucionales o temáticos 
de acceso abierto, federados en la European Open Science Cloud 
(EOSC). Esto permitirá que los datos sean localizables, accesibles, 
interoperables y reutilizables de acuerdo con los principios FAIR. 
En el caso de contar con conjuntos de datos o materiales en al-
gún repositorio se deben proporcionar los enlaces web a dichos 
archivos o datos así como los permisos y condiciones de uso de 
esos datos.  Estos enlaces quedarán recogidos en un apartado de la 
revista denominado “Gestión de datos y material suplementario”. 
El material suplementario será revisado por el comité editorial de 
la revista y no podrá ser modificado una vez publicado el artículo, 
quedando una copia registrada en la propia revista. Los autores 
pueden solicitar que el material sea publicado en la plataforma de 
la revista también. 

4. EL PROCESO DE REVISIÓN DEL MANUSCRITO

Los artículos son enviados a la revista a través de la www.adic-
ciones.es. Los autores y resto de coautores deben registrarse en la 
plataforma web de la revista para poder enviar sus manuscritos. A 
continuación, recibirán unas claves para poder entrar en la web y 
revisar la situación de su artículo. No obstante, el editor de la revis-
ta enviará un mensaje cuando tenga una decisión tomada o quiera 
aclarar alguna cuestión. Una vez recibido el manuscrito en la Re-
dacción 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 apor-
ten el nombre de al menos dos posibles revisores para su artículo 
(nombre, institución, correo electrónico y ORCID). Los revisores 
propuestos deberán ser expertos en el tema y no estar ligados a la in-
vestigación que se desarrolla en el trabajo presentado. Tampoco po-
drán 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.

http://www.adicciones.es
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-	 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.

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. 

En el caso de que los autores compartan sus trabajos en servidores 
de pre-print y post-print, en el caso de ser aceptados para su publi-
cación en la revista Adicciones deben indicar que la versión final de 
dichos documentos se encuentra en la web de la revista adicciones, 
añadiendo el enlace que corresponda a su artículo.

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 infor-
mación necesaria acerca de la revista donde ha sido publicado. En 
el caso, de que los autores quisieran proponer alguna modificación 
o rectificación,  una vez publicados los artículos deben comunicarlo 
a la dirección de la revista.  Además, la revista se reserva el dere-
cho a aceptar dichos cambios o a retirar cualquier publicación que 
pudiese contener información errónea o fruto de mala conducta 
investigadora.
 
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.
 
Declaración de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electrónico introducidos 
en esta revista se usarán exclusivamente para los fines establecidos 
en ella y no se proporcionarán a terceros o para su uso con otros 
fines.
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