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La reduccion del consumo de alcohol. Un nuevo objetivo
en el tratamiento del alcoholismo de baja gravedad

The reduction of alcohol consumption. A new
treatment target for low severity alcoholism

JOSEP GUARDIA-SERECIGNT*.

* Consultor Senior en Psiquiatria. Unidad de Conductas Adictivas. Servicio de Psiquiatria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

de Barcelona, Barcelona, Spain.

a farmacoterapia del alcoholismo, para la preven-

cion de recaidas, se inicié6 hace mas de 60 anos

con el disulfiram, y probablemente, las propias

caracteristicas de dicho fairmaco promovieron un
modelo de tratamiento basado en la abstencién continuada
de alcohol, que se ha mantenido hasta la actualidad.

La reaccién acetaldehidica, que se puede producir si el
paciente toma alcohol, actiia como disuasor cognitivo y con-
tribuye a que el paciente en recuperaciéon mantenga el com-
promiso de abstencién completa y continuada (de alcohol),
lo cual le protege de la recaida (Chick et al., 1992).

Este modelo de tratamiento se ha impuesto hasta el punto
que durante décadas ninguna propuesta alternativa ha con-
seguido desplazarlo en nuestro pais, y ademas, ha generado
una expectativa de como tiene que ser la recuperacion del al-
coholismo, en pacientes, familiares y profesionales, lo cual ha
interferido en el desarrollo de posibles opciones alternativas.

Incluso muchos de los ensayos clinicos controlados, con
farmacos para la prevencion de recaidas, han equiparado
cualquier consumo de alcohol (por pequeno que sea) con
una recaida. Un nuevo consumo ha sido considerado como
fracaso del tratamiento, e incluso ha obligado a la retirada
del estudio, al paciente que ha tomado alcohol durante el
tratamiento (Naranjo, Dongier y Bremmer, 1997; Gual y Le-
hert, 2001).

De hecho, no es hasta la llegada de los ensayos clinicos
efectuados con naltrexona (para el tratamiento del alcoho-
lismo), cuando se plantea un nuevo criterio de recaida mas

laxo, que se superpone al de “heavy drinking”, que consiste
en tomar 5 o mds consumiciones en un dia o por ocasiéon
(4 o mas en mujeres) (Volpicelli, Alterman, Hayashida y
O’Brien, 1992; O’Malley et al., 1992; Guardia et al., 2002).

Este progreso, que va desde la creencia de que cualquier
consumo de alcohol era considerado como recaida, hasta
la aceptacion de un consumo de bajo riesgo como criterio
de evoluciéon favorable, es el que sienta las bases para poder
aceptar después el concepto de reduccion del consumo de al-
cohol, como un objetivo vélido de resultado del tratamiento.

Naltrexona fue introducida como un farmaco anticra-
ving y con un objetivo de abstencién continuada de alcohol.
Sin embargo, pocos ensayos clinicos han confirmado que
naltrexona produzca una clara reduccién del craving, ni
tampoco que aumente las tasas de abstencion. En cambio,
diversos estudios de revision y metanalisis concluyen que su
efecto terapéutico mas notorio es la reduccion del consumo
excesivo de alcohol (Bouza, Magro, Munoz y Amate, 2004;
Pettinati et al., 2006; Rosner et al, 2010).

Por otro lado, la experiencia clinica nos demuestra que, si
bien disulfiram puede ser util durante una temporada para
las personas que han tomado la decisiéon de mantenerse sin
beber (alcohol), es probable que tras un periodo inicial de
abstencién continuada, el paciente alcohélico pruebe a to-
mar una copa, lo cual le suele llevar a la recaida, cuando ya
se encontraba en curso avanzado de recuperacion.

Estas recaidas tardias suelen ser inesperadas (tanto para
el paciente como para sus familiares) y suelen estar asocia-
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das a consecuencias negativas inmediatas, que a veces llegan
a ser tan graves que resultan devastadoras para el propio
paciente, ya que pierde la confianza en si mismo y en el tra-
tamiento. Si ademas su familia reacciona de manera recha-
zante, el paciente puede desarrollar conductas autodestruc-
tivas, que pueden llegar hasta el suicidio, en alguna de estas
crisis de recaida.

Tanto en los estudios efectuados con animales de labora-
torio como en la practica clinica se puede comprobar que,
cuando se interrumpe el consumo de alcohol durante una
temporada, es probable que se produzca un gran incremen-
to en el consumo (debido a la pérdida de control), el dia
en que el paciente vuelve a tomar una copa. Este fendmeno
neurobiolégico ha recibido el nombre de Efecto de Depri-
vacion y tiene relacién con el funcionamiento del sistema
opioide, ya que la administracién de antagonistas de los
receptores opioides (como naltrexona y nalmefeno) pue-
den atenuar su impacto (Kornet, Goosen y Van Ree, 1990;
O’Brien, Volpicelli y Volpicelli, 1996; Sinclair, 2001).

El tratamiento orientado hacia la abstencion continuada
de alcohol tiene diversos inconvenientes. Probablemente el
mas importante sea el mencionado efecto de deprivacion
(que se produce el dia que el paciente vuelve a tomar una
copa); pero puede haber otros mas sutiles que van a inter-
ferir tanto en la comprension del paciente sobre la toma de
conciencia de su enfermedad adictiva, como en el desarro-
llo de estrategias efectivas para prevenir sus recaidas.

Los pacientes que consiguen dejar de beber por comple-
to, durante una temporada, tienen la percepcién ilusoria
de estar ya completamente “recuperados”, debido a que ya
no sufren la “necesidad” de beber y también a que les ha
resultado sencillo mantenerse sin beber. Si ademds toman
disulfiram o cianamida, es como si el alcohol hubiera deja-
do de existir, dado que ya no esta “disponible” para ellos. En
tal situacion, el paciente ya no bebe ningun dia, ya no tiene
craving de alcohol y su comportamiento se ha renormaliza-
do. Esta remision les da pie a pensar incluso que tal vez ellos
no tenian una verdadera enfermedad adictiva, que tal vez el
médico se ha equivocado en el diagnoéstico o, en todo caso,
que tuvieron un problema con el alcohol en el pasado, pero
que ya lo han “superado”.

A partir de aqui empiezan a pensar que mas adelante ya
podran volver a tomar alguna copa sin problemas. Incluso
sus familiares y amigos les empiezan a decir que, como que
ya llevan tanto tiempo sin tomar alcohol, seguramente ya
se habran recuperado, y que podrian probar a tomar una
copa, sin que esto les tenga que llevar a un consumo excesi-
vo de alcohol (Guardia Serecigni, 2008).

Por tanto, el tratamiento convencional con disulfiram o
cianamida no favorecen la comprension ni la toma de con-
ciencia, respecto a la enfermedad adictiva que subyace, que
tiende a ser persistente y que puede reactivarse con cual-
quier nuevo consumo de alcohol, ya que una primera copa
le puede llevar al descontrol con la bebida y a la recaida

en el consumo excesivo de alcohol, asociada a sus conse-
cuencias negativas. La recaida va a generar desesperanza y
pesimismo, y les puede llevar a pensar (equivocadamente)
que su problema con el alcohol no tiene solucién. Este pesi-
mismo suele invadir también a los familiares e incluso a los
profesionales que le atienden.

La reduccién del consumo de alcohol, con la ayuda de
nalmefeno, es un nuevo objetivo de tratamiento que aporta
claras ventajas para los pacientes alcohdlicos de baja grave-
dad, que siguen bien las instrucciones de este nuevo objeti-
vo terapéutico.

Siun paciente ha empezado a tener “problemas”, que son
consecuencias negativas de su consumo excesivo de alcohol,
y los profesionales le ayudan a comprender esta relacién en-
tre su consumo excesivo y sus problemas, es probable que
el paciente muestre una buena disposicién para reducir su
consumo de alcohol.

Con frecuencia el paciente decide dejar de beber, cuan-
do ya se encuentra agobiado por dichos “problemas”. Sin
embargo, dejar de beber no equivale directamente a un
objetivo de abstencién completa y continuada, sino que el
paciente suele dejarse la opcion de tomar alguna consumi-
cién alcohdlica, en determinadas situaciones de celebracion
o reunion, con amigos o familiares, sobretodo en sus prime-
ros intentos de tratamiento del alcoholismo (Guardia Sere-
cigni, 2009; 2012).

El desconocimiento del efecto de deprivacién y de las
caracteristicas de la enfermedad adictiva llevan a pensar al
paciente, sus familiares y sus amigos, que el control o descon-
trol con la bebida dependen exclusivamente de su “fuerza de
voluntad”y todos ellos creen que, si el paciente se “esforzara”
un poco mas, lo podria llegar a controlar. Finalmente, cuan-
do consigue dejar de beber durante una temporada, piensan
que “el tiempo lo cura todo” y que pronto podra volver a
tomar una copa sin problemas. Esta es Ia “trampa” que le sue-
le llevar a la recaida y s6lo los farmacos antagonistas de los
receptores opioides le pueden proteger de que un primer
consumo de alcohol se acabe convirtiendo en recaida.

Es decir que el verdadero objetivo del paciente estd mas
cercano al de reduccién del consumo que al de abstenciéon
continuada, ya que €l suele dejar abierta la opcion a tomar
una copa, mas adelante. Si el paciente ha tomado un anta-
gonista de los receptores opioides, el dia que vuelva a tomar
una copa, podra evitar la recaida y puede llegar a conseguir
hacer s6lo algiin consumo ocasional y de bajo riesgo, lo cual
supone la remision clinica de su alcoholismo.

Sin embargo, cuando el paciente busca los efectos eufori-
zantes del alcohol, o cuando “necesita” beber, para mitigar
otros sintomas psiquidtricos (ansiedad, insomnio, depresion
o estrés postraumatico), la reduccién del consumo de alco-
hol puede resultar mas dificultosa, posiblemente debido a
que esta busqueda de los efectos psicoactivos del alcohol o
del efecto de automedicacion pueden desbordar el efecto li-
mitado de de los antagonistas de los receptores opidceos. De
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hecho, los ensayos clinicos de tratamiento con naltrexona
s6lo consiguen un tamano del efecto pequeno o moderado
(Feinn y Kranzler, 2005).

La eficacia de los tratamientos orientados a la reduccién
del consumo de alcohol ha quedado demostrada solamente
con nalmefeno, en pacientes alcohélicos de baja gravedad
(Van den Brink et al., 2013; Van den Brink et al., 2014).
Futuros estudios podrian ampliar el espectro de gravedad
de los pacientes que podrian beneficiarse de este nuevo ob-
jetivo del tratamiento.

Los pacientes alcohélicos de baja gravedad son los que no
presentan abstinencia del alcohol ni tampoco comorbilida-
des médicas, psiquidtricas o adictivas, graves o descompen-
sadas. La mayoria de los pacientes alcoh6licos no presentan
un sindrome de abstinencia sino inicamente una dificultad
para controlar el consumo de alcohol (que es lo que les lle-
va a beber en exceso) y tampoco presentan comorbilidades
graves o descompensadas. Por tanto, la mayoria de perso-
nas que sufren esta enfermedad pueden ser considerados
como de baja gravedad y beneficiarse de un tratamiento con
antagonistas de los receptores opioides, orientado hacia la
reduccién continuada de su consumo de alcohol, lo cual
supone un cambio de paradigma en el tratamiento del alco-
holismo de baja gravedad (Guardia Serecigni, 2011).

La mayoria de los pacientes alcohdlicos son de baja gra-
vedad, ya que unicamente un 20% de pacientes alcohdli-
cos, presentan un claro sindrome de abstinencia del alcohol
(Anton, 2008). Los pacientes de mayor gravedad deberian
iniciar el tratamiento con una pauta de desintoxicacion,
para aliviar los sintomas de abstinencia del alcohol y facilitar
la retirada de su consumo.

Cuando el paciente alcohélico sigue bien las instruccio-
nes para la reduccién del consumo, junto con la toma de
nalmefeno (previa al consumo de alcohol), el efecto espera-
do de reduccién aparece desde el inicio del tratamiento, y
se mantiene a largo plazo, pudiendo conseguir incluso una
extincion farmacolégica progresiva de su conducta adicti-
va. Es decir, si cada vez que el paciente ingiere alcohol no
se produce el esperado efecto reforzador, la busqueda y el
consumo de alcohol pierden relevancia, disminuye la “ob-
sesion” del paciente por beber y aumenta su “libertad” para
decidir si va a tomar o no tomar alcohol, en cada nueva oca-
sién de beber.

Esta “libertad” en la toma de decisiones, respecto al alco-
hol, puede parecer poco importante para las personas que
nunca han tenido dificultades para controlar su consumo
de alcohol, pero resulta muy importante para las que han
perdido la capacidad de controlar su consumo de alcohol.
Ademads, la toma de conciencia sobre la adiccién y el des-
control con respecto a la bebida, puede incrementar tanto
la “obsesion” por beber como los sintomas de duelo, cuan-
do tienen que dejar de beber por completo, lo cual puede
llevar a la depresion y aumentar la vulnerabilidad hacia la
recaida en algunos pacientes.
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En el tratamiento con antagonistas de los receptores
opioides, el paciente alcohdlico seguiria un proceso en cuyas
primeras etapas todavia conserva la “necesidad” o el deseo
imperioso (craving) de tomar alcohol. Este hecho le ayuda
a tomar de conciencia sobre su enfermedad adictiva y tam-
bién a darse cuenta de que le conviene reducir al maximo su
consumo de alcohol, o incluso dejar de beber por comple-
to. También aprende que tendra que protegerse, tomando
un comprimido antes de un nuevo consumo de alcohol, si
no quiere arriesgarse a perder el control, volver a beber en
exceso y volver a sufrir las consecuencias negativas que él
se propone evitar. Y el profesional experto en alcoholismo
que le atiende, también puede jugar un importante papel,
ayudandole a tomar conciencia de su enfermedad adictiva,
y trabajando con el paciente las estrategias para prevenir un
nuevo consumo excesivo de alcohol.

Una vez llegados a este punto, podemos afirmar que el
alcoholismo responde al modelo médico de enfermedad y
que puede ser tratado como cualquier otra disfuncién cor-
poral. La gran diferencia es que el sintoma cardinal, la “di-
ficultad para controlar” el consumo de alcohol, no es un
sintoma corporal sino conductual, pero la similitud es que
también responde al tratamiento farmacolégico, es decir
que la oportuna toma del medicamento consigue neutrali-
zar el sintoma y ayuda a que el paciente consiga su objetivo
de reducir su consumo de alcohol.

Si establecemos un paralelismo con otras enfermedades
o disfunciones corporales como las crisis de migrana, el ma-
reo de los barcos, el insomnio, la rinitis alérgica, las epigas-
tralgias y otras, veremos que el procedimiento terapéutico
consiste habitualmente en tomar un comprimido (de cada
farmaco especifico) en el momento que aparece el sintoma
o incluso antes de que aparezca (con la finalidad de pre-
venirlo), ante situaciones en las cuales es probable que el
sintoma vuelva a aparecer.

Este modelo médico plantea un tratamiento opcional “si
precisa” o “a demanda”, que puede llegar a ser mds frecuen-
te en su inicio, pero que a medida que el paciente se va
estabilizando su frecuencia disminuye y puede llegar a ser
innecesario a temporadas. De todos modos, mas adelante,
factores como el estrés pueden contribuir a una reapariciéon
del sintoma y por tanto, puede requerir otro episodio de
tratamiento, hasta conseguir de nuevo su estabilizacion y su
remision clinica.

Cuando el tratamiento orientado hacia la reduccion del
consumo (de alcohol) consigue la estabilizacion del pacien-
te, o incluso un paso mas, cuando el paciente finalmente
deja de beber por completo, ya no necesitard tomar medi-
cacion durante largas temporadas. Sin embargo puede te-
ner otra recaida mds adelante. En cuyo caso, la medicacion
volveria a ser necesaria para evitar el consumo excesivo de
alcohol.

Si el paciente consigue no superar los limites de consu-
mo de bajo riesgo, en todas las ocasiones de beber, evitara

VOL. 27 NUM. 1



La reduccion del consumo de alcohol. Un nuevo objetivo en el tratamiento del alcoholismo de baja gravedad

también las consecuencias negativas asociadas a su consumo
excesivo de alcohol. Si desaparecen las consecuencias nega-
tivas podemos considerar que el paciente se encuentra en
remision clinica de su alcoholismo. Y, si el paciente consigue
mantener esta remision durante un tiempo prolongado, si-
guiendo el mencionado modelo médico de enfermedad,
podemos considerar que se ha recuperado de su enferme-
dad. A partir de este momento, el paciente puede despreo-
cuparse del episodio de alcoholismo, que ya ha superado, y
dedicarse a resolver otros problemas mas acuciantes.

Conclusiones

Los ensayos clinicos sobre el tratamiento del alcoholis-
mo, con farmacos antagonistas de los receptores opioides,
han aportado un nuevo criterio de recaida mas laxo y han
demostrado su utilidad para la reduccién del consumo exce-
sivo de alcohol. Nalmefeno ayuda a que el paciente alcoho-
lico de baja gravedad, que se propone reducir su consumo
de alcohol, pueda llegar a conseguirlo. Este nuevo enfoque
del tratamiento aproxima la recuperaciéon del alcoholismo
al modelo de las enfermedades médicas. Si el paciente con-
sigue una reduccion significativa de su consumo de alcohol,
de manera que no supere los limites del consumo de bajo
riesgo en ninguna de las ocasiones de beber, este tratamien-
to conduce a la remision clinica y también a la desaparicion
de las consecuencias negativas del consumo excesivo de alco-
hol. Una vez alcanzada la remision, la adiccion al alcohol deja
de ser una preocupacién (tanto para el paciente como para
sus familiares) y puede seguir una evolucion parecida a la de
los trastornos médicos.
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¢El consumo de cigarrillos y alcohol se relaciona con el consumo
de cannabis y el juego problema en adolescentes espanoles?

Do cigarette smoking and alcohol consumption
associate with cannabis use and problem
gambling among Spanish adolescents?
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Resumen

Abstract

Este estudio examino la relacién entre consumo de tabaco y alcohol,
y consumo de cannabis y juego problema en una muestra aleatoria
y representativa de 1.447 adolescentes espafoles (797 varones y 650
mujeres con una media de edad de 12,8 anos). Los participantes
respondieron a un cuestionario elaborado a tal efecto que recogia
informacion acerca del consumo de cigarrillos, de alcohol (cerveza,
vino y licores) y cannabis. El juego se evalu6é con el South Oaks
Gambling Screen Revised for Adolescents (SOGS-RA). Los resultados
indicaron una asociaciéon positiva y significativa entre el consumo
de tabaco y alcohol y las dos variables analizadas. Se hall6 un mayor
porcentaje de fumadores y consumidores de alcohol entre los que
habian consumido cannabis en alguna ocasién asi como entre los
jugadores problema. Ademads, el andlisis de regresion lineal multiple
mostré que tanto el consumo de cigarrillos como de alcohol (cerveza
y vino) se relacionaban positivamente con el inicio en el consumo de
cannabis y con una mayor implicacién en el juego.

Palabras clave: tabaco, alcohol, cannabis, juego, adolescentes.

This article examined the relationship between cigarette smoking or
alcohol consumption and cannabis use and problem gambling among
a random and representative sample of 1447 Spanish adolescents
(797 males and 650 females with an average age of 12.8 years). An
ad hoc questionnaire was used to assess cigarette smoking, alcohol
consumption (beer, wine and spirits) and cannabis use. Gambling
was assessed with the South Oaks Gambling Screen Revised for
Adolescents (SOGS-RA). Results indicated a positive and significant
association between cigarette smoking and alcohol consumption and
the two aforementioned variables. A larger percentage of cigarette
smokers and drinkers was found among those participants who
had consumed cannabis before or scored significantly in problem
gambling. Additionally, multiple regression analysis confirmed that
both cigarette smoking and alcohol consumption (beer and wine)
were the most determinant variables for cannabis use and problem
gambling.

Key words: smoking, alcohol, cannabis, gambling, adolescents.
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M. Carmen Miguez y Elisardo Becofia

1 consumo de tabaco se considera un problema de

salud publica importante y es la mayor causa de

muerte prevenible, que también afecta a los jove-

nes (OMS, 2013). Recientemente, el consumo de
tabaco ha bajado globalmente, aunque ha incrementado en-
tre las chicas adolescentes segtin los tltimos datos para po-
blacién escolar (Plan Nacional sobre Drogas, 2011). Puesto
que la nicotina es una de las sustancias mas adictivas, el fu-
mar en la adolescencia, aun de forma esporadica, puede lle-
var a una adiccién seria en la adultez, con importantes conse-
cuencias adversas para la salud a largo plazo (Edwards, 2004;
Kandel y Merrick, 2003). Ademas, si el uso de tabaco esta
acompanado del consumo de otras sustancias, como puede
ser el alcohol, podria haber efectos sinérgicos que incremen-
tan los riesgos de fumar para la salud (Burke, Hunter, Croft,
Cresanta, y Berenson, 1988), u otros efectos, como un pobre
rendimiento académico (Inglés et al., 2013).

Del mismo modo, el uso de alcohol repercute de forma
considerable sobre aspectos sociales y de la salud, y su uso
también esta creciendo entre los adolescentes (Plan Nacio-
nal sobre Drogas, 2011). Actualmente, en Espana el patron
mas comun del uso de alcohol es el de beber de forma abu-
siva (binge drinking) los fines de semana con fines recrea-
tivos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
y Instituto Nacional de Estadistica, 2012). El fumar y beber
entre los adolescentes es una de las preocupaciones mas
importantes para los sistemas publicos de salud en la ma-
yoria de los paises desarrollados. El uso de tabaco ocurre
con mas frecuencia en combinacién con el uso de alcohol;
en Espana, como en otros paises, el alcohol y el tabaco son
las drogas legales mas consumidas en la adolescencia (Ho-
ffman, Welte y Barnes, 2001; Miguez y Becona, 2006; Or-
lando, Tucker, Ellickson y Klein, 2005; Plan Nacional sobre
Drogas, 2011; Piko, 2006; Reed, McCabe, Lange, Clapp, y
Shillington, 2010).

En cuanto a las sustancias comercializadas de forma ile-
gal, el cannabis es la que mas se consuma en Europa (Eu-
ropean Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
[EMCDDA], 2011). Segun los ultimos datos oficiales (En-
cuesta Estatal sobre uso de Drogas en Estudiantes de Ense-
nanzas Secundarias), un 17,2% de los estudiantes de entre
14 y 18 informaron de haber consumido esta sustancia en
los 30 dias anteriores (Plan Nacional sobre Drogas, 2011).
Esto supone un incremento en el nimero de adolescentes
que consumen mas de una sustancia a la vez. El uso de alco-
hol, tabaco y cannabis tiene una alta prevalencia entre los
jovenes en Espana en comparaciéon con la mayoria de pai-
ses europeos (European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction [EMCDDA], 2011), siendo la policonsumo
el patréon mas comun (Plan Nacional sobre Drogas, 2011).

Con frecuencia, el fumar cigarrillos y el uso de canna-
bis ocurren simultaneamente (Brook, Lee, Finch, y Brown,
2010; Degenhardt, Hall, y Lynskey, 2001). Esta comorbilidad
es significante, puesto que, ademas de los efectos separados

del tabaco y del cannabis sobre el funcionamiento psicoso-
cial, el uso concurrente de estas sustancias puede tener un
efecto cumulativo sobre el funcionamiento fisico (Peters,
Budney, y Carroll, 2012). Hay varios mecanismos que po-
drian explicar esta fuerte relacién. Algunos investigadores
han hipotetizado que tanto el tabaco como el alcohol sir-
van como “drogas de entrada” (gateway drugs) para el uso de
drogas ilicitas, empezando con la marihuana y progresando
a drogas “duras” como la cocaina (Kandel and Yamaguchi,
2002; Kandel, Yamaguchi, y Klein, 2006). El inicio del uso
de tabaco (Agrawal, Silberg, Lynskey, Maes, y Eaves, 2010;
Korhonen, Prince van Leeuwen, y Reijneveld, 2010) y de
alcohol (Willner, 2001) han sido asociados con una propen-
sion mas alta de empezar y de mantener el uso de cannabis
(Fergusson, 2008). Sin embargo, ciertos autores (p.ej., Pat-
ton, Coffey, Carlin, Sawyer, y Lynskey, 2005) han propuesto
que, en algunos casos, el uso de cannabis puede llevar al
inicio del uso de tabaco (reverse gateway theory, o “teoria de
entrada inversa”).

Otro motivo de preocupacion que afecta a los adolescen-
tes es el juego problema (en este caso una conducta adictiva
en la ausencia de sustancias), con una prevalencia estima-
da mas alta que la de la poblacién adulta (Shaffer y Hall,
1996). El juego problema estd circunscrito a poblaciones
no-clinicas, especialmente en estudios llevados a cabo para
estimar su prevalencia en poblaciéon general. Los jugadores
problema experimentan dificultades, a raiz de su conducta
de jugar, que impactan en muchos aspectos de su vida diaria
(rendimiento académico, relaciones con padres o iguales,
etcétera). Una de las consecuencias del juego problema
en ninos y adolescentes es que incrementa la probabilidad
del desarrollo de juego patolégico en la adultez. Por consi-
guiente, es importante detectarlo a edades tempranas. En-
tre las variables que se han asociado con el juego problema
y patolégico estarian el uso de alcohol (Barnes, Welte, Ho-
ffman, y Tidwell, 2009) y fumar cigarrillos (Becona, 2009;
McGrath, Barrett, Stewart, y McGrath, 2012). Esto se debe,
en parte, al hecho de que uno juega en contextos en los
que sustancias como el tabaco y el alcohol estan disponibles
(Arbinaga, 2000).

Varios estudios han focalizado en el analisis de la co-ocu-
rrencia entre fumar o beber y algiin uso de cannabis o juego
problema, pero no hay investigacién con adolescentes.

El objetivo del presente estudio ex post facto era de explo-
rar le relacién entre el uso de tabaco o alcohol y el consu-
mo de cannabis, para evaluar si el mismo tipo de relaciéon
se puede establecer con el juego problema, y finalmente,
para analizar el nivel de asociacion entre el consumo de
sustancias legales (tabaco o alcohol) y el inicio del consumo
de una sustancia ilegal (cannabis) o la implicacion en el
juego. Se planteé la hipétesis de que habria una relacién
positiva y significativa entre el uso de tabaco o alcohol y la
experimentacion con el cannabis, ademas de con el juego

problema.
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Método

Participantes

A través de un método de muestreo probabilistico, se re-
cluté una muestra aleatoria y representativa de 1.447 par-
ticipantes, con edades entre 11 y 16 anos, de la poblacion
escolar en Galicia, estratificada por provincia y tamano de
municipalidad. La muestra, que particip6é en un estudio des-
criptivo y transversal, estuvo compuesta por 650 chicasy 797
chicos, con una media de edad de 12,8 anos (DT =1,2).

Recogida de datos

El estudio fue aprobado por el Consejeria de Educacion
de la Xunta de Galicia y por los directores y consejos de
los centros. La muestra del estudio, cuyo diseno era alea-
torio por aglomerados, fue obtenida a través de la selec-
ci6én aleatoria de centros en Galicia, tanto publicos como
privados, utilizando una tabla de nimeros aleatorios y es-
tratificacion por provincias y tamano de municipalidades
(mas de 50.000 habitantes, de 20.001 a 50.000 habitantes,
de 10.001 a 20.000 habitantes, de 5,000 a 10,000 habitantes,
menos de 5,000 habitantes), dando un total de 17 centros
seleccionados de diferentes ciudades y pueblos de la Co-
munidad Auténoma. En los centros en los que habia mas
de una clase por curso, la clase que se incluia en el estudio
también fue seleccionada de forma aleatoria. Los cuestio-
narios se aplicaron durante las clases, de forma anénima
y por los mismos alumnos, y sin la presencia del profesor.
La participacién era voluntaria. Los datos fueron recogidos
por dos psicologos entrenados, y la tasa global de respuestas
fue de un 92,41%.

Medidas

Para cada participante, las variables demograficas (edad,
sexo), consumo de cigarrillos informado, y uso del alcohol
y del cannabis fueron registrados por medio de un instru-
mento ad hoc.

El cuestionario sobre el uso de tabaco, alcohol y cannabis
incluy6 17 items que evaluaron el uso de estas sustancias en
lo que se refiere a frecuencia, cantidad y edad de inicio. El
consumo de cada sustancia se evalu6 con el mismo conjunto
de preguntas. Se pregunto6 a los participantes si habian usa-
do alguna vez el alcohol, el cannabis o el tabaco. En el caso
del alcohol, también se registr6 el tipo de bebida (cerveza,
vino, licores). En el caso de que un participante respondiera
que si, se obtuvo informacion sobre la frecuencia de uso.
Las opciones de respuesta oscilaron entre nunca fumé ciga-
rrillos/bebi esta bebida en mi vida a cada dia, en una escala de

» o«

5 puntos (“nunca en mi vida”, “una o dos veces en mi vida”

”» o«

“alguna vez,” “con mucha frecuencia” y “a diario”). Se les
pregunto a los participantes acerca de las cantidades usuales
de cada sustancia, es decir, consumo medio diario y semanal
(p-€j., en cuanto a la cerveza, a los alumnos se les pregun-

t6 “sHas bebido cerveza alguna vez?”, y en caso afirmativo,

“sCuantas cervezas bebes a la semana?” y “¢Cuantas cervezas
bebes al dia?”).

Con el fin de evaluar el juego problema, se administr6
el South Oaks Gambling Screen Revised for Adolescents
(SOGS-RA; Winters, Stinchfield, y Fulkerson, 1993). Este
cuestionario esta compuesto de 12 items, cada uno con dos
opciones de respuesta (SI/NO). Las puntuaciones obteni-
das a través del SOS-RA nos proporcioné tres categorias:
no-jugador o nojugador problema (0 puntos o 1 punto),
jugador en situacion de riesgo (2 o 3 puntos), y jugador
problema (4 puntos o mas). La fiabilidad de la consistencia
interna de la muestra era buena (alfa de Cronbach = 0,83).

Analisis estadistico

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS Version 18.0 para
Windows para todos los analisis, y valores de p < 0.05 fueron
considerados como estadisticamente significativos. Se ana-
1iz6 la relacion entre las variables categoricas por medio de
la prueba de Chi-cuadrado, en aquellos casos en los que el
Chi-cuadrado era significativo. El coeficiente V de Cramer
se calcul6 para estimar el tamano del efecto. Las diferencias
en las variables continuas se evaluaron a través de pruebas
¢t de Student independientes. Se utiliz6 el analisis de regre-
sion lineal multiple por pasos para examinar la asociacion
entre las variables dependientes uso de cannabis y juego
problema (puntuaciones en el SOGS-RA) y las variables in-
dependientes edad y consumo diario y semanal de cigarri-

llos, y consumo diario y semanal de cerveza, vino y licores.

Resultados

Uso de tabaco, alcohol y cannabis

Un total de 27,4% (n= 397) de la muestra informaron de
haber fumado tabaco al menos una vez en la vida. De estos,
5,6% (n=81) fumaban a diario [5,9% (n= 47) eran chicos
y 5,2% (n=34) eran chicas (¥ (1) = 0,188, p = 0,665)]. La
prevalencia de fumadores semanales era de 9,3% (n=135).
De los que informaron de haber fumado al menos una vez,
14,9% habian fumado solamente una o dos veces en la vida,
6,3% fumaban de vez en cuando, y 3,3% con mucha fre-
cuencia. La edad media en Ia que estos jévenes probaron su
primer cigarrillo era a los 10,7 aios (DT=2,3),y el 94,4% de
los primeros contactos con el tabaco tuvieron lugar entre los
10 y los 13 anos, siendo los chicos los que empiezan antes
(10,2 anos vs. 11,3 anos); la diferencia era estadisticamente
significativa (&= 3,84, p< 0,05).

En cuanto al alcohol, el 36,4% (n=526) de los participan-
tes dijeron que habian probado alguna bebida alcohdlica, y
el 7,3% (n=105) informaron de que bebian cada semana.
De las bebidas evaluadas, la mas consumida era la cerveza
(Tabla 1). En lo referente a la relacion entre beber y fu-
mar, se encontré un porcentaje sensiblemente mas alto de
usuarios de alcohol entre los fumadores diarios para cada
bebida evaluada (Tabla 2). Asi, un 45,7% de los fumadores
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Tabla 1.
Caracteristicas de la muestra
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%

Sexo
Chico
Chica
Uso de tabaco
Al menos una vez
Fumadores diarios
Fumadores semanales
Uso de alcohol
Cerveza semanal
Vino semanal
Licores semanal
Uso de cannabis
Al menos una vez
Juego
No-jugador
Jugador en situacién de riesgo

Jugador problema

797
650

397
81
105

98

67

74

32

1234

147
66

44.9

27.4
5.6
7.3

6.8
4.6
5.1

2.2

85.3

10.1
4.6

Tabla 2.

Relacion entre uso de tabaco y alcohol, cannabis y juego (%)

Fumador f No x? v de
umador Cramer
Uso de alcohol
Cerveza 205.70%** .38*x*
No 54.3 95.5
Si 45.7 4.5
Vino 68.86*** 22%**
No 76.5 96.5
Si 235 35
Licores 240.25%** WA R
No 58.0 97.1
Si 42.0 2.9
Uso de cannabis 223.13%** 3Hxx
No 74.1 99.2
Si 25.9 0.8
Juego 45.40%** 1gxx*
No-jugador 4.2 95.8
Jugador en
situacion de 9.5 90.5
riesgo
;:gslde‘?;a 22.7 773
**xp< 001

bebian cerveza semanalmente, comparado con un 4,5% de
los no-fumadores (32 (1) = 205,70, p< 0,001). El vino esta
bebida por un 23,5% de los fumadores, pero por solo un
3,5% de los no-fumadores (3% (1) = 68,86, p < 0,001). En lo
que se refiere a los licores, los porcentajes eran del 42,0% vs.
el 29% (x* (1) = 240,25, p< 0,001).

Teniendo en cuenta la frecuencia de fumar, hubo un por-
centaje significativamente mads alta de usuarios de alcohol
entre los que informaron ser fumadores diarios comparados
con los que fumaban de manera esporadica. Para cada una
de las bebidas evaluadas (Figura 1), cuanto mas se fumaba
(consideras las categorias “nunca”, “de vez en cuando” y “a
diario”), mas alto era el porcentaje de usuarios de alcohol.
Las diferencias entre grupos eran estadisticamente significa-
tivas para cada una de las bebidas: cerveza (x*(2) = 185,52,
$ < 0,001); vino (32(2)= 45,09, p< 0,001) y licores (y*(2)=
221,84 p < 0,001).

Hubo un porcentaje mds alta de participantes que ha-
bian usado el cannabis al menos una vez (Tabla 2) entre los
fumadores (25%) que entre los no-fumadores (0,8%) (x*(1)
= 223,25, p<0,001). En este caso no hubo usuarios diarios. El
porcentaje de participantes que probaron el cannabis (Fi-
gura 2) es mds alto entre los fumadores diarios (el 27,9%
de los fumadores diarios, comparado con el 4,5% de los fu-
madores ocasionales y el 0,4% de los no-fumadores). Del
mismo modo, hubo un porcentaje mas alto de participantes
que habian utilizado el cannabis al menos una vez entre los
usuarios de alcohol (Tabla 3) para cada una de las bebidas
evaluadas (p<0,001).

Figura 1. Porcentaje de usuarios semanales de alcohol para
distintas bebidas, segun la frecuencia de fumar

Figura 2. Uso de cannabis al menos una vez (%),segun la
frecuencia de fumar
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Tabla 3.

Relacion entre uso de alcohol (cerveza, vino y licores], cannabis y juego (%)

Cerveza

Vino

Licores

2 Vde 2 Vde ) Vde
No Si X Cramer No S x Cramer No S x Cramer
Uso de cannabis 199.08***  0.37*** 40.90%** 0.16*** 176.34***  0.34***
No 94.6 5.4 95.9 4.1 96.0 4.0
Si 31.3  68.8 71.9  28.1 43.8 563
Juego 61.93*** 0.27*** 17.97*** 0.17%*x* 26.15%** 0.13***
No-jugador 95.1 4.9 96.0 4.0 95.8 4.2
Jugador en 864 134 9.6 54 932 68
situacién
Jugador 727 273 848 152 818 182
problema
**xp< 001
Tabla 4.
Resultados del analisis de regresion multiple
Modelo B Error estdndar Beta t p I.C. (95%)
USO DE CANNABIS
Consumo diario de cigarrillos 0.062 0.004 0.387 15.97 0.001 0.054 -0.069
Consumo semanal de cerveza 0.060 0.005 0.293 12.09 0.001 0.050 -0.070
Consumo semanal de vino 0.044 0.006 0.161 6.92 0.001 0.031-0.056
Constante 1.003 0.005 199.22 0.993-1.013
JUEGO PROBLEMA
(puntuaciones en el SOGS-RA)
Consumo semanal de cerveza 0.341 0.033 0.265 10.44 0.001 0.277 -0.405
Consumo semanal de vino 0.096 0.044 0.056 2.17 0.030 0.009 -0.182
Consumo diario de cigarrillos 0.056 0.026 0.056 2.1 0.035 0.004 -0.108
Constante 0.529 0.035 15.09 0.001 0.460-0.597

Uso de tabaco y alcohol y juego problema

Los resultados indicaron que el 85,3% de los participan-
tes pertenecian a la categoria de “no-jugador”, el 10,1% a la
del “jugador en situacién de riesgo”, y el 4,6% a la de “juga-
dor problema” (Tabla 1). Se encontré una asociacién signi-
ficativa (p <.001) entre tipo de jugador y tipo de fumador
(“no-fumador” vs. “fumador”) y tipo de bebedor (“no-bebe-
dor” vs. “bebedor”). El porcentaje de fumadores en el grupo
“no-jugador” fue del 4,2%; entre los “jugadores en situacién
de riesgo” alcanzé un 9,5%; y en el grupo “jugador proble-
ma” ascendié a un 22,7%. Asi, el porcentaje de fumadores
en la categoria de “jugador problema” es el doble compa-
rado con la categoria de “jugador en situacién de riesgo”,
que a su vez es dos veces mas grande que el porcentaje co-
rrespondiente a la categoria de “no-jugador”. Resumiendo,
el porcentaje de fumadores es cuatro veces mas alto en la
categoria de “jugador problema” que en la de “no-jugador”
(Tabla 2).

En cuanto a la relacion entre el uso de alcohol y el juego
problema, encontramos un porcentaje significativamente
mas alto de usuarios de alcohol entre los jugadores pro-
blema (p < 0,001) para cada una de las bebidas evaluadas
(Tabla 3). EI porcentaje de fumadores y usuarios de alcohol

incrementa cuanto mas implicacién en el juego hay.

Cuantificando la relacion entre el uso de cannabis
y el juego problema y variables significativas
Llevamos a cabo dos analisis de regresion lineal multiple
por pasos, incluyendo las variables edad, nimero de cigarri-
llos fumados al dia, y tipo de alcohol usado (cerveza, vino y
licores), con el fin de predecir el uso de cannabis y el juego
problema. El primer analisis de regresion multiple (Tabla 4)
explicé el 25% de la varianza con tres variables significativas
de una mayor probabilidad del uso de cannabis: niveles mas
altos de consumo diario de cigarrillos (beta= 0,38; I= 255,20,
< 0,001), niveles mas altos de consumo semanal de cerve-
za (beta= 0,29; I= 213,56, p< 0,001), y niveles mas altos de
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consumo semanal de vino (beta=0,16; I= 162,96, p< 0,001).
En el primer paso, consumo diario de cigarrillos explicé el
15% de la varianza, en el segundo paso, consumo semanal
de cerveza anadié un 8% de la varianza, y en el tercer paso,
consumo semanal de vino explicé el 2% de la varianza. En
cuanto a los predictores de las puntuaciones obtenidas con
el SOGS-RA, el modelo de regresion explicé un porcentaje
de varianza mads bajo (7%) con tres variables significativas:
niveles mas altos de consumo semanal de cerveza (beta=
0,26; I= 108,98, p< 0,001), niveles mas altos de consumo se-
manal de vino (beta= 0,05; I= 56,94, p< 0,001) y niveles mas
altos de consumo diario de cigarrillos (beta= 0,05; I= 39,58,
< 0,001).

Discusion

Los resultados de este estudio indicaron que el consumo
de tabaco en los alumnos de esta muestra estaba relacionado
con otras conductas adictivas. Se observé como entre los fu-
madores hay un porcentaje mas alto de usuarios de alcohol,
de manera que cuanto mas se fuma, mas se bebe. Tal rela-
cién se encontré para todas las bebidas alcohoélicas evaluadas
(cerveza, vino and licores). Asi, como se ha confirmado en
otros estudios, el uso de tabaco por los adolescentes tiende a
co-ocurrir con el consumo de tabaco; es decir, las dos sustan-
cias se consumen a la vez (Hoffman, Welte, y Barnes, 2001;
Reed et al., 2010). Asimismo, entre los fumadores, el 25,9%
informaron haber usado cannabis en alguna ocasién, compa-
rado con el 0,8% de los no-fumadores (Tabla 2). La misma
relacion positiva se hall6 entre el consumo de alcoholy el uso
de cannabis. Por ejemplo, un 68,8% de usuarios de cerveza
informaron haber usado el cannabis en alguna ocasiéon, com-
parado con un 31,3% entre los que no bebian cerveza (Tabla
3). En consonancia con estudios previos que indicaron que
el inicio temprano de fumar y beber incrementa el riesgo
del uso posterior de cannabis u otras drogas (Agrawal et al.,
2010; Becona et al., 2011; Fergusson, 2008; Korhonen et al.,
2008; 2010; Prince van Leeuwen et al., 2011; Willner, 2001),
nuestros resultados demuestran que el uso de tanto el tabaco
como el alcohol se asociaba con el consumo de cannabis, tal
y como postulabamos.

La adolescencia es una fase critica del desarrollo que abre
una ventana de vulnerabilidad, sobre todo con respecto al
uso de sustancias. El uso de cannabis suele iniciarse en esta
fase de la vida. El inicio temprano del consumo de cannabis
en la adolescencia se ha asociado con un riesgo mas alto
de experimentar con otras sustancias (Agrawal et al., 2006)
y de desarrollar un trastorno por consumo de sustancias o
una dependencia (Perkonigg et al., 2008), lo que hace muy
importante la detecciéon temprana del consumo de alcohol
y de tabaco.

La segunda meta de este estudio era la de determinar la
relacion entre el uso de tabaco o alcohol y el juego proble-
ma. Los resultados revelaron una clara asociacion entre una

mayor implicacion en el juego y un mayor uso de tabaco y al-
cohol, con diferencias sensibles en fumar y beber entre juga-
dores problema y los que no juegan o cuyo juego no alcanza
el nivel de severidad del primer grupo (Tablas 2y 3). Asi, se
encontraron porcentajes mas altos de usuarios de alcohol y
tabaco entre los jugadores problema en comparaciéon con
los otros grupos; ademas, su consumo diario y semanal de ci-
garrillos are mas alto. Igualmente, y como se habia postula-
do, en este estudio tanto el uso de tabaco como el consumo
de alcohol se asociaban con el juego problema.

Aunque se han documentado altas tasas de comorbilidad
entre fumary/o bebery el juego (Beconay Miguez, 2001; Mc-
Grath y Barrett, 2009), se ha dedicado poca atencién empiri-
ca a explorar la precisa naturaleza de esta relacion, es decir,
como el uso de tabaco podria afectar el juego o viceversa. No
obstante, cada vez hay mas literatura que sugiere que el fumar
y el juego podrian compartir unas influencias ambientales
(McGrath y Barrett, 2009). Por ejemplo, en Espana, la venta
de tabaco y alcohol y el acceso a instalaciones de juego estan
prohibidos a menores de edad. Sin embargo, la realidad es
distinta, siendo alta la prevalencia de estas conductas en los
menores de 18 anos, en gran medida como consecuencia tan-
to de la alta accesibilidad de varias formas del juego como de
la disponibilidad del tabaco y del alcohol (Harper, 2003). Por
lo tanto, es necesaria una estricta aplicacién de la ley.

Los resultados del presente estudio son consistentes con
los de trabajos anteriores que encontraron una asociacion,
en los adolescentes, entre el uso de tabaco y alcohol, el uso
de drogas ilicitas y conducta desviada en general (p.¢j.,
Brook, Balka, Ning, Whiteman, y Finch, 2006; Brook et al.,
2006; Wanner, Vitaro, Ladouceur, Brendgen, y Tremblay,
2006), dando lugar a lo que se ha llamado sindrome de com-
portamiento problemdtico adolescente o sindrome de desviacion ge-
neral (McGee y Newcomb, 1992; Welte y Barnes, 1987). El
consumo concurrente de al menos dos sustancias es el pa-
trén mas comun en Espana (Plan Nacional de Drogas 2011;
2012). El policonsumo se puede entender como un intento
de aumentar o de compensar los efectos de distintas dro-
gas o simplemente de experimentar nuevas sensaciones. En
cualquier caso, esta tendencia implica mas riesgos para la
salud, mas problemas sociales y tasas mas altas de abandono
en los programas de tratamiento.

En este estudio no fue posible establecer relaciones cau-
sales entre, por un lado, el uso de tabaco y el consumo de
alcohol, y por otro, el uso de cannabis y el juego problema.
Estudios futuros deberian explorar con mas profundidad la
posibilidad de conexiones causales. Igualmente, seria intere-
sante prestar atencién a conductas previas y factores de per-
sonalidad que podrian predisponer a individuos a una serie
de conductas adictivas (Becona et al., 2012; Rush, Becker, y
Curry, 2009). Es importante analizar esta asociacion con el fin
de determinar si podemos hablar de una relacion simple, una
relaci6én modulada por otras variables, o una relacién causal.
Las medidas a adoptar dependeran de la naturaleza de estas
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relaciones. Sin embargo, esta claro que las intervenciones tie-
nen que llevarse a cabo a edades tempranas, puesto que la
prevalencia del uso de tabaco, alcohol y cannabis crece con
la edad durante la adolescencia (Duncan, Gau, Duncan, y
Strycker, 2011; Plan Nacional sobre Drogas, 2011).

Los hallazgos aqui presentados deberian considerados en
el contexto de ciertas limitaciones. En primer lugar, es un
estudio transversal, y no se puede sacar conclusiones sobre
la causalidad. Seria necesario replicarlo y efectuar un segui-
miento a largo plazo si queremos sacar unas conclusiones mas
firmes. En segundo lugar, la validez de los datos de autoinfor-
me en este estudio no se puede verificar, asi que deben inter-
pretarse con cautela (Becona y Miguez, 2006; Botvin, Botvin,
Renick, Filazzola, y Allegrante, 1984), dada la posibilidad de
respuestas sesgadas (p.€j., tendencia a asumir conductas pro-
blematicas o a infrainformarlas). A pesar de las garantias de
anonimidad facilitadas, no se puede descartar un efecto de
deseabilidad social, aunque debe decirse que la metodologia
empleada (medida de resultado principal: estatus autoinfor-
mado en el momento de la encuesta) es la que mas frecuente-
mente se usa en este tipo de estudio (Villalbi, Suelves, Salté, y
Cabezas, 2011). En todo caso, el estudio tiene también varios
puntos fuertes. Primero, se llev6 a cabo con una muestra muy
amplia de jovenes de entre 11 y 16 anos. Ademas, debemos
senalar que mientras la mayoria de los estudios se centran en
la evaluacion de la relacion entre dos sustancias (el tabaco
y/o el alcohol y el cannabis), aqui hemos evaluado también
las relaciones con el juego problema.

Resumiendo, los resultados del presente estudio consti-
tuyen una contribucion a la literatura sobre las asociaciones
entre las conductas de fumar y beber y condiciones concu-
rrentes en adolescentes, ademas de aportar datos congruen-
tes con la “teoria de entrada” en relacion con el consumo
de cannabis y el juego problema. No obstante, se necesita
mas investigacion para entender la asociacion multifacética
entre el fumar y el beber y las variables analizadas, puesto
que no son conductas aisladas, sino que estan asociadas con
otras conductas de riesgo desde edades muy tempranas.
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Resumen

Abstract

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar, en una muestra de
apostadores jovenes y adultos de la comunidad general, las propiedades
psicométricas de estructura y consistencia interna del Cuestionario de
Motivos de Apuestas en sus dos versiones: original (GMQ) y revisada
(GMQ-F). Especificamente, se efectué un andlisis factorial confirmatorio
para evaluar el ajuste de ambos modelos. Luego se analiz6 la consistencia
interna de las escalas y se analiz6 la utilidad de las escalas para predecir
un mayor nivel de severidad en los juegos de apuestas. Participaron
341 jovenes y adultos, con edades entre 18 y 60 anos, que reportaron
realizar apuestas en los tltimos seis meses. Para evaluar el ajuste de
los modelos propuestos se utiliz6 el método de estimacion maxima
verosimilitud (ML) con la correccién robusta de Satorra-Bentler. Los
resultados indicaron que los modelos GMQ y GMQ-F presentan un
ajuste razonable a los datos. Todas las escalas presentan adecuados
valores de consistencia interna. Los motivos de mejora, afrontamiento
y financieros se relacionan con una mayor severidad de problemas con
las apuestas. En general, los resultados indican que ambos modelos
cuentan con adecuadas propiedades psicométricas, sin embargo, el
GMQF se ofrece como una alternativa mas completa para la medicién
de los motivos de apuestas en la comunidad general.

Palabras clave: motivos de apuestas, jovenes, adultos, propiedades

psicométricas.

The purpose of the present study was to evaluate, in a sample
of young people and adults from the general community, the
psychometric properties of two models developed for assessing
gambling motives (Gambling Motives Questionnaire and Gambling
Motives Questionnaire-Financial; GMQ and GMQ-F). Specifically,
a confirmatory factor analysis was carried out to assess the fit of the
two models to the data. Internal consistency of the scales was then
analyzed. A multiple regression analysis was conducted to analyze
the utility of gambling motives for predicting levels of gambling
problem severity. The final sample was made up of 341 young people
and adults, aged 18 to 60, who reported any gambling activity during
the last six months. The maximum likelihood (ML) method with
robust Satorra-Bentler correction was used to evaluate the fit of the
models to the data. The results indicated that both the GMQ and
the GMQ-F models show a reasonable fit to the data. All scales have
adequate internal consistency values. Enhancement, coping and
financial gambling motives were associated with greater severity of
gambling problems. Overall, the results indicate that both models
have adequate psychometric properties, though the GMQ-F appears
to provide a more comprehensive alternative for assessing gambling
motives in the general community.

Key Words: gambling motives; young people, adults, psychometric

properties.
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n su ultima version, el Manual de Desérdenes
Mentales (DSM 5, American Psychiatric Associa-
tion, 2013) ubica a los trastornos relacionados con
los juegos de apuestas en la categoria adicciones,
junto a los trastornos por abuso de sustancias. Esta nueva
clasificacion del juego patolégico, que en versiones anterio-
res se ubicaba dentro de los trastornos de control de impul-
sos, se fundamenta en una variedad de elementos comunes
entre ambos trastornos. Ciertamente, el juego patolégico es
definido como una adiccién conductual (Chambers y Po-
tenza, 2003; Clark, 2010). En el contexto clinico médico, el
DSM junto a la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE) distinguen entre la modalidad patolégica y la no
patologica de los juegos de apuestas, mientras que niveles
menos severos del trastorno por juegos de apuestas no son
contemplados por estas herramientas diagnosticas.

Hay, sin embargo, una variedad de herramientas que
han sido desarrolladas para detectar diferentes niveles de
severidad de esta conducta y asi mejorar la comprension de
este trastorno. Algunas de estas herramientas, como el Sou-
th Oaks Gambling Screen (SOGS; Lesieur y Blume, 1987) y el
Problem Gambling Severity Index (PGSI; Ferris y Wynne 2001),
permiten distinguir una modalidad problematica del tras-
torno con el juego que estaria situada entre la modalidad
patolégica y la modalidad recreativa. La conducta de apos-
tar como una actividad recreacional tiene alta prevalencia
en diferentes paises y culturas (Clark, 2010; Frascella, Poten-
za, Brown y Childress, 2010; Ledgerwood, Alessi, Phoenix
y Petry, 2009). La gran mayoria de las personas que realiza
juegos de apuestas no experimenta problemas o consecuen-
cias severas, sin embargo, un porcentaje de apostadores
desarrolla trastornos con los juegos de apuestas (French,
Maclean y Ettner, 2008; Korman, Toneatto y Skinner, 2006).

Entonces, la conducta de apostar es entendida como un
continuo que va desde la modalidad recreacional hasta la
modalidad patolégica, incluyendo estadios cualitativa y
cuantitativamente diferentes (Hodgins, Stea y Grant, 2011;
Toce-Gerstein, Gerstein y Volberg, 2003). Precisamente, se
ha senalado la importancia de estudiar todos los niveles de
este continuo con el objetivo de facilitar la comprension
desde modalidades recreacionales hacia modalidades pato-
l6gicas (Dechant, 2014; Toce-Gerstein et al., 2003).

En Argentina, los datos provenientes de estudios epide-
miolégicos que den cuenta de la prevalencia de juegos de
apuestas, ya sea en la modalidad recreacional, problematica
o patologica, son escasos. Alguna evidencia, sin embargo, in-
dica que la ocurrencia de juegos de apuestas entre estudian-
tes universitarios argentinos (Tuzinkievich, Vera, Caneto,
Garimaldi y Pilatti, 2013a; 2013b) es similar a la encontrada
en paises como Estados Unidos (Huang, Jacobs, Derevens-
ky, Gupta y Paskus, 2007) y Canada (Huang y Boyer, 2007;
Ladouceur, Dubé y Bujold, 1994). Puntualmente, estos estu-
dios senalan que aproximadamente el 60% de la poblacién
universitaria ha realizado juegos de apuestas alguna vez en

su vida, mientras que el porcentaje que cumple criterios de
juego problema varia entre un 6y 12%.

Las personas realizan juegos de apuestas por diferentes
motivos (Dechant, 2014; Dechant y Ellery, 2011; Steinberg,
Tremblay, Zack, Busto y Zawertailo, 2011; Stewart y Zack,
2008). En el campo del uso de alcohol, los motivos de con-
sumo son entendidos como necesidades internas o exter-
nas que las personas buscan satisfacer a través del consu-
mo de alcohol (Cooper, 1994; Cooper, Russell, Skinner, y
Windle, 1992; Hauck-Filho, Teixeiray Cooper, 2012; Merrill
y Read, 2010; Kuntsche y Kuntsche, 2009; Mazzardis, Vieno,
Kuntsche y Santinello, 2010). El Cuestionario de Motivos de
Consumo de Alcohol (Drinking Motives Questionnaire, DMQ);
Cooper et al., 1992) postula una estructura de tres factores
o dimensiones que dan cuenta de los principales motivos de
consumo: sociales, de afrontamiento y de mejora. Reciente-
mente, se ha tomado este modelo teérico como punto de
partida para la construcciéon del Cuestionario de Motivos
de Apuestas (Gambling Motives Questionnaire, GMQ, Stewart
y Zack, 2008). Efectivamente, el Cuestionario de Motivos de
Apuestas emplea los 15 items del Cuestionario de Motivos
de Consumo de alcohol (Cooper et al., 1992) para inda-
gar la frecuencia con que las personas realizan juegos de
apuestas con la finalidad de alcanzar resultados guiados por
motivos sociales, de mejora y de afrontamiento. El GMQ ha
sido utilizado satisfactoriamente en diferentes estudios con
muestras de jugadores con diferentes niveles de severidad
(MacLaren, Harrigan y Dixon, 2012; Stewart y Zack, 2008;
Parhami, Siani, Campos, Rosenthal y Fong, 2012).

Estos trabajos indican que los jugadores con puntuacio-
nes mas altas en instrumentos de deteccion de severidad en
los juegos de apuestas presentan, comparados con jugado-
res con moderada o baja severidad, puntuaciones mas altas
en las tres escalas del GMQ (MacLaren et al., 2012; Parhami
etal., 2012; Stewarty Zack, 2008). Sin embargo, no todos los
motivos presentan la misma prevalencia. Especificamente,
los jugadores con puntuaciones que indican potencial juego
patolégico (Parhami et al., 2012) o un nivel de severidad
alta (MacLaren et al., 2012) parecen realizar mayor nimero
de apuestas principalmente en respuesta a motivos de mejo-
ra, seguidos por los motivos de afrontamiento y finalmente
por los sociales. Los motivos sociales de realizacion de jue-
gos de apuestas, al igual que los motivos sociales de consu-
mo de alcohol (Merrill y Read, 2010), no parecen tener una
influencia directa sobre el desarrollo de niveles problemati-
cos de este trastorno (Stewarty Zack, 2008) o sobre la mayor
frecuencia de apuestas (Dechant, 2014).

Posteriormente, se ha sugerido la necesidad de incluir,
entre los motivos de apuestas, items que den cuenta de mo-
tivaciones de orden financiero (Dechanty Ellery, 2011; Lee,
Chae, Lee y Kim, 2007). A partir de los trabajos de Dechant
y colaboradores (Dechant y Ellery, 2011; Dechant, 2014),
surge el GMQ-F que incorpora una nueva dimension para
medir la frecuencia de juegos de apuestas a partir de motivos

ADICCIONES, 2014 - VOL. 27 NUM. 1

18



Angelina Pilatti y Francisco Benjamin Tuzinkievich

financieros (i.e. porque disfruto pensando que cosas podria
hacer con lo que gane, apuesto para ganar dinero). Dechant
(2014) evalud, en una muestra heterogenea de adultos que
realizaron apuestas el ano previo al estudio, el funcionamien-
to del Cuestionario de Motivos de Apuestas (GMQ) con la
incorporacion de items que valoraban motivos financieros.
En un primer momento se encontré que los items como una
forma de festejary para relajarme no presentaron cargas en sus
respectivos factores (social y afrontamiento, respectivamen-
te), y que el item porque es excitante (de la escala motivos de
mejora) present6 cargas compartidas en dos dimensiones.
Sumado a esto, el coeficiente Alpha de Cronbach mejoraba
al eliminar estos tres items de sus respectivas escalas. Luego
de eliminar los items irrelevantes, y mediante nuevos ana-
lisis de estructura y consistencia interna, se obtuvo eviden-
cia acerca del adecuado funcionamiento psicométrico de la
GMOQ-F compuesta por 16 items agrupados en cuatro escalas:
social, mejora, afrontamiento y financiera. Mediante un ana-
lisis de regresion jerarquica se encontr6 que la adicion de la
escala financiera mejoraba la prediccion de la frecuencia de
realizacién de juegos de apuestas.

En el medio local, dentro de nuestro conocimiento, no
se han realizado estudios que evaluen las propiedades psi-
cométricas del GMQ (Stewart y Zack, 2008) ni del GMQ-F
(Dechant, 2014). Asimismo, se ha senalado la necesidad de
examinar el funcionamiento de estos instrumentos dentro
la poblacién general (Dechant, 2014). De esta manera, el
principal objetivo de este trabajo es examinar las propie-
dades psicométricas de la version adaptada al espanol del
GMQ-F (Dechant, 2014) y del GMQ (Stewarty Zack, 2008).
Se pretende examinar, ademads, cudl de estos modelos ofre-
ce un mejor ajuste al medio local. Asimismo, se propone
realizar un analisis de regresién jerarquica con el objetivo
de examinar qué escalas de estos modelos predicen un ma-
yor nivel de severidad con los juegos de apuestas en una
muestra de apostadores jovenes y adultos de la comunidad
general. Ademads, y mediante un analisis de varianza (ANO-
VA), se pretende obtener evidencia de validez de criterio del
instrumento para aportar evidencia acerca de la capacidad
de las escalas de motivos de apuestas para discriminar entre
participantes con diferentes niveles de severidad en los jue-
gos de apuestas.

Método

Participantes

La muestra estuvo conformada por 355 participantes
(29.3% varones y 70.7% mujeres), con edades entre 18y 60
anos (M=29.09+.55). Se invit6 a participar de la investiga-
cion a personas de la comunidad general, con edades entre
18 y 60 anos, que hayan realizado juegos de apuestas en los
ultimos seis meses. La invitacién a participar del estudio se
difundi6 a través de las redes sociales y contactos de e-mail.
La invitacion contenia un link para completar la encuesta

de manera online. Catorce casos fueron descartados porque
no cumplian los requisitos de inclusién (i.e. no realizaron
juegos de apuestas en los tltimos seis meses). Asi, la muestra
final qued6 conformada por 341 participantes (29.3% varo-
nesy 70.7% mujeres, con una media de edad de 29.12 +.57).
Con 18-27 anos habia un 59.8%, con 28-37 habia un 22.3%,
con 38-47 habia un 8.2% y con 48-60 afios habia un 9.7%.
El 45.5% de los participantes reporté residir en la provincia
de Cérdoba, aunque sélo el 31.4% indicé haber nacido en
esa provincia. El 40.5% reporté residir en la provincia de
Buenos Aires, y el 4.4% en la provincia de Santa Fe. El lugar
de residencia del 9.6% restante se distribuyé entre otras 13
provincias de Argentina. E1 16.4% y el 27.3% reporté traba-
jar entre 20 y 40 horas semanales, respectivamente. E155.1%
reporté ser estudiante universitario y el 2.3% indicé que no
trabajaba y tampoco estudiaba.

Instrumentos

Problem Gambling Severity Index (PGSI, Indice de se-
veridad de juegos de apuestas, Ferris y Wynne, 2001): esta
herramienta de deteccion del nivel de severidad de pro-
blemas con los juegos de apuestas consta de nueve items,
de los cuales cinco estan asociados a indicadores compor-
tamentales y cuatro a consecuencias negativas. Este instru-
mento presenta alta correlacion con el South Oaks Gam-
bling Screen (SOGS) (Lesieur y Blume, 1987). La versién
original en inglés del PGSI presenta valores adecuados de
consistencia interna (a= .84) (Ferris y Wynne, 2001). Para
este estudio, dos jueces expertos en idioma inglés realizaron
la traduccion directa de los items al idioma espanol. Se revi-
saron estas versiones hasta obtener una version consensua-
da, con especial énfasis en aspectos lingtisticos y culturales.
Luego, se realizaron entrevistas cognitivas a siete participan-
tes con el fin de obtener informacién acerca del grado de
comprension de cada item y su adecuacién al medio local.
A partir de estas entrevistas se realizaron las modificaciones
necesarias. La version en espanol utilizada en este estudio
present6 adecuados valores de consistencia interna (o= .88).
Segun Ferris y Wynne (2001), los puntajes son interpretados
de la siguiente manera: un puntaje igual o mayor a 8 indican
juego problema con consecuencias negativas y pérdida de
control, puntajes entre 3 y 7 indican un nivel moderado de
problemas con algunas consecuencias negativas, mientras
que los puntajes entre 0 y 2 indican un nivel bajo de proble-
ma con pocas consecuencias negativas.

Cuestionario de Motivos de Apuestas (GMQ, Gambling
Motives Questionnaire, Stewart y Zack, 2007): esta versién
esta compuesta por 15 items, agrupados en tres sub-escalas:
social, mejora y afrontamiento, que describen diferentes
motivos por los que las personas realizan juegos de apues-
tas. Sumado a esto, se utiliz6 la escala financiera agregada
al instrumento por Dechant (2014). Especificamente, el
modelo propuesto por Dechant cuenta con 16 items: doce
correspondientes al GMQ y cuatro items sobre motivos fi-
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nancieros. E1 GMQ-F, a diferencia del GMQ, no cuenta con
los items como una forma de festejar de la escala social, porque
es excitante de la escala mejora y para relajarme de la escala
afrontamiento. Los participantes deben indicar, utilizando
una escala tipo Likert con cinco opciones de repuestas (des-
de 0 = casi nunca/nunca hasta 5 = casi siempre/siempre), la
frecuencia con que realizaron juegos de apuestas en el ulti-
mo ano por el motivo que describe cada item. En primer lu-
gar, tres expertos de la lengua inglesa realizaron, de manera
independiente, una traduccién directa de las cuatro escalas
al espanol. Las tres versiones fueron comparadas y someti-
das a discusion hasta obtener una versién consensuada de
cada uno de los items. En este paso se tuvieron en cuenta
las diferencias lingtisticas y culturales entre la poblacién de
origen y la poblacién destino de esta version adaptada. Con
esta primera adaptacion se realizaron entrevistas cognitivas
a siete sujetos con el propésito de determinar cualquier di-
ficultad en la comprensién de los items. En base a los re-
sultados de estas entrevistas se realizaron los ajustes idioma-
ticos necesarios. En este estudio se aplicaron los 15 items
del GMQ (Stewart y Zack, 2007) junto a los cuatro items
de la escala financiera (Dechant, 2014). Estudios previos,
con la version original en inglés, indican valores adecuados
de consistencia interna para la GMQ-F (desde o = .69 hasta
o =.82) (Dechant, 2014) y para la GMQ (desde a = .81 hasta
a=.91) (Stewarty Zack, 2007).

Procedimiento

Las personas interesadas en participar accedian, median-
te un link, a un sitio web seguro del Servidor de Encuestas
de la Universidad Nacional de Cérdoba (Argentina). En la
pagina de la encuesta, en primer lugar se solicitaba el con-
sentimiento del participante a formar parte del estudio.
Completar la encuesta tomaba, aproximadamente, 30 a 40
minutos. Los participantes no fueron compensados econ6-

micamente por completar la encuesta.

Analisis de datos

En primer lugar, se realiz6 una exploracioén del compor-
tamiento de las variables a través de un analisis univariado,
a partir de frecuencias y porcentajes, para describir la ocu-
rrencia de severidad con los juegos de apuestas (PGSI).
Luego, se utilizaron medidas de tendencia central (Media)
para describir las puntuaciones de los participantes en cada
una de las escalas de motivos de juegos de apuestas. Ademas,
mediante un analisis de varianza, se compararon los pun-
tajes en cada una de las escalas entre los participantes con
diferentes niveles de severidad. El locus de las diferencias
significativas fue analizado mediante analisis post hoc, utili-
zando el estadistico Tukey. Posteriormente, se realizé6 una
serie de analisis factoriales confirmatorios (AFC) con el ob-
jetivo de evaluar la estructura interna del modelo propuesto
por el GMQ-F y del modelo propuesto por el GMQ. Se opt6

por realizar un AFC, y no un andlisis factorial exploratorio,
ya que este permite testear hipotesis previas acerca de la es-
tructura factorial de un instrumento (Verdejo-Garcia et al.,
2012). El1 Modelo GMQ-F esta compuesto por los factores la-
tentes social, mejora, afrontamiento y financiero y 16 items
(cuatro items por cada escala) como variables observadas y
sus respectivos errores de medicion. E1 Modelo GMQ esta
compuesto por los factores social, mejora y afrontamiento y
15 items (cinco items por cada escala) como variables obser-
vadas y sus respectivos errores de medicion.

Se examiné y compar6 el ajuste de ambos modelos. Para
el analisis de ajuste se utilizo el software EQS 6.1., y el mé-
todo de estimaciéon empleado fue el de maxima verosimi-
litud (ML) con la correcciéon robusta de Satorra-Bentler
(S§-B; Bentler, 2006; Satorra, 2002). Este método es el mas
adecuado para la estimacién de los modelos de AFC con da-
tos observados en escala ordinal y ausencia de normalidad
multivariada (coeficiente de Mardia > 5) (Mezquita et al.,
2011). Para evaluar el ajuste de los modelos se emplearon
los siguientes indicadores: el indice de ajuste comparativo
(CFI) y el error cuadratico medio de aproximaciéon (RM-
SEA). Los valores utilizados para la bondad de ajuste del
modelo son los siguientes: para el indice CFI valores entre
.90y .95 o superiores son considerados como ajuste acepta-
ble a excelentes para el modelo, y para el caso del RMSEA
se esperan valores entre .05y .08 (Hu y Bentler, 1995). Por
altimo, se tuvieron en cuenta las cargas factoriales estanda-
rizadas (f) de cada variable observada en la variable latente
(Hair, Black, Babin, Anderson y Tatham, 2006).

Luego, se calcularon los coeficientes Alpha de Cronbach
para examinar la consistencia interna de cada sub-escala. Fi-
nalmente, y mediante un analisis de regresién jerarquica,
se examinoé la capacidad de cada una de las sub-escalas de
motivos de apuestas para predecir el nivel de severidad de
los juegos de apuestas. Especificamente, se evalué por sepa-
rado la contribucién independiente de cada una de las tres
sub-escalas del GMQ y de las cuatro sub-escalas del GMQ-F
(variables predictores) sobre la severidad de los problemas
con los juegos de apuestas (PGSI) (variable criterio). Se con-
trol6 el efecto del sexo (hombre = 1, mujer = 2) y de la edad.
Todos los anilisis realizados en relacion al nivel de severidad
de problemas con los juegos de apuestas se realizaron con
la sub-muestra (n = 270, 29.3% varones y 70,7% mujeres,
M edad = 29.44+10.63) que complet6 el instrumento PGSI.

Resultados

Descriptivos: prevalencia de severidad en los juegos de
apuestas y diferencias en los motivos de apuestas en funcién
del grado de severidad.

Severidad en los juegos de apuestas: La muestra obtuvo
una media de 1.54+2.97 en el PGSI. El 4.4% (n = 12) de
los participantes obtuvo un puntaje igual o mayor a 8, lo
cual es considerado un indicador de juego problema con
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consecuencias negativas y pérdida de control, mientras que
el 13% (n = 35) tuvo puntajes entre 4y 7 que son categori-
zados como un nivel moderado de problemas con algunas
consecuencias negativas. E1 82.6% (n = 223) restante obtuvo
puntuaciones que reflejan un nivel bajo de problema con
pocas consecuencias negativas (< 2).

Diferencias en los motivos de apuestas en funcién del
grado de severidad: En la tabla 1 se presentan los puntajes
(media y desviacion estandar) obtenidos en cada una de las
escalas de los dos modelos analizados (GMQ y GMQ-F) en
funcién de la categoria de severidad (nivel bajo de proble-
mas, nivel moderado de problemas y juego problema con
pérdida de control) segun los valores obtenidos en el PGSIL.

Modelo GMQ; Se encontraron diferencias significativas en
las escalas mejora F(2, 269) = 15.13, p<.001 y afrontamiento
(2, 269) = 26.73, p < .001 entre los grupos de apostadores
con diferente nivel de severidad. Los analisis a posteriori
indicaron que los jugadores con mayor nivel de severidad
(jugador problema con pérdida de control), comparados
con los otros dos grupos de jugadores (nivel bajo y nivel mo-
derado de severidad), presentaron puntuaciones mas altas
en la escala afrontamiento. Asimismo, los apostadores con
nivel moderado de severidad también puntuaron mas alto
en esta escala que los jugadores de nivel bajo de severidad.
Ademas, los apostadores problema y aquellos con severidad
moderada puntuaron mas alto que los jugadores con nivel
bajo en la escala mejora. No se encontraron diferencias sig-
nificativas en los motivos sociales de apuestas.

Modelo GMQ-F: se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de diferente severidad en las escalas mejora
F(2,269) =13.35, p <.001, afrontamiento F(2, 269) = 28.41,
p <.001y financiera F(2, 269) = 21.57, p <.001. Los analisis
post hoc indicaron que los jugadores con puntuaciones que
indican mayor severidad, comparados con los jugadores con
severidad moderada y severidad baja, realizaron significati-
vamente mayor nimero de apuestas en funcion de motivos
de afrontamiento y financieros. Ademas, los jugadores con
severidad moderada presentaron puntuaciones significati-

vamente mads altas que los jugadores de severidad baja en
estas dos escalas. Sumado a esto, los participantes con mayor
nivel de severidad y aquellos con severidad moderada pre-
sentaron puntuaciones significativamente mas altas que los
jugadores con bajo nivel de problemas en la escala mejora.
No se observaron diferencias significativas en motivos socia-
les de apuestas.

Anadlisis factorial confirmatorio

En primer lugar, se realiz6 una inspeccién de todos los
items para evaluar la calidad de la base de datos. No se ob-
servaron casos perdidos debido a la metodologia de encues-
tas online utilizada en este trabajo. Para comprobar los su-
puestos de normalidad de la muestra se realizaron analisis
de asimetria y curtosis para cada item. Siete items presen-
taron indices de curtosis y asimetria mayor a +2.00 y -2.00
lo cual es considerado por la literatura como inadecuados
(George y Mallery, 2003), el resto de los items presento va-
lores dentro de los limites aceptables. Considerando el coe-
ficiente de Mardia (= 5), se utiliz6 el método de estimacion
maxima verosimilitud (ML) con la correcciéon robusta de
Satorra-Bentler.

Modelo GMQ (tres factores, 15 items): El coeficiente de
Mardia normalizado (79.8695) senalé que los items no se
ajustaban a la distribucién normal multivariada. Los esta-
disticos de ajuste para este modelo indicaron un excelente
ajuste los datos: Satorra—Bentler %2 (gl = 87) = 247.1645, p<
.000; CFI =.970; RMSEA = .074 (90% intervalo de confianza
=.063 a .084). Las cargas factoriales estandarizadas (p <.05)
en el factor social oscilaron desde .65 hasta .74, en el factor
mejora desde .70 hasta .93, y en el factor afrontamiento des-
de .65 hasta .83.

Modelo GMQ-F (cuatro factores, 16 items): El valor del
coeficiente de Mardia normalizado (64.2544) indic6 la
ausencia de normalidad multivariada. Los estadisticos de
ajuste indicaron un excelente ajuste del modelo a los datos:
Satorra—Bentler y? (gl = 98) = 208.4837, p< .000; CFI = .974;
RMSEA = .058 (90% intervalo de confianza = .047 a .068).

Tabla 1
Media y desviacién estandar en cada una de las escalas de los dos modelos analizados (GMQ y GMQ-F] en funcidn de la categoria de
severidad.
GMQ GMQ-F
Mejora Afrontamiento Social Mejora Afrontamiento Financiera Social
M(DS) M(DS) M(DS) M(DS) M(DS) M(DS) M(DS)
JP-CN 13.33 £ 4.89 10.25 + 4.63 8.75+ 4.20 10.92 +3.92 7.92 + 3.94 12.16 £ 3.07 7.00 + 3.46
PM-ACN 10.60 + 4.29 7.05 £ 2.52 9.23 +£3.38 8.94 +3.79 5.40 £1.99 8.80 + 3.39 7.51 +2.87
PB-PCN 8.49+3.29 595176 7.99 £ 2.94 7.08 £ 2.90 453130 6.72£3.15 6.58 + 2.54

GMQ: Modelo de tres factores; GMQ-F: Modelo de cuatro factores; JP-CN: juego problema con consecuencias negativas y pérdida de control (puntajes = 8 en
el PGSI); NM-ACN: nivel moderado de problemas con algunas consecuencias negativas (puntajes entre 3y 7 en el PGSI); BP-PCN: nivel bajo de problema con

pocas consecuencias negativas (puntajes entre 0y 2 en el PGSI).
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Las cargas factoriales estandarizadas (p < .05) en el factor
social oscilaron entre .52 y .83, en el factor mejora entre .77
y .86, en el factor afrontamiento entre .65y .89, y en el factor
financiero entre .80 y .89.

En la tabla 2 se presentan las cargas factoriales estanda-
rizadas de cada uno de los items que describen diferentes
motivos de realizacién de juegos de apuestas en funcion de
cada uno de los dos modelos analizados (GMQ y GMQ-F).

Tabla 2

Cargas factoriales estandarizadas de cada uno de los items
de motivos de apuestas en funcion de los dos modelos GMQ y
GMQ-F.

B GMQ B GMQ-F
SOCIAL
Como una forma de festejar .68 -
Porque es lo que la mayoria de mis amigos
. .65 .80
hacen cuando se reinen
Para socializar .66 74
Porqug es algo que hago en ocasiones 74 59
especiales
Porque hace que una reunion social sea
. ; 77 .83
mas entretenida
MEJORA
Porque me gusta coémo me hace sentir .93 .94
Porque es excitante. 79 77
Para generar una sensacién de euforia .70 -
Porque es divertido. 77 77
Porque me hace sentir bien. .85 .86
AFRONTAMIENTO
Para relajarme. 77 -
Porque me siento con mas confianza o mas
P .83 .65
seguro de mi mismo
Porque me ayuda cuando me siento
’ o b4 .88
nervioso o deprimido.
Para olvidar mis preocupaciones. .80 .80
Para sentirme mejor cuando estoy de mal
.81 .89
humor
FINANCIEROS
Para ganar dinero - .86
Porque disfruto pensando qué cosas podria ) 80
hacer con lo que gane ’
Porque si gano podria cambiar mi estilo de ) 83
vida '
Para generar dinero - .89

Anadlisis de consistencia interna

Los resultados obtenidos al analizar la confiabilidad de
las sub-escalas de ambos modelos (GMQ y GMQ-F) ofre-
cieron evidencias del buen funcionamiento de las mismas.
Puntualmente, las tres sub-escalas del Modelo GMQ) presen-
taron adecuados valores de consistencia interna: social (o =
.75), mejora (o =.87) y afrontamiento (o =.81). A suvez, las
cuatro sub-escalas del Modelo GMQ-F también presentaron
adecuados valores de confiabilidad: social (o = .73), mejo-
ra (o = .84), afrontamiento (o = .77) y financiera (o = .88).
Estos resultados indican que los analisis de la fiabilidad in-
dividual de cada item realizados en ambos modelos (GMQ
y GMQ-F) ofrecieron evidencias del buen funcionamiento
de todos ellos.

Analisis de regresion multiple: validez concurrente

Para el analisis de regresion jerarquica, en el primer paso
se ingresaron las variables socio-demograficas edad y sexo, y
en el segundo paso las escalas de motivos de realizacion de
juegos de apuestas correspondientes a cada uno de los dos
modelos analizados. La variable criterio fue el nivel de seve-
ridad de problemas con los juegos de apuestas.

Modelo GMQ: En el primer paso, las variables socio-de-
mogréficas explicaron el .06% de la varianza de la variable
criterio, F (2, 267) = 8.60 =, p < .001. Los participantes de
sexo masculino (f =-.25, ¢ = 4.13, p < .001) presentaron
puntuaciones mas altas en el instrumento de deteccién de
problemas con los juegos de apuestas. La edad de los par-
ticipantes no estuvo asociada a una mayor severidad. En el
segundo paso, el ingreso de las tres escalas del GMQ) (social,
afrontamiento y mejora) se tradujo en un aumento de la va-
rianza explicada al 28% Fcambio (3, 264=27.33, p<.001. Es-
pecificamente, la mayor frecuencia de realizacion de juegos
de apuestas por motivos de mejora (B =.23, t=3.04, p <.01)
y por motivos de afrontamiento (B = .40, t=5.58, p <.001)
se asociaron a un mayor nivel de severidad medido por el
PGSI. La escala social presenté un efecto negativo sobre el
nivel de severidad (f =-.22, ¢ = 3.46, p < .001). Ademas, se
observo una disminucién en el coeficiente de regresion del
sexo (de -.25 a -.15), indicando la mediacioén parcial de los
motivos sobre el efecto que ser hombre tiene sobre la varia-
ble criterio. Estos resultados se presentan en la tabla 3.

Modelo GMQ-F: El ingreso de las variables socio-demo-
graficas en el primer paso explicé el .06% de la varianza de
la variable criterio, F (2, 267) = 8.60 =, p < .001. Este aporte
se basa en el que los participantes de sexo masculino (B =
-25, t = 4.13, p< .001) presentaron puntuaciones que indi-
can mayor severidad con los juegos de apuestas. En el segun-
do paso se ingresaron las cuatro escalas del GMQ-F: social,
afrontamiento, mejora y financiera. La varianza explicada
aument6 un 28%, llegando a un 34% [F cambio (4, 263 =
27.59, p< .001]. Mayores puntuaciones en la escala de mo-
tivos de mejora (B = .16, ¢=2.37, p< .05), de afrontamiento
(B =.36, t = 5.70, p< .001) y también financieros (f = .24,
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t = 4.34, p< .001) se asociaron a un mayor nivel de severi-
dad en los problemas asociados a los juegos de apuestas. La
escala social present6 un efecto negativo sobre el nivel de
severidad (B =-.17, t=2.73, p<.01). Se registré, nuevamen-
te, una disminucion en el coeficiente de regresién de la va-
riable socio-demogrifica sexo (de -.25 a -.15), indicando la
mediacién parcial de los motivos de realizaciéon de juegos
de apuestas sobre la variable criterio. Estos resultados se pre-
sentan en la tabla 3.

Tabla 3
Andélisis de regresion multiple para predecir severidad de
problemas con los juegos de apuestas.

GMa GMQ-F
B t B t
1° Sexo -.245 -4.131" -.245 -4.131
Edad -.020 -.343 -.020 -.343
2° Sexo -.152 -2.857" -.155 -3.042"
Edad -.006 -1.104 -.104 -1.997°
Mejora .225 3.035 161 -2.734°
Social -.224 -3.462" -.168 2.374°
Afrontamiento .399 5.584™" .358 5.695™
Financias - - .236 43447
Durbin-Watson: 2.089 1.997
R .532 .582
R? .283 .338
#+% p< 001; **p <.005 y *p <.05
Discusion

El propésito del presente trabajo fue examinar las propie-
dades psicométricas de estructura y consistencia interna de
la version adaptada al espanol del Cuestionario de Motivos
de Apuestas. El GMQ (Stewart y Zack, 2007), derivado del
campo del consumo del alcohol, ha mostrado un adecuado
funcionamiento en diversos estudios con jugadores (Parha-
mi et al., 2012; MacLaren et al., 2012; Stewart y Zack, 2007),
sin embargo, no cubre un aspecto motivacional que parece
ser relevante en los juegos de apuestas: el aspecto financiero
(Dechant, 2014; Lee et al., 2007). En el presente estudio
se analiz6, mediante un analisis factorial confirmatorio, el
ajuste de la estructura propuesta por el GMQ (Stewart y
Zack, 2007) y también la estructura planteada por el GMQ-F
(Dechant, 2014), modelo que incorpora una escala que in-
terroga acerca de la frecuencia de realizacién de juegos de
apuestas por motivos como apuesto para ganar dinero o ganar
cambiaria mi estilo de vida. Asimismo, y mediante un analisis

de regresion multiple, se analizé la validez concurrente de
las escalas de ambos modelos para predecir el nivel de seve-
ridad en los juegos de apuestas.

Un resultado interesante refiere a que un 17% de los par-
ticipantes (del total de 270 que completé el PGSI) presenté
puntuaciones que indican severidad entre moderada y alta
con los juegos de apuestas. Esta prevalencia es algo inferior
a la reportada en estudios previos con poblacion general
(Parhami et al., 2012; Stewart y Zack, 2007) o con aposta-
dores reclutados en cercanias de espacios destinados a ca-
rreras de caballos (MacLaren et al., 2012), pero es mayor
a la registrada en estudios locales previos (Tuzinkievich et
al., 2013a, 2013b). Notablemente, en el presente estudio la
muestra estuvo conformada por personas de la comunidad
general que habian realizado algtn tipo de apuestas en los
altimos seis meses, mientras que los datos previos acerca de
la prevalencia de juegos de apuestas en poblacién local pro-
vienen exclusivamente de poblacién universitaria.

Interesantemente, al igual que lo observado en estudios
previos con apostadores, los motivos de afrontamiento, de
mejora (MacLaren etal 2012; Parhami et al., 2012; Stewart
y Zack, 2007) y financieros (Dechant, 2014) fueron los mds
frecuentes entre los jugadores con un nivel alto de severidad
en los juegos de apuestas, seguidos por aquellos con severi-
dad moderada vy, finalmente, por los apostadores con bajo
riesgo de problemas. Ciertamente, los motivos de juegos de
apuestas permitieron distinguir entre apostadores con dife-
rentes niveles de severidad. Especificamente, se observaron
diferencias significativas en los motivos de afrontamiento y
financieros entre todos los grupos de apostadores de dife-
rente nivel de severidad, y en los motivos de mejora entre
los de nivel bajo y los dos grupos de mayor severidad. Los
motivos sociales, al igual que lo encontrado en estudios pre-
vios (Dechant, 2014; MacLaren et al., 2012), no tuvieron la
misma utilidad para diferenciar entre estos grupos de apos-
tadores.

Los resultados del analisis factorial confirmatorio indican
que el GMQy el GMQ-F presentan un adecuado ajuste a los
datos de la poblacion local. Especificamente, tanto el mode-
lo que plantea los motivos de realizacién de juegos de apues-
tas agrupados en tres dimensiones como el modelo que,
ademas, incorpora los motivos financieros, mostraron un
excelente ajuste a los datos. Asimismo, todos los items mos-
traron cargas factoriales estandarizadas elevadas. Sumado a
esto, todas las escalas de ambos modelos presentaron ade-
cuados valores de consistencia interna (<.70). E1 GMQ-F, sin
embargo, presenté mejor ajuste que el GMQ en funcién del
error cuadratico medio de aproximacion.

El analisis de validez concurrente indic6, de manera si-
milar a lo encontrado en estudios previos, que los hombres
presentan una mayor probabilidad de presentar mayor seve-
ridad (Stewart y Zack, 2008) o mayor frecuencia (Dechant,
2014) de apuestas que las mujeres. A diferencia de Stewart
y Zack (2008), pero coincidiendo con Dechant (2014), no
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se registraron diferencias en relacion a la edad de los parti-
cipantes. Las escalas correspondientes a los motivos de me-
jora y de afrontamiento, tanto del modelo GMQ como del
modelo GMQ-F, tuvieron un efecto positivo y significativo
sobre la severidad de juegos de apuestas, aun controlando
el efecto de las variables socio-demogrificas edad y sexo.
Estos resultados suman evidencia acerca de la relacion que
esta variable cognitiva presenta sobre la mayor presencia de
problemas con las apuestas. Sumado a esto, la incorporacién
de la escala referida a la realizacién de apuestas por motivos
financieros aumenté el porcentaje de varianza explicada por
los motivos de apuestas del .22 a .28%. Estos resultados sugie-
ren, de manera similar a otros estudios, que la incorporacién
de motivos referidos a aspectos financieros o monetarios me-
jora la prediccién de una mayor frecuencia de realizaciéon
de juegos de apuestas (Dechant, 2014) y de problemas con
eljuego (Lee etal., 2007). La escala de motivos sociales pre-
sent6 un efecto significativo, aunque negativo, sobre el nivel
de problemas. Teniendo en cuenta que esta escala present6
una nula correlacion bivariada con el nivel de severidad (r=
.09), este efecto negativo a nivel multivariado puede deberse
a un efecto de supresién. Una situacion similar se encontré
en estudios previos en relacion a la escala conformidad del
cuestionario de motivos de consumo de alcohol (Grant et al.,
2007; Hauck-Filho et al., 2012; Mezquita et al., 2011).

En conjunto, los resultados del presente estudio indican
que los dos modelos analizados presentan un excelente ajus-
te a los datos provenientes de esta muestra de apostadores
de la comunidad general. Sin embargo, el modelo GMQ-F
permite una mejor discriminacion entre apostadores con di-
ferentes niveles de severidad. Puntualmente, los apostado-
res con puntuaciones que indican juego problema con con-
secuencias negativas y pérdida de control realizan apuestas,
principalmente, por motivos financieros y la frecuencia de
apuestas en respuesta a estos motivos los diferencia del resto
de los apostadores. Sumado a esto, el analisis de regresion
multiple aport6 mayor evidencia acerca de la utilidad de
esta escala para predecir una mayor severidad con los jue-
gos de apuestas. En sintesis, aunque la version adaptada al
espanol de ambos modelos muestra adecuadas propiedades
psicométricas, el modelo propuesto por el GMQ-F se ofrece
como una alternativa mas completa que el GMQ para la me-
dicién de los motivos de apuestas.

Los resultados de este trabajo deben ser considerados en
el marco de algunas limitaciones. En primer lugar, la mues-
tra estuvo conformada por un mayor numero de mujeres
que de varones, y por participantes jévenes o adultos jovenes
(mds de la mitad de los participantes se ubic6 en el rango de
edad entre 18y 27 anos, y casi el 83% de los participantes te-
nia entre 18y 37 anos) por lo que es posible la presencia de
sesgos relacionados al sexo y a la edad. Ademas, es posible
que existan diferencias entre las personas que accedieron a
completar esta encuesta y aquellas que leyeron la invitacién
pero, aun cumpliendo los requisitos para participar, deci-

dieron no hacerlo. Estas limitaciones dificultan generalizar
los resultados al resto de la poblacion, sin embargo, vale des-
tacar que los resultados encontrados coinciden, en general,
con aquellos obtenidos a partir de muestras seleccionadas
mediante métodos estratificados por ubicacién geografica,
edad y sexo (Dechant, 2014). Otra limitacion refiere a la
medicion simultdnea de los motivos de apuestas y del nivel
de severidad con los juegos de apuestas. Ciertamente, este
diseno dificulta la posibilidad de predecir, estrictamente, los
problemas asociados a la realizaciéon de juegos de apuestas
a partir de los motivos. En este sentido, futuros estudios de-
berian contemplar la posibilidad de utilizar un diseno pros-
pectivo donde los motivos sean evaluados con anterioridad
a los problemas. Este tipo de diseno posibilitaria determinar
la utilidad de los motivos de apuestas para predecir la pre-
sencia de problemas con las apuestas.

Mas alla de estas limitaciones, los resultados presentados
en este estudio aportan evidencia acerca del adecuado fun-
cionamiento del GMQy, en especial, del GMQ-F para medir
los motivos de realizacién de juegos de apuestas en pobla-
cion de la comunidad general.
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Resumen

Este estudio tiene como objetivo analizar las caracteristicas de consumo
de alcohol y sustancias ilegales en una muestra de 572 maltratadores
en tratamiento por orden judicial. Los resultados indican que la
prevalencia de consumo de alcohol en el tltimo ano fue de 89,3%,
mientras que dentro de las sustancias ilegales las prevalencias mas altas
fueron para cannabis (27,8%) seguido de cocaina (20,3%). Con el
objetivo de analizar el posible efecto del consumo sobre los niveles de
perpetracion y victimizacién de agresiones hacia la pareja, se dividio
la muestra en 4 grupos: no consumidores (16,3%), consumidores
de alcohol (58,6%), consumidores de drogas ilegales (3,5%) y
consumidores de alcohol y drogas ilegales (21,7%), encontrdandose
que el grupo de los no consumidores y el de los consumidores de
alcohol son los que presentan los niveles mas bajos en perpetracién de
agresiones psicologicas, fisicas y sexuales y victimizacion de agresiones
psicolégicas y fisicas, mientras que el grupo de consumidores de
alcohol e ilegales es el que presenta los niveles mas elevados. Los
resultados hallados ponen de manifiesto la necesidad de evaluar el
consumo de sustancias a la hora de disenar protocolos de intervencion
con maltratadores.

Palabras clave: maltratadores, violencia en las relaciones de pareja,

consumo de alcohol, abuso de alcohol, consumo de sustancias.

Abstract

The purpose of this study is to analyze the alcohol and illicit
substance consumption characteristics in a sample of 572 batterers
in treatment by court order. The results indicate that the prevalence
of alcohol consumption in the past year was 89.3%, whereas within
illicit substances, the prevalences were higher for cannabis (27.8%),
followed by cocaine (20.3%). In order to analyze the possible effect of
consumption on levels of perpetration and victimization of partner-
aggression, the sample was divided into 4 groups: nonconsumers
(16.3%), alcohol consumers (58.6%), illicit drug consumers (3.5%),
and consumers of alcohol and illicit drugs (21.7%), finding that the
groups of nonconsumers and alcohol consumers presented the lowest
level of perpetration of psychological, physical, and sexual aggression
and of victimization of psychological and physical aggression, whereas
the group of consumers of alcohol and illicit drugs presented
the highest levels. The results reveal the need to assess substance
consumption when designing intervention protocols with batterers.

Key words: batterers, intimate partner violence, alcohol use, alcohol

abuse, substance use.
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1 consumo de sustancias psicoactivas es un factor

de riesgo importante para la violencia dentro de

las relaciones de pareja (Castillo-Carniglia, Piza-

rro, Luengo y Soto-Brandt, 2014; Catala-Minana,
Lila y Oliver, 2013; El-Bassel, Gilbert, Wu, Go y Hill, 2005;
Moore y Stuart, 2004; Stuart, Temple y Moore, 2007), sin
embargo, seguimos teniendo un conocimiento bastante li-
mitado sobre qué sustancias concretas son las que se asocian
de manera mas clara con esa violencia. Langerderfer (2013)
llevé a cabo un meta-analisis con 8 estudios sobre agresiones
a la pareja y consumo de alcohol, concluyendo que las tasas
de perpetracion de actos violentos por parte de los hombres
hacia sus parejas iban desde el 4% al 78,1% (Cunradi, 2009;
Hove, Parkhill, Neighbors, McConchie y Fossos, 2010; Lips-
ky y Caetano, 2011; McKinney, Caetano, Ramisetty-Mikler y
Nelson, 2009; Rhodes et al., 2009; Taft, Schumm, Orazem,
Meis y Pinto, 2010), mientras que, de los hombres que in-
formaron haber sido violentos con sus parejas, entre el 9y
el 59,7% informaron haberse “emborrachado” (5 o mds be-
bidas alcohdlicas) (Cunradi, 2009; Lipsky y Caetano, 2011;
McKinney et al., 2009) y entre el 17,8% y 50% informaron
haber bebido de manera excesiva (Lipsky y Caetano, 2011;
Rhodes et al., 2009). Por ultimo, Langerderfer (2013) des-
taca que los problemas con el alcohol correlacionan de ma-
nera estadisticamente significativa con las agresiones hacia
la pareja (Hove et al., 2010).

En otro meta-analisis Foran y O’Leary (2008) analizaron
47 estudios sobre la relacién entre consumo y abuso de alco-
hol y violencia hacia la pareja, concluyendo que el tamano
del efecto de esa relacion es de ,23, resultado consistente
con el tamano del efecto de ,24 encontrado en un meta-ana-
lisis previo de Stith, Smith, Penn, Ward y Tritt (2004) y en la
misma linea también del ,22 encontrado por Lipsey, Wilson,
Cohen y Derzon (1997). Estos resultados indican que exis-
te una relacién significativa pero moderada entre consumo
de alcohol y violencia hacia la pareja (Bushman y Cooper,
1990; Pernanen, 1991).

En relacion al consumo de otras sustancias, la asociacion
entre consumo de drogas ilegales y violencia en las relacio-
nes de pareja ha sido estudiada en menor medida. Algunos
estudios indican que aquellos hombres que agreden a sus pa-
rejas informan de un consumo mas frecuente de cannabis y
cocaina, comparados con hombres no violentos (Chermack,
Fuller y Blow, 2000), mientras que en otro estudio Walton,
Chermack y Blow (2002) encontraron que aquellos hombres
que tras recibir tratamiento para el consumo de sustancias
seguian maltratando a sus parejas, informaban de un mayor
consumo de cannabis en comparaciéon con aquellos hom-
bres que informaron no haber vuelto a agredir tras el trata-
miento. En la misma linea, otras investigaciones con hom-
bres en tratamiento por consumo de drogas concluyen que
el consumo de cannabis, cocaina y estimulantes, asi como las
consecuencias de este consumo, predecian la perpetracion

de agresiones hacia la pareja (Chermack et al., 2000; Mur-

phy, O’Farrell, Fals-Stewart y Feehan, 2001). Por otro lado,
Moore et al. (2008) llevaron a cabo un meta-analisis con 96
estudios que analizaban violencia hacia la pareja y consumo
de drogas, encontrando que el consumo de cocaina era el
que presentaba un mayor tamano del efecto sobre la perpe-
tracion de conductas agresivas, de hecho, la cocaina era la
sustancia ilegal asociada con la comisiéon de mads agresiones
psicoldgicas, fisicas y sexuales, mientras que el consumo de
marihuana estaba relacionado con la perpetracion de agre-
siones hacia la pareja de tipo psicolégico pero no fisico.

Sin embargo, existen pocos estudios que analicen la rela-
cién entre consumo de sustancias ilegales y violencia hacia
la pareja en muestras de maltratadores en tratamiento. Uno
de ellos es el estudio de Brown, Werk, Caplan y Seraganian
(1999) quienes encontraron en una muestra de maltrata-
dores en terapia, que aquellos que consumian drogas pre-
sentaban niveles mas altos de agresividad psicolégica, en
comparaciéon con los que no consumian, no encontrando
diferencias significativas en niveles de agresividad fisica.
Mientras que en otro estudio Moore y Stuart (2004) con una
muestra de 151 maltratadores en tratamiento por orden judi-
cial concluyeron que, después de controlar el posible efecto
del consumo de alcohol, el consumo de drogas ilegales seguia
siendo un predictor claro de perpetracion y victimizacion de
agresiones de tipo psicolégico, fisico y sexual, asi como danos.

En relacion a la victimizacion, parece que también esta
relacionada con el consumo de alcohol, si bien los resulta-
dos no son del todo consistentes (Breiding, Black y Ryan,
2008; Coker et al., 2002; El-Bassel et al., 2005; Kilpatrick,
Acierno, Resnick, Saunders y Best, 1997; Testa, Livingston
y Leonard, 2003). Coker et al. (2002) encontraron en una
muestra de parejas de Estados Unidos que en el caso de las
mujeres la victimizacién estaba asociada con el consumo
abusivo de alcohol y el consumo de analgésicos, pero no
con otras sustancias ilegales, mientras que en los hombres
la victimizacién se asociaba con el consumo de analgésicos
y otras drogas, pero no con el consumo abusivo de alcohol.
Mas recientemente Smith, Homish, Leonard y Cornelius
(2012) analizaron la relacién entre violencia hacia la pareja
y consumo de alcohol, cannabis, cocaina y opidceos, utili-
zando datos de la Encuesta Epidemiolégica Nacional sobre
Alcohol y Condiciones Relacionadas (NESARC) (2004-
2005) (Granty Kaplan, 2005), concluyendo que el consumo
de alcohol y cocaina estaba mas asociado a la perpetracion
de agresiones hacia la pareja, mientras que el de cannabis y
opidceos estaba mas asociado con la victimizacion.

Aunque estos resultados indican que el consumo de sus-
tancias ilegales estd relacionado con la perpetracion y victi-
mizacion de agresiones hacia la pareja, seria interesante ana-
lizar si esa relacion sigue existiendo una vez controlados los
efectos del alcohol, tal y como concluyeron Moore y Stuart
(2004). Si el consumo de sustancias ilegales tiene un efec-
to independiente sobre los niveles de agresividad hacia la
pareja, las implicaciones serian muy relevantes a la hora de
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intervenir en este tipo de poblacién, en primer lugar, enfa-
tizando la importancia de evaluar el consumo de estas otras
sustancias, no solo del alcohol y, en segundo lugar, permi-
tiendo adecuar los programas de intervencion psicolégica,
en el caso de que fuera necesario, ante la presencia de pro-
blemas de consumo y abuso de diferentes sustancias. De he-
cho, aquellos hombres que alcanzan una sobriedad estable
muestran reducciones significativas en los niveles de agresivi-
dad hacia la pareja y son menos propensos a volver a agredir,
comparados con aquellos que han sufrido recaidas (O Farre-
11, Fals-Stewart, Murphy y Murphy, 2003; O Farrell y Murphy,
1995). Ademas, un dato importante a tener en cuenta es que
aquellos maltratadores en terapia que son consumidores de
drogas, sobre todo aquellos que tienen problemas mas se-
rios y niveles de consumo mas elevados, tienen mayor pro-
babilidad de abandonar la terapia y/o de reincidir una vez
finalizado el programa de tratamiento, en comparacion con
aquellos que no presentan problemas de consumo (Bennett,
Goodman y Dutton, 2000; Gordon y Moriarty, 2003). Estos
datos permiten concluir que la eficacia de los programas de
intervencion psicolégica con maltratadores, también depen-
dera de la existencia de consumo de sustancias y del trabajo
que se lleve a cabo en relacion a esta problematica.
Teniendo en cuenta estas implicaciones a nivel clinico,
el objetivo de este estudio es analizar, en primer lugar, las
caracteristicas de consumo de una muestra de maltratado-
res remitidos a tratamiento psicolégico por orden judicial y,
en segundo lugar, comprobar si aquellos maltratadores que
consumen drogas o alcohol, o que consumen ambos, pre-
sentan mayores niveles de agresividad hacia la pareja y de
victimizacién, en comparacién con los que no consumen.

Método

Este estudio fue aprobado por la Comisién Deontolégica
de la Facultad de Psicologia de la Universidad Compluten-
se de Madrid, el 30 de Mayo de 2009. Asimismo, se obtuvo
el consentimiento informado por escrito de todos los par-
ticipantes, siendo todos ellos informados del objetivo de la
investigacion, asi como del procedimiento a seguir y la du-

racion estimada del tratamiento.

Participantes

Los participantes de este estudio son hombres de la Comu-
nidad de Madrid que han sido condenados por un delito de
violencia de género a una pena de prisién inferior a dos anos,
produciéndose la sustitucién de la pena por la realizacién de
un programa de tratamiento psicoldgico, tal y como establece
el Titulo IV de la Ley Organica 1/2004, de Medidas de Protec-
cién Integral contra la Violencia de Género, en cuyo articulo
35 sobre sustitucion de penas indica que: “En el caso de que el
reo hubiera sido condenado por un delito relacionado con la violencia
de género, ..., el Juex o Tribunal impondra adicionalmente la sujecion
a programas especificos de reeducacion y tratamiento psicologico. ...

La muestra total de este estudio estd compuesta por
un total de 572 hombres, con edades comprendidas entre
los 18 y 74 afos y una media de edad de 38,61 afos (SD =
10,49). En relacion al estado civil, el 32,2% (n = 184) de la
muestra estan casados o tienen pareja de hecho, el 35,3% (n
=202) estdn solteros y el 32,5% (n = 186) no tienen pareja
(viudos, separados y divorciados). En cuanto al nivel de es-
tudios, el 40,9% de la muestra (n = 234) tienen estudios pri-
marios, el 40,6% (n = 232) secundariosy el 18,5% (n =106)
universitarios. Respecto a la profesién, el 18,5% (n = 106)
pertenecen a la categoria Directivos/Empresarios/Funcio-
narios/Administrativos, el 16,8% (n = 96) pertenecen a la
categoria de Parados/Pensionistas/Jubilados y el 64,7% (n
= 370) a la categoria Construccién/Hosteleria/Industria.
En cuanto a la nacionalidad, mas de la mitad, el 58,4% (n =
334) son espanoles, el 34,1% (n = 195) provienen de paises
de Sudaméricay el 7,5% (n = 43) tienen otra nacionalidad.
Por ultimo, la mayoria fueron condenados por un delito de
tipo fisico, el 87,2% (n = 499) y el 12,8% (n = 73) por un
delito de tipo psicolégico.

Procedimiento

La fase de evaluacion pre-tratamiento se llev6 a cabo de
manera individual, con dos terapeutas entrenados en la apli-
cacion del protocolo de evaluacion. Con cada participante
se realizaron entre cuatro y ocho sesiones semanales de 60
minutos de duraciéon cada una, durante las cuales se realiza-
ron las siguientes actividades clinicas:

a. En la primera sesion se explicaron las condiciones y ob-
jetivos de la investigacion y se obtuvo el consentimiento
informado.

b.Recogida de datos sociodemograficos y analisis del de-
lito por el que habian sido condenados a realizar un
programa de tratamiento psicolégico.

c. Aplicacion de las escalas que se describen en el aparta-
do Medidas, leyendo en voz alta al paciente las instruc-
ciones, haciendo a modo de ejemplo el primer item
de cada instrumento y solucionando aquellas dudas
que pudieran surgir. Todos los cuestionarios fueron
auto-administrados y todas las preguntas hacian refe-
rencia a la pareja por la que habian sido condenados,
que no necesariamente era la relaciéon de pareja que
mantenian en el momento de la evaluacion.

d.Durante la fase de evaluacion se trabaja la adherencia
al tratamiento, incrementado el nivel de motivaciéon
y poniendo de manifiesto los beneficios de realizar el
programa de tratamiento, como son cumplir con la jus-
ticia, conocer de una manera mas exhaustiva su forma
de relacionarse, asi como la funcién que tiene la agre-
si6n en las relaciones intimas.

Medidas
La informacién de caracter sociodemografico se recogi6
a través de entrevista y la referente al delito a través del ana-
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lisis de las sentencias judiciales. Asimismo, se aplicaron las
pruebas que se describen a continuacién.

La gravedad y frecuencia de la violencia hacia la pareja
fue medida a través de la Escala de Tacticas de Conflicto Re-
visada (Revised Conflict Tactics Scale-CTS2; Straus, Hamby,
Boney-McCoy y Sugarman, 1996, adaptacion espanola de
Loinaz, Echeburia, Ortiz-Tallo y Amor, 2012). Esta escala
consta de 78 items, 39 de los cuales evalian perpetracion y
los otros 39 victimizacién, preguntando por lo ocurrido du-
rante el tltimo ano de relacién con la pareja que interpuso
la denuncia. La escala CTS2 consta de 5 escalas: negocia-
cion, agresion psicolégica, agresion fisica, coercion sexual y
danos y posee una fiabilidad de entre el ,79 y el ,95 (Straus
et al., 1996). El coeficiente alpha de Cronbach en este estu-
dio fue de ,81 para perpetracién y de ,86 para victimizacion.

Para valorar el consumo de alcohol y sustancias ilegales, se
utilizé el Indice Europeo de Gravedad de la Adiccion (EuropASI)
(Kokkevi y Hartgers, 1995; McLellan et al., 1992; adaptacion
espanola de Bobes, Gonzalez, Saiz y Bousono, 1996) que
recoge informacion sobre el posible consumo de muiltiples
sustancias de una manera relativamente breve. La recogida
de informacion se realiza a través de una entrevista semies-
tructurada y se trata de un instrumento muy relevante para
la préctica clinica, pues permite detectar posibles problemas
de consumo, analizando multiples sustancias, la frecuencia
de uso, etc. De cada una de las sustancias analizadas se reco-
ge informaci6n sobre el nimero de meses que ha consumido
la sustancia en el dltimo ano y dias de consumo en el dltimo
mes (ambos referidos al periodo de la relacién de pareja por
la que han sido condenados). En cuanto a las caracteristicas
psicométricas del instrumento, los datos muestran indices de
fiabilidad y validez elevados (Ravndal, Vaglum y Lauritzen,
2005; Roa, 1995). El coeficiente alpha de Cronbach en este
estudio fue de ,75 para el conjunto de preguntas referidas al

consumo en el tltimo mes y el dltimo ano.

Analisis estadisticos

Todos los analisis estadisticos fueron realizados mediante
el paquete estadistico SPSS 15.0. En primer lugar, se calcu-
laron los indices de fiabilidad de las escalas utilizadas en el
estudio a través del coeficiente alpha de Cronbach. En se-
gundo lugar, se calcularon los porcentajes de prevalencia de
consumo de todas las sustancias evaluadas. A continuacion,
se formaron 4 grupos en funcién del consumo de alcohol
y otras drogas ilegales (no consumidores, consumidores de
alcohol, consumidores de sustancias ilegales y consumido-
res de alcohol e ilegales) con el objetivo de analizar si estos
4 grupos difieren en niveles de perpetracion y victimizacion
de agresiones hacia la pareja. Teniendo en cuenta este obje-
tivo se llevo a cabo, en primer lugar, un ANOVA con com-
paraciones post-hoc (Bonferroni) para identificar diferen-
cias significativas entre los 4 grupos en la variable edad y una
prueba Chi-Cuadrado de Pearson para variables cualitativas,
en concreto las socio-demograficas (nivel de estudios, profe-

sion, estado civil, nacionalidad) y delito por el que han sido
condenados. Por ultimo, se realiz6 un ANCOVA con com-
paraciones post-hoc (Bonferroni) para determinar si entre
esos 4 grupos existen diferencias significativas en perpetra-
cion y victimizaciéon de agresiones hacia la pareja, sin tener

en cuenta el posible efecto de la variable edad.

Resultados

Prevalencias de consumo y comparacion con
muestra comunitaria

El primer objetivo de este estudio es examinar en una
muestra de 572 maltratadores las caracteristicas de consumo
de alcohol y sustancias ilegales. Para ello se han utilizado
dos medidas, la prevalencia de consumo en el dltimo ano y
la prevalencia de consumo en el dltimo mes.

Los resultados indican que €l 89,3% de la muestra ha con-
sumido alcohol en el dltimo afio, mientras que el 72,4% lo
hicieron en el ultimo mes. En relacion al consumo de alco-
hol en grandes cantidades, el 44,2% de la muestra ha consu-
mido grandes cantidades de alcohol en el Gltimo ano, mien-
tras que el 19,8% lo hicieron en el tltimo mes. En cuanto al
resto de sustancias, las prevalencias de consumo aparecen en
la Tabla 1, destacando que las mds elevadas, tanto en el ul-
timo ano como en el dltimo mes, son cannabis (ano 27,8%;
mes 14,2%) seguido de cocaina (afio 20,3%; mes 10%).

Por otro lado, comparando las prevalencias de consumo
de la muestra de maltratadores de este estudio con las de
hombres comunitarios espanoles (Delegacién del Gobier-
no para el Plan Nacional sobre Drogas, 2012), se observa
que en todas las sustancias analizadas la muestra de maltra-
tadores presenta prevalencias de consumo mas elevadas,
tanto en el ultimo ano como en el ultimo mes, salvo en

Tabla 1

Prevalencias de consumo de diferentes sustancias psicoactivas
en la muestra de maltratadores de este estudio y en hombres
comunitarios espanoles

Maltratadores estudio Poblacién espanola

SUSTANCIA Ultimo Ultimo Ultimo Ultimo
PSICOACTIVA ano mes ano mes

Alcohol 89,3 % 72,4 % 83,2 % 73,2 %
Alcoholgrandes /00  198%  259%  207%
dosis

Heroina 7,7 % 0% 0,2 % 0,1 %
Hipnosedantes 9.3 % 7 % 7.6 % 5.2 %
Cocaina 20,3 % 10 % 3,6% 1,8 %
Anfetaminas 8,6 % 52 % 0,9 % 0,4 %
Cannabis 27,8 % 14,2 % 13,6 % 10,2 %
Alucinégenos 7.7 % 5,4 % 0,6 % 0,2 %
Inhalantes 6,6 % 0% 0,1 % 0%
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alcohol y heroina en el ultimo mes, donde las prevalencias
de la muestra de maltratadores y la de hombres comunita-
rios son similares (véase Tabla 1).

Relacion entre el consumo de sustancias y perpe-
tracion y victimizacion de violencia hacia la pareja
El segundo objetivo de este estudio es examinar si existen
diferencias en los niveles de perpetracién y victimizacién de
agresiones hacia la pareja, entre aquellos maltratadores que
consumen alcohol, sustancias ilegales o ambas, comparados
con los que no consumen ninguna sustancia. Para ello se
dividi6 a los participantes en 4 grupos: grupo de no consu-

Tabla 2

midores, aquellos que no han consumido ninguna sustan-
cia en el dltimo ano (16,3%); grupo de consumidores de
alcohol, los que unicamente han consumido alcohol en el
dltimo ano (58,6%); grupo de consumidores de sustancias
ilegales, aquellos que han consumido en el ultimo ano al-
guna sustancia, de las enumeradas en la Tabla 1, que no sea
alcohol (3,5%); grupo de consumidores de ambas, aquellos
que habian consumido tanto alcohol como alguna otra sus-
tancia en el dltimo ano (21,7%).

Analizando las caracteristicas sociodemograficas de los
4 grupos, se observa que no existen diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a la profesion y el tipo de

Distribucién de variables sociodemograficas en funcién del grupo de consumo

. Consumidores
No consumidores (N

Consumidores Consumidores

-93) alcohol ilegales alcohol e ilegales F[3,558]/X2
_[1] (N =335) (N =20) (N = 124) Bonferroni
(2) (3) (4)
4,99 (p=,002)
EDAD (afios) 4111037 39,07 + 10,86 35,15 + 6,37 36,12 + 9,49 1>4(p=,004)
2>4(p=,042)
Esvaroles 57 % 52,2 % 70 % 74,2 %
P (R.C.=-0,3) (R.C.=-3,5) (R.C.=-1,1) (R.C.=4)
. 30,1 % 41,8% 20 % 18,5 % L
Sudamericanos R.C.=-0.9) RC. = 4,6] RC.=-1,4) (RC. = -4,1) 29,01 {p =.000)
Otras nacionalidades 12.9 % 6% 10% 7.3%
(R.C.=2,2) (R.C.=-1,7) (R.C.=0,4) (R.C.=-0,1)
Estudios Primarios 45.2% 34,9 % 55 % 51.6%
(R.C.=0,9) (R.C. =-3,5) (R.C.=1,3) (R.C.=2,7)
. 35,5 % 45,7 % 25 % 33,1 % o
Secundarios (RC.=-1,1) (R.C.=3) (R.C.=-1,4) (R.C.=-1,9) 14.33°(p = ,026]
Universitarios 19,4 % 19,4 % 20 % 15,3 %
(R.C.=0,2) (R.C.=0,6) (R.C.=0,2) (R.C.=-1)
Directivos/- Emplresarios/ 161 % 191% 15 % 194 %
AZ“”_C'."“E”F)S/ (R.C.=-0,7) (R.C.=0,4) (R.C.=-0.4) (R.C.=0,3)
ministrativos
Parados/Pensio-nistas/ 10,8 % 17,9 % 25 % 16,9 % Al
Jubilados (RC.=-17) (R.C.=0,9) (RC.=1) (RC.=0,1) 4.86%(p = .562)
C;’;Zttr;;;';’/”/ 73.1 % 63 % 60 % 63,7 %
Industria (R.C.=1,9) (R.C.=-1) (R.C.=-0,4) (R.C.=-0,3)
. 37,6 % 36,1 % 25 % 18,5 %
Casados/Pareja de hecho (R.C.=1,2) (R.C.=2,4) (R.C.=-0,7) (R.C.=-3,7)
28 % 30,1 % 50 % 52,4 % i
Solteros (R.C. = -1,6) (R.C.=-3,1) (R.C. = 1,4) (R.C. = 4,5) 26,48*(p = ,000]
Viudos/Separados/ 34,4 % 33,7 % 25 % 29 %
Divorciados (R.C.=0,4) (R.C.=0,7) (R.C.=0,7) (R.C.=-0,9)
Delito fisico 89,2 % 87,2 % 70 % 87,1 %
(R.C.=0,6) (R.C.=0,4) (R.C.=-2,4) (R.C.=-0,1)
5,76 (p = ,124)
Delito psicoléaico 10,8 % 12,2 % 30 % 12,9 %
psicotog (R.C. = -0,6) (R.C. = -0,4) (R.C. = 2,4) (R.C.=0,1)

Nota. Los datos corresponden a la media + desviacion tipica (DT) excepto en aquellos que se refieren a porcentajes.

R.C. = residuos corregidos.
df = 6;bdf =3.
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agresion del delito. Mientras que si existen diferencias signi-
ficativas en cuanto a la variable estado civil (X2<«a) =2648, p
=,000) siendo la proporcién de casados significativamente
mayor en el grupo de consumidores de alcohol y significa-
tivamente menor en el grupo de consumidores de ambas
(ilegales y alcohol), mientras que la proporcién de solteros
es significativamente menor en el grupo de consumidores
de alcohol y significativamente mayor en el grupo de consu-
midores de ambas (véase Tabla 2).

También se encontraron diferencias entre los 4 grupos
o = 14,33, p=,026) don-
de la proporcién de los que tenian estudios primarios fue

en cuanto al nivel de estudios (y2

significativamente menor en el grupo de los que consumen
tnicamente alcohol y significativamente mayor en el grupo
que consumen alcohol e ilegales, mientras que la propor-
cion de los que tienen estudios secundarios es significativa-
mente mayor en el grupo de los que consumen tinicamente
alcohol (véase Tabla 2).

En cuanto a la nacionalidad ()(2(6) = 29,01, p = ,000) la
proporcion de espanoles es significativamente menor en el
grupo de consumidores de alcohol y significativamente ma-
yor en el grupo de consumidores de ambas, mientras que la
proporcién de sudamericanos es significativamente mayor

en el grupo de consumidores de alcohol y significativamen-

Tabla 3

te menor en el grupo de los que consumen alcohol e ilega-
les (véase Tabla 2).

Por ultimo, en relaciéon a la edad también se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en funcion del
F(3,5es> =499, p=,002), siendo la edad
del grupo de los no consumidores y la del grupo de los que

grupo de consumo (

consumen alcohol estadisticamente superiores a la edad del
grupo de consumidores de ambas (véase Tabla 2).

Para analizar si los 4 grupos difieren en cuanto a los niveles
de perpetracién y victimizacién de agresiones en la relacion
de pareja, se llevé a cabo un andlisis de covarianza (ANCO-
VA) controlando el efecto de la variable edad. Como se puede
observar en la Tabla 3, existen diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en las escalas de perpetracion
de agresion psicologica (F . =9,19, p=,000) agresion fisica
(F<3,567) = 6,64, p = ,000) y coercién sexual (F(gﬁm) =11,24, p=
,000). En concreto, el grupo de consumidores de sustancias
ilegales y el grupo de los que consumen ambas, son los que
presentan una media estadisticamente superior de agresiones
psicolégicas y sexuales en comparacién con los que no consu-
men y los que consumen solo alcohol. Mientras que en agre-
sion fisica es el grupo de los que consumen ambas los que pre-
sentan mayores niveles de agresividad comparados con los no
consumidores y los consumidores de alcohol (véase Tabla 3).

Comparacion de niveles de agresividad hacia la pareja y victimizacion en consumidores y no consumidores de sustancias psicoactivas

No Consumidores

Co

. Consumidores
nsumidores

8 . alcohol e
consumidores alcohol ilegales ileqales
(N =93) (N =335 (N =20 g
(1) (2) (3) Al
(4)
Variable M (+SD) M (+SD) M (+SD) M (+SD) Fia s6n Bonferroni
CTS2- Perpetracion
919 1<3(p=,001)
Agresion psicolégica 16,12 £ 22,82 15,95 + 23,71 39,95 + 41,55 25,27 + 26,84 (o N 000) 2<3(p=,000)
o 2<4(p=,003)
e 6,64 1<4(p=,001)
Agresion fisica 2,95 +5,44 3,94 + 9,53 7,51 +9,21 7,78 £ 11,65 (o = ,000) 2<4(p=.001)
1124 1<3(p=,043)
Coercidn sexual 0,58 +2,77 1,93 + 7,48 519+7,62 5,41+7,29 (p= ‘000] 1<4(p=,000)
- 2<4(p=,000)
- 0,27
Dafos 1,96 £7,77 1,42 + 4,88 1,32 2,79 1,564 (p=.847)
CTS2- Victimizacion
775 1<3(p=,019)
Agresion psicoldgica 17,40 + 23,97 24,99 + 31,12 40,87 + 41,91 36,28 + 37,21 (o N 000) 1<4(p=,000)
o 2<4(p=,005)
e 7,59 1<4(p=,001)
Agresion fisica 6,59 + 17,05 8,23+ 18,35 16,71 £ 14,75 18,03 + 31,63 (p = .000) 2 <4 (p=.000)
Coercion sexual 0,70 £ 3,13 1,67 + 8,61 1,24 + 5,57 2,81+ 11,11 112
(p=,342)
Dafos 0,83+1,57 1,64 + 4,40 1,29 + 2,46 1,36 3,48 113
(p=,338)

Nota. Los datos corresponden a la media + desviacién tipica (DT).
CTS2 = Escala de Tacticas de Conflicto Revisada.

ADICCIONES, 2015 - VOL. 27 NUM. 1

32



Natalia Redondo Rodriguez y José Luis Grafia Gomez

Por otro lado, analizando los resultados en victimizacion
se observan diferencias estadisticamente significativas en las
5567 = 7,75, p = ,000) y fisica
= 7,59, p = ,000), en concreto los no consumidores

escalas agresion psicologica (F(
(F(B,567)
y los consumidores de alcohol refieren haber sufrido un
nudmero significativamente menor de agresiones fisicas por
parte de sus parejas, en comparacion con el grupo de los
consumidores de ambas, mientras que los grupos de no con-
sumidores y consumidores de alcohol también informaron
de un menor numero de agresiones psicolégicas en compa-
racion con el grupo de consumidores de ilegales y el grupo

de consumidores de ambas (véase Tabla 3).

Discusion

Los resultados de este estudio permiten concluir, en pri-
mer lugar, que existe un consumo elevado de sustancias
psicoactivas en maltratadores. Comparando las prevalen-
cias de consumo en el ultimo ano de la muestra de esta
investigacion con las de hombres comunitarios espanoles
(Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, 2012) la muestra de maltratadores presenta pre-
valencias de consumo en el ultimo ano mas elevadas en
todas las sustancias analizadas, datos que van en la linea de
numerosas investigaciones que relacionan tanto el consu-
mo de alcohol (Klostermann y Fals-Stewart, 2006; Langen-
derfer, 2013; Smith et al., 2012) como el de otras drogas
ilegales (More y Stuart, 2004; Moore et al., 2008; Smith et
al., 2012) con la violencia en las relaciones intimas.

Las prevalencias de consumo obtenidas en esta investi-
gacion son similares a las encontradas por Moore y Stuart
(2004) que analizaron el consumo de drogas en el dltimo
ano en una muestra de maltratadores en tratamiento, salvo
en lo referente al consumo de cannabis que era del 53% en
el dltimo ano, frente al 27,8% de la presente investigacion,
mientras que otros estudios hacen referencia a tasas de
prevalencia de consumo de cannabis en el dltimo ano que
van del 32 % al 88% (Brown et al., 1999; Logan, Walker y
Leukefeld, 2001; Roberts, 1987; Stuart y Holtzworth-Mun-
roe, 1996). En el resto de sustancias, Moore y Stuart (2004)
obtuvieron un 23,8% para la cocaina en el dltimo ano fren-
te al 20,3% de este estudio; alucinégenos 14,6% frente al
7,7%; anfetaminas 6,6% frente al 8,6%; hipnosedantes
11,3% frente al 9,3%; y heroina del 7,9% frente al 7,7%.
Por 1ultimo, en relacién al consumo de alcohol en grandes
cantidades, la prevalencia en el ultimo mes en este estudio
fue 19,8%, frente al 17,8% (prevalencia de consumo abu-
sivo de alcohol en el ultimo mes) encontrado por Lipskyy
Caetano (2011) y el 17% (prevalencia de abuso de alcohol
en el ultimo mes) obtenido por Cunradi (2009). Mien-
tras que la prevalencia de consumo de alcohol en grandes
cantidades en el dltimo ano en este estudio fue 44,2%, en
comparacioén con el 59,7% del estudio de McKinney et al.
(2009). Estos datos son similares a los de otros estudios

internacionales y ponen de manifiesto la importancia que
tiene el consumo de alcohol y drogas en la perpetracion
de conductas violentas en las relaciones intimas, tal y como
indican varios estudios de meta-analisis recientes (Forany
O’Leary, 2008; Stith et al., 2004) que concluyen que la pro-
babilidad de agredir es de 8-11 veces superior los dias que
se consume alcohol y drogas frente a los que no se consume
(Fals-Stewart, 2003).

Por otro lado, al comparar los niveles de perpetraciéon
y victimizacion de violencia hacia la pareja en 4 grupos de
maltratadores (no consumidores, consumidores de alcohol,
consumidores de drogas ilegales y consumidores de alcohol
y drogas ilegales) los resultados indican que de los 4 grupos
el que tiene mayor nivel de agresién hacia la pareja (perpe-
tracién y victimizacioén) es el formado por los consumidores
de drogas ilegales y alcohol, resultados que van en la linea
de otras investigaciones que encuentran mayores niveles de
perpetracion y victimizacion de agresiones hacia la pareja en
maltratadores que consumen drogas ilegales (More y Stuart,
2004; Moore et al., 2008; Smith et al., 2012).

El aspecto diferencial mas importante de la presente
investigacion consiste en que tanto el consumo de drogas
ilegales como el consumo de éstas con alcohol, incrementa
de forma significativa la probabilidad de cometer actos de
agresion psicologica, fisica y coercion sexual hacia la pareja,
frente a los que no consumen o a los que sélo consumen
alcohol. En cuanto a la victimizacion, los resultados van en
la misma linea y son los consumidores de drogas ilegales
junto con alcohol los que tienen una mayor probabilidad de
ser victimas de actos de agresion psicologica y fisica por par-
te de sus parejas. Los hombres que pertenecen a estos dos
grupos en mayor medida son mads jovenes, estan solteros y
mantienen relaciones mas inestables. El consumo de drogas
ilegales afecta al estilo de vida y a la concepciéon que estas
personas tienen de lo que significa una relacién de pareja,
que por los resultados obtenidos parece distinta a la de los
dos primeros grupos.

Por otro lado, los resultados apuntan que el consumo
solo de alcohol no tiene un efecto significativo en la agre-
sion y, ademas, los hombres de este grupo constituyen el
grupo mas numeroso, tienen mayor edad y estan casados, si-
milar a lo que sucede con el grupo de no consumidores. Es-
tos datos apuntan a que el consumo de alcohol parece estar
bastante normalizado, es accesible y esta muy integrado en
la culturay en los patrones de relacién socio-interpersonal,
en comparacién con los otros dos grupos y con los datos de
otros paises (Bloomfield, Stockhwell, Gmel y Rehn, 2003).

Desde un punto de vista aplicado, los datos de esta inves-
tigacion implican que, de cara al tratamiento, es importante
analizar de forma pormenorizada el consumo de sustancias.
En aquellos casos en los que se constate el consumo, o bien
de drogas ilegales o de drogas ilegales y alcohol, habria que
desarrollar un programa de tratamiento alternativo o de-
rivar estos casos a los recursos asistenciales especializados.
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Por el contrario, si solamente se da el consumo de alcohol
dentro de unos parametros equiparables a los de poblacién
comunitaria, habria que aplicar, dentro de los programas
de tratamiento para maltratadores, médulos especificos con
el objetivo de concienciar a los participantes sobre el efecto
que puede tener el alcohol en las conductas violentas, asi
como abordar posibles expectativas erréneas sobre el con-
sumo, proporcionar informacién realista sobre el alcohol y
sus efectos y, por ultimo, motivarles para que se sometan a
tratamiento especifico para el consumo de alcohol, si fuera
necesario.

De cara a futuras investigaciones, ademads de analizar el
efecto del consumo de sustancias especificas sobre los ni-
veles de agresividad y victimizacién en las relaciones de pa-
reja, seria interesante llevar a cabo analisis longitudinales
sobre el consumo y el efecto del mismo sobre la eficacia de

las intervenciones y los niveles de reincidencia.
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Resumen

Abstract

El tabaquismo es una de las causas de morbimortalidad mas
importantes en los paises desarrollados. Uno de los objetivos
prioritarios de los programas de salud publica es la disminucion de su
prevalencia lo que implica que millones de personas dejen de fumar,
sin embargo los programas de cesacion a menudo tienen resultados
discretos, especialmente con algunos grupos de poblacion.

El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia de un tratamiento
de cesacion tabdaquica multicomponente realizado en una unidad de
tabaquismo hospitalaria. Fue realizado en la Unidad de Tabaquismo
del Hospital de Manresa, e incluyé 314 pacientes (91,4% presentaban
un nivel de dependencia medio o alto). Se observé que el nivel de
estudios, no convivir con fumadores, seguir la terapia multicomponente
y utilizar tratamiento farmacolégico son factores relevantes en el
éxito al dejar de fumar. La tasa de abstinencia no se asocia con otras
caracteristicas como el sexo, la edad, las caracteristicas del habito
tabdquico o el presentar antecedentes psiquiatricos. La combinacion
del tratamiento farmacolégico y psicologico aument6 las tasas de éxito
en la terapia multicomponente. La terapia psicologica tinica también
obtuvo resultados positivos aunque mas modestos.

Palabras clave: tratamiento multicomponente, deshabituacion taba-

quica, trastornos mentales, pacientes con alta dependencia.

Smoking is one of the most important causes of morbidity and
mortality in developed countries. One of the priorities of public
health programs is the reduction of its prevalence, which means
millions of people quit smoking, but cessation programs often have
modest results, especially within some population groups. The aim
of this study was to analyze the variables determining the success
of a multicomponent therapy program for smoking cessation. We
conducted the study in the Tobacco Unit of the Hospital of Manresa,
with 314 patients (91.4% have a medium or high level dependency).
We observed that education and not living with a smoker, following a
multimodal program for smoking cessation with psychological therapy
and pharmacological treatment are relevant factors to quit. The
abstinence rate is not associated with other factors such as sex, age,
and the characteristics of the smoking behavior or psychiatric history.
The combination of pharmacological and psychological treatment
increased success rates in multicomponent therapy. Psychological
therapy only also obtained positive, through more modest results.

Key words: multimodal treatment, smoking cessation, mental disorders,

heavy smokers.
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Abstinencia a los 12 meses de un programa multicomponente para dejar de fumar

na de las grandes dificultades en el abordaje

del tabaquismo radica en su cronicidad y los re-

sultados limitados que obtienen los programas

para dejar de fumar. Para disenar intervencio-
nes con el maximo nivel de eficiencia, resultan de suma im-
portancia todos aquellos estudios que nos puedan aportar
datos para analizar las condiciones y caracteristicas de los
tratamientos eficaces, los predictores de buenos resultados,
las caracteristicas de los sujetos y sus éxitos o fracasos ante
un programa de tabaquismo.

Existen diferentes tipos de intervenciones para dejar de
fumar: el consejo breve realizado por un profesional de la
salud (se recomienda a la persona dejar de fumar), los ma-
teriales de autoayuda, la prescripcion de tratamientos far-
macolé6gicos con o sin seguimiento, las intervenciones mo-
tivacionales y la terapia multicomponente (Hays, Ebbert y
Sood 2009; Hays, Leischow, Lawrence y Lee 2010; Stead y
Lancaster 2012). Esta ultima seria acaso la intervencion de
mayor intensidad, puesto que combina las intervenciones
psicologicas y farmacolégicas de eficacia demostrada. Los
resultados de los tratamientos para dejar de fumar de que
disponemos actualmente son modestos, ya que aquellos que
han mostrado mayor eficacia consiguen alrededor de un 30-
40% de abstinentes al afio de tratamiento (Ranney, Melvin,
Lux, McClain y Lohr, 2006) con poblacién general.

El tratamiento farmacolégico y el consejo para dejar de
fumar han sido analizados ampliamente en la literatura cien-
tifica: 1a mayoria de estudios coinciden en que aumentan las
probabilidades de éxito en la cesacion (PHS Guideline Up-
date Panel, Liaisons, and Staff 2008; Silagy, Lancaster, Stead,
Mant y Fowler, 2004; Wilkes 2008). Se ha puesto de mani-
fiesto en diversos estudios que las variables sociodemografi-
cas (sexo, nivel de estudios, nivel socioeconémico) influyen
en los resultados, asi como las caracteristicas de la adiccion
tabaquica y los antecedentes de salud (Nerin, Novella, Bea-
monte, Gargallo, Jimenez-Muro y Marqueta, 2007; Ramon y
Bruguera, 2009). Sin embargo apenas existen estudios que
analicen estos aspectos en la terapia multicomponente, de
la cual se ha estudiado su eficacia, pero no cémo influyen
dichas caracteristicas (Bauld, Bell, McCullough, Richardson
y Greaves, 2010; Hays et al. 2009).

Los trastornos adictivos son entidades complejas que afec-
tan a la conducta humana con bases fisiologicas, psicologi-
cas y sociologicas. El abordaje integral que aporta la terapia
multicomponente es el que ha mostrado mejores resultados
a medio y largo plazo (PHS Guideline Update Panel 2008;
Alonso-Perez, Alonso-Cardenoso, Garcia-Gonzalez, Fraile-Co-
bos, Lobo-Llorente y Secades-Villa, 2013; Stead y Lancaster
2005). Asi pues el objetivo de este estudio fue analizar la efica-
cia de un tratamiento multicomponente para dejar de fumar
realizado en una unidad de tabaquismo hospitalaria y cémo
influian en sus resultados las caracteristicas de los sujetos y
de su adiccion, los condicionantes sociales, los distintos trata-
mientos farmacologicos, asi como la terapia psicologica.

Método

Diseno y sujetos

Estudio longitudinal de 314 pacientes que acudieron a la
unidad de tabaquismo del Hospital de Manresa para dejar
de fumar, entre enero de 2001 y diciembre de 2009. Esta
unidad recibe a pacientes derivados de distintos servicios del
resto del hospital o de atencion primaria, donde todos ellos
han recibido intervenciones breves para dejar de fumar y
mas del 65% de los pacientes han recibido intervenciones
especificas de cesacién tabaquica en las que han fracasado
(realizadas por personal de enfermeria especializado: desde
atencion primaria, unidad de cardiologia, unidad de neu-
mologia y otros). Se incluy6 en el estudio a todos los paci-
entes tratados en la unidad que siguieron la terapia multi-
componente, la inclusion fue segtn el orden de inscripcion
en la lista de espera, donde permanecieron un promedio
de nueve meses. Se consider6 como criterio de exclusion
para recibir tratamiento multicomponente, presentar una
enfermedad psiquidtrica en fase aguda o un trastorno psi-
cotico, problemas de lectoescritura u otros trastornos que
dificultaran seguir la terapia. Los pacientes venian deriva-
dos de otros servicios del hospital y mayoritariamente pro-
cedian del area de Cataluna Central (Manresa y comarcas
circundantes).

Procedimiento

Se realizé un seguimiento de un ano a partir del momen-
to en que dejaron o debian haber dejado de fumar, lo que
supuso para los pacientes 14 meses de media de tiempo acu-
mulado en el proceso asistencial. E1 90% de los pacientes
sigui6 la terapia multicomponente en formato grupal, tan
solo el 10% la sigui6 en formato individual. La estructura de
la terapia fue la misma en la modalidad individual o grupal.
A todos los pacientes se les asignaba la modalidad grupal, y
tan solo en casos excepcionales se realizaba terapia individu-
al (pacientes embarazadas que no podian esperar el inicio
de un grupo o personas con dificultades para seguir el hora-
rio grupal). La terapia fue dirigida por los mismos profesio-
nales (psicéloga y neumélogo) a lo largo de todo el estudio.

El programa de tratamiento multicomponente integra
todas aquellas estrategias que han mostrado eficacia (Alon-
so-Perez et al. 2014; Fiore, Jaen, Baker, Bailey, Benowitz y
Curri, 2009): tratamientos psicologicos basados en técnicas
conductuales, cognitivas, motivacionales y de prevencion
de recaidas unidos a tratamiento farmacolégico mediante
sustitutivos nicotinicos (Becona y Miguez, 2008; Ranney et
al. 2006), bupropién y vareniclina (Wu, Wilson, Dimoulas y
Mills, 2006; Tinich y Sadler 2007; Cahill, Stevens y Lancas-
ter 2014) . La terapia multicomponente consta de 3 fases:
a) “preparacion”, donde se trabaja psicoeducacion sobre la
adiccion, motivacion para la cesacion, cambio de habitos
y monitorizacién del consumo con o sin reduccién en seis

sesiones semanales de 75 minutos; b) “cesacién”, donde se
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instaura el tratamiento farmacolégico si procede, se traba-
ja el afrontamiento del dia de dejar de fumar (dia D), del
sindrome de abstinencia y del “craving’, en cuatro sesiones
quincenales de 60 minutos; y c) “prevencién de recaidas”
segin el modelo de Marlatt, Curry y Gordon (1988); Baer
y Marlatt (1991) en 10 sesiones mensuales de 60 minutos.

La terapia no supuso coste monetario directo para los pa-
cientes con excepcion del tratamiento farmacolégico, cuyo
coste iba a cargo del paciente. Todos los pacientes recibie-
ron la misma terapia psicolégica y la asignacion a un tipo de
tratamiento farmacolégico u otro se hizo en funcién de cri-
terios clinicos, teniendo en cuenta en cada momento el tra-
tamiento que mas podia beneficiar al paciente en funcién
de la disponibilidad, las experiencias previas, los anteceden-
tes personales de salud y las interacciones farmacolégicas
con otros tratamientos que realizase en aquel momento.
Algunos pacientes decidieron no realizar tratamiento, asi
mismo se han incluido en este grupo a los pacientes que no
lo realizaron por que abandonaron el programa antes de
iniciarlo (n=69).

Los pacientes que abandonaron el tratamiento conti-
nuaron en el estudio y fueron localizados telefénicamente
y/o personalmente para obtener los datos de seguimiento
del estudio. La distribucion de los pacientes en las distintas
modalidades de tratamiento y la supervivencia hasta los 12
meses de seguimiento se describe con detalle en la figura 1.

La informacion sobre las variables sociodemograficas,
antecedentes de salud y caracteristicas del tabaquismo se
obtuvieron en la primera visita (que se realiz6 siempre de
forma individual) a partir de la entrevista con el paciente y
de los datos que constaban en la historia clinica unificada
del hospital. La informacién sobre evolucioén y farmacos uti-
lizados se recogi6 al primer, tercer, sexto y duodécimo mes

después del dia D. Todos los pacientes fueron contactados
en persona en la consulta o telefénicamente para el segui-
miento (meses uno, tres, seis y 12) y se registro6 toda la infor-
macién. A todos los pacientes que manifestaron mantenerse

abstinentes se les cit6 para realizar una cooximetria.

Instrumentos

Se utilizé6 como medida objetiva de abstinencia el nivel de
monoxido de carbono (CO) en aire espirado medido me-
diante cooximetria (abstinente si CO<6ppm) (Middleton y
Morice, 2000) realizada mediante un cooximetro (Bedfont
Pico Smokerlyzer®).

Para el andlisis de datos se trabaj6 con las variables sexo,
edad, nivel de estudios, convivencia con fumadores, profe-
sion, numero de cigarrillos fumados diariamente, anos fu-
mando, grado de dependencia segiin Test de Fagerstrom
(dependencia baja <4; media=5; alta >6), antecedentes psi-
quidtricos (si/no), terapia multicomponente (si/no), tra-
tamiento (farmacolégico si/no), y farmaco utilizado para
dejar de fumar.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se muestran como valor abso-
luto y frecuencia relativa. Las variables continuas se mues-
tran con la media y la desviacién estandar. Se calculé la inci-
dencia acumulada de abstinencia global y segtin programa
multicomponente a 1, 3, 6 y 12 meses junto a su intervalo de
confianza del 95%. Las variables asociadas con la recaida a
los 12 meses fueron examinadas utilizando modelos de re-
gresion logistica bivariantes y multivariantes. En el modelo
de regresion logistica multivariante se introdujeron las cova-
riables significativas en el analisis bivariante o con evidencia
sobre su asociacién. Se emple6 una estrategia de exclusion

Visita basal
N=314

Abandonan sin iniciar programa
N=69

Programa multicomponente
N=245

Tratamiento psicoldgico
N=81

Tratamiento psicoldgicoy
farmacolégico
N=164

Abstinentes
N=13

No abstinentes
N=68

Abstinentes
N=1

No abstinentes
N=103

Abstinentes
N=61

No abstinentes
N=68

Figura 1. Flujo de pacientes
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escalonada controlada por el investigador. Se calcularon las
odds ratio crudas y ajustadas (OR) y los intervalos de confian-
zadel 95% (IC 95%). El nivel de significacién estadistica fue
del 5% bilateral (p<0,05).

Para el analisis estadistico se emplearon los programas
IBM® SPSS® Statistics para Windows v.22 (IBM Corporati-
on, Armonk, New York, EEUU) y Stata® v.10 (StataCorp LP,
College Station, Texas, EEUU).

tasas de abstinencia mas elevadas en todos los periodos de
seguimiento, mostrando una tasa de abstinencia a los doce
meses del 37,2%, seguidos de los que realizaron sélo terapia
psicolégica con una tasa de abstinencia del 16% y los que no
realizaron ningun tratamiento 1,4% (Tabla 2).

En el analisis bivariado, el sexo, la edad, los anos fuman-
do, la dependencia segun el test de Fagerstrom y la presen-
cia de antecedentes psiquidtricos, no se presentaron c6mo

Tabla 1.
Resultados Caracteristicas basales de los participantes (n=314]
La edad media de los pacientes fue de 48,5 anos, el 61,8% n=(%]
fueron hombres, el 61,9% tenia estudios primarios y el - -
. . . L. Edad (media [desviacién estandar]) 48,5+[12,1]
32,6% eran trabajadores cualificados. Segun las caracteristi-
cas del consumo de tabaco el 50,3% convivia en su domicilio Sexo
/ B Hombre 194 (61,8)
con fumadores, el 34,4% llevaba mds de 35 anos fumando, el Mujer 120 (38,2)
48,2% de los pacientes fumaba 21 o mds cigarrillos diarios, Estudios
el 68,8% tenian una dependencia alta (puntuacién 26) a la Primarios 192(61,9)
s - . . Secundarios 63(20,3)
nicotina segun el test de Fagerstrém. Un 57,1% habian rea- .
. . o ) Universitarios 55(17,7)
lizado anteriormente dos o mas intentos de dejar de fumar.
. . . .. Convivencia con fumadores
El 85% de los pacientes venian derivados de otros servicios No 156 (49.7)
hospitalarios donde eran tratados por otras enfermedades Si 158 (50,3)
asociadas al consumo de tabaco y el 58% tenian anteceden- Afios fumando
tes psiquidtricos (Tabla 1). =20 68 (21,7)
Del 1 de 314 . incl dos 1 21-35 138 (43,9)
el total de pacientes, se incluyeron todos los que > 35 108 (34.4)
durante el periodo de tiempo estudiado se apuntaron en .
X . . . Test de Fagerstrom
lista de espera y acudieron a la primera visita cuando fueron < 4 Bajo 27 (8,6)
citados; de éstos, 69 abandonaron el programa antes de ini- 4'§medi0 27116[[262é623]]
. . . . . to ,
ciar la primera sesién de terapia multicomponente, los 245 =
restantes iniciaron la terapia multicomponente (Figura 1). A"Leocede"tes Psiquiatricos 132 (62.0)
De 245 pacientes 81 no siguieron tratamiento farmacolégi- Si 182 [58:0]
co, por decision del paciente o de los facultativos (n=29), o Programa multicomponente
porque abandonaron la terapia antes de completar la pri- No tratamiento psicoldgico ni
_ farmacoldgico 69 (22,0)
mera fase .(n 52) Tratamiento psicoldgico 81(25,8)
La abstinencia total de la muestra fue de 50,3% al mes de Tratamiento psicoldgico y farmacolégico 164 (52,2)
seguimiento, de 38,5% a los tres meses, de 29,0% a los seis Tratamiento sustitutivo con nicotina 84 (51.2)
meses y del 23,9% a los 12 meses. Los pacientes que realiza- Bupropion 30 (18,3)
ron tratamiento psicolégico y farmacolégico obtuvieron las Vareniclina 50 (30.5)
Tabla 2.
Abstinencia global y segin programa multicomponente a 1,3, 6 y 12 meses.
n 1 mes? 3 meses? 6 meses? 12 meses?®
Global 314 50,3 (44,6-56,0) 38,5 (33,1-44,2) 29,0 (24,0-34,3) 23,9 (19,3-29,0)
Segln programa multicomponente
No tratamiento psicolégico ni farmacolégico 69 2,9 (0,4-10,1) 1,4 (0,04 -7,8) 1,4 (0,04 -7,8) 1,4 (0,04 -7,8)
Tratamiento psicoldgico 81 27,2 (17,9-38,2) 23,5 (14,8-24,2) 16,0 (8,8-25,9) 16,0 (8,8-25,9)
Tratamiento psicolégico y farmacoldgico 164 81,7 (74,9-87,3) 61,6 (53,7-69,1) 47,0 (39,1-54,9) 37,2 (29,8-45,1)
Tratamiento sustitutivo con nicotina 84 83,3 (73,6-90,6) 61,9 (50,7-72,3) 50,0 (38,9-61,1) 44,0 (33,2-55,3)
Bupropién 30 83,3 (65,3-94,4) 70,0 (50,6-85,3) 50,0 (31,3-68,7) 36,7 (19,9-53,9)
Vareniclina 50 78,0 (64,0-88,5) 56,0 (41,3-70,0) 40,0 (26,4-54,8) 26,0 (14,6-40,3)

2% (Intervalo de Confianza del 95%)
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Tabla 3.
Factores de riesgo de recaida a los 12 meses. Andlisis bivariante.

Abstinentes®

Recaidas?

=75 =239 OR cruda (IC95%) p-valor
Edad (media [desviacion estandar]) 50,7+[12,0] 47,8+[12,0] 0,98 (0,96-1,00) 0,068
Sexo
Hombre 51(26,3) 143 (73,7) 10
Mujer 2420,0) 96 (80,0) 1,43 (0,82-2,47) 0,205
Estudios
Primarios 35(18,2) 157 (81,8) 10
Secundarios 23 (36,5) 40 (63,5) 0,39 (0,21-0,73) 0,003
Universitarios 16 (29,1) 39 (70,9) 0,54 (0,27-1,08) 0,082
Convivencia con fumadores
No 47 (30,1) 109 (69,9) 10
Si 28 (17,7) 130 (82,3) 2,00 (1,18-3,41) 0,011
Afios fumando
> 35 32(29,6) 76 (70,4) 10
21-35 31(22,5) 107 (77,5) 1,45 (0,82-2,58) 0,202
<=20 12 (17,6) 56 (82,4) 1,96 (0,93-4,15) 0,077
Test de Fagerstrom
<4 Bajo 7(25,9) 20 (74,1) 10
4-5 Medio 24(33,8) 47 (66,2) 0,68 (0,25-1,85) 0,455
<=6 Alto 44.(20,4) 172 (79,6) 1,37 (0,54-3,44) 0,505
Antecedentes Psiquiatricos
No 36 (27,3) 96 (72,7) 10
Si 39 (21,4) 143 (78,6) 1,38 (0,82-2,32) 0,231
Programa multicomponente
gir;rsézr;uei:;o psicoldgico ni 1(1.4) 68 (98,6) 16
Tratami n? icolsai 13(16,0) 68 (84,0 0,08 (0,01-0,60) 0,015
atamiento psicotogico L 61(37,2) 103 (62,8) 0,02 (0,003-0,18) < 0,001
Tratamiento psicoldgico y farmacolégico
Tratamiento sustitutivo con nicotina 37 (44,0) 47 (56,0) 10
Bupropidon 11(36,7) 19 (63,3) 1,36 (0,58-3,21) 0,483
Vareniclina 13 (26,0) 37 (74,0) 2,24 (1,04-4,81) 0,039
2 Numero de individuos (% de fila). ® Categoria de referencia
OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.
factores de riesgo de recaida. Se observé una tendencia a  Tabla 4.

la significacion con mayor tasa de recaida en los pacientes
mas jovenes OR 0,98, y en los que llevan 20 anos o menos
fumando (OR 1,96). Tener estudios secundarios, no convi-
vir con fumadores y realizar terapia multicomponente con
tratamiento psicolégico solo o psicolégico y farmacolégico
se muestran como predictores de éxito (p<0,05). Respecto
a los tratamientos farmacologios, el tratamiento sustitutivo
con nicotina se muestra como mejor predictor de éxito en
el tratamiento, con diferencias significativas respecto a vare-
niclina, aunque no respecto a bupropién (Tabla 3).

En el analisis multivariante se mantienen como factores
protectores para la recaida el tener un nivel de estudios se-
cundarios o universitarios, no convivir con fumadores y rea-
lizar algtn tipo de tratamiento para la deshabituacion taba-
quica, sea s6lo psicologico o psicolégico mas farmacologico
(Tabla 4).

Factores de riesgo de recaida a los 12 meses.
Analisis multivariante.

OR ajustada (IC95%) p-valor

Edad 0,98(0,96-1,01) 0,169
Sexo

Hombre 12

Mujer 1,36 (0,69-2,66) 0,371
Estudios

Primarios 12

Secundarios 0,36 (0,18-0,73) 0,005

Universitarios 0,41(0,19-0,89) 0,024
Convivencia con fumadores

No 12

Si 2,03 (1,12-3,68) 0,020
Programa multicomponente

No tratamiento psicoldgico

ni farmacolégico 1

Tratamiento psicoldgico 0,06 (0,01-0,51) 0,010

Tratamiento psicolégicoy

farmacoldgico 0,02 (0,003-0,17) <0,001

20R: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.

ADICCIONES, 2015 - VOL. 27 NUM. 1

41



Abstinencia a los 12 meses de un programa multicomponente para dejar de fumar

Discusion

Mediante una intervencién multicomponente para de-
jar de fumar, 1 de cada 4 fumadores con un alto nivel de
dependencia se mantiene abstinente a los 12 meses. Estos
resultados son independientes del sexo, la edad, los ante-
cedentes psiquidtricos o las caracteristicas del tabaquismo.
En cambio los factores sociales como el nivel de estudios
o convivir con fumadores si que influyen en los resultados
con esta modalidad de terapia. Asi mismo el realizar la tera-
pia multicomponente con o sin tratamiento farmacolégico
aumenta claramente las posibilidades de éxito aunque los
pacientes que realizan ademas tratamiento farmacolégico
obtienen las mejores tasas de abstinencia.

Los resultados obtenidos en este estudio plantean diver-
sas cuestiones. Algunos de los resultados difieren de lo que
han mostrado estudios previos. Asi, las tasas de abstinencia
son algo menores de lo esperable para una terapia de alta
intensidad; y aspectos como el género o los antecedentes
psiquidtricos que en la mayoria de estudios inciden en el
éxito del tratamiento (Fernandez, Garcia, Schiaffino, Bo-
rras, Neboty Segura, 2001; Nerin et al. 2007; Perkins y Scott,
2008; Piper et al. 2010) no muestran, en cambio, diferencias
en nuestro estudio.

Estas tasas de abstinencia algo inferiores en relaciéon a
otros estudios (Becona y Vazquez, 1998; Nerin et al. 2007)
podrian ser debidas a que no son pacientes reclutados entre
la poblacién general, sino altamente seleccionados al reali-
zarse el estudio en una unidad de tabaquismo especializada:
se trata de pacientes con fracasos en intentos previos para
dejar de fumar, con un nivel de dependencia tabaquica muy
alta derivados desde distintos servicios del hospital por pre-
sentar patologia asociada al tabaquismo, considerados en
algunos estudios como fumadores recalcitrantes (Wilson,
Wakefield, Owen y Roberts, 1992). Los resultados ademas
han sido analizados “con intencién de tratar”, lo cual difi-
culta la comparaciéon con estudios previos que excluyen a
los pacientes que abandonaron después de la primera visita.

No hemos encontrado diferencias entre hombres y mu-
jeres en ninguna etapa de seguimiento ni al final del trata-
miento. Aunque algunos estudios previos hablan de diferen-
cias de género (Bjornson et al.1995) en las tasas de éxito en
dejar de fumar, estudios mds recientes en poblaciones que
se hallan en fase IV de la epidemia tabdquica no muestran
diferencias (Villalbi, Rodriguez-Sanz, Villegas, Borrell, 2009;
Wilson et al. 1992). La ausencia de diferencias de género en
nuestro estudio podria ser debida a esto o bien a la inter-
vencion psicolégica intensiva que supone la terapia multi-
componente. Aunque algunos estudios encuentran mayor
indice de recaidas en las mujeres (Heatherton, Kozlowsky,
Frecker y Fagerstrom, 1991), otros hablan de una mejora
importante de los resultados en las mujeres cuando se ana-
de terapia psicolégica al tratamiento farmacolégico (Nerin
y Jané, 2007) aunque éste es un aspecto que requeriria mas
investigaciones.

El nivel de estudios se asocia al éxito de la terapia, como
ya han demostrado diversos estudios (Fernandez et al. 2001;
Piper et al. 2010), sin que el hecho de realizar terapia multi-
componente disminuya el peso de esta variable. En el anali-
sis univariante observamos que tan solo es significativo tener
estudios secundarios y no alcanza la significacion estadistica
tener estudios universitarios, que si resulta significativo en
el andlisis multivariante. Ello es debido probablemente a
que en el subgrupo con estudios universitarios hay mayor
proporcion de personas jovenes en los que ya veiamos una
tendencia mayor a la recaida, por ello cuando se ajusta por
edad resulta significativa también tener estudios universita-
rios. Asi pues el nivel de estudios es significativo como pre-
dictivo de éxito en la terapia multicomponente. Teniendo
en cuenta que diversos estudios muestran como las personas
con niveles de formacién mas elevados responden mejor a
las terapias psicologicas del tipo que sean (Haustein, 2004;
Piper et al. 2010; Siahpush, McNeill, Borland y Fong, 2006),
todo ello reforzaria la hipétesis de que los aspectos psicolo-
gicos tienen un papel relevante en la deshabituacion taba-
quica (Likura, 2010).

El nivel profesional también fue analizado aunque sélo
mostré diferencias significativas durante el primer mes y el
sexto mes, pero no a los doce meses de seguimiento. El nivel
de estudios es estable en adultos mientras que la variable
profesion puede presentar una inestabilidad importante en
lavida (Belleudi et al. 2006), lo cual explicaria que la prime-
ra presente una mayor significacién y unos resultados mas
robustos que la segunda, como ya han mostrado también
los estudios citados anteriormente (Fernandez et al. 2006;
Yanez, Leiva, Gorreto, Estela, Tejera y Torrent, 2013).

El nivel de dependencia mostré diferencias en los resulta-
dos, como ya se observé en estudios previos (Baer y Marlatt,
1991; Fernandez et al. 1998), aunque estas diferencias sélo
fueron significativas al mes y a los tres meses de seguimien-
to. Ello es debido probablemente al efecto del tratamiento
farmacolégico. El test de Fagerstrom es un buen indicador
del nivel de dependencia fisica del fumador, pero no es
fiable para medir la dependencia psicolégica (Nerin et al.
2007). Las personas con un alto nivel de dependencia fisica
son las que mas se benefician del tratamiento farmacolégico
(De Leon, Diaz, Bevona, Gurpegui, Jurado, Gonzalez-Pinto,
2003). Sin embargo a medio y largo plazo, cuando finaliza el
tratamiento farmacolégico, lo que puede estar determinan-
do las recaidas no es tanto el nivel de dependencia fisica
sino no la dependencia psicolégica y la capacidad de desa-
rrollar estrategias de prevencion de recaidas (Hajek, Stead,
West, Jarvis, Hartmann-Boyce y Lancaster, 2013; Siahpush et
al. 2006).

La mayoria de estudios existentes con pacientes psiquia-
trico (Killen et al. 2008) han mostrado mas dificultades para
conseguir dejar de fumar y un mayor niamero de recaidas de
estos pacientes. En nuestro estudio, sin embargo, no se apre-
cian estas diferencias. Distintos factores podrian explicarlo:
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en primer lugar, el concepto amplio que se ha considerado
como antecedente psiquiatrico en este estudio, puesto que
consideramos como tal a cualquier paciente que hubiese
presentado en algin momento de su vida un diagnostico psi-
quidtrico y recibido tratamiento, es decir, trastornos con un
margen amplio de gravedad. En segundo lugar el hecho de
que se excluyan directamente a los pacientes con esquizo-
frenia o trastornos psicoticos graves. Aunque quizas lo mas
relevante es el marco donde se desarrolla el tratamiento de
tabaquismo, puesto que la unidad de tabaquismo donde se
realiza el programa forma parte del servicio de salud mental
del hospital donde el paciente realiza seguimiento psiquidtri-
co. Pensamos que esto podria haber incidido en una mayor
adscripcion al tratamiento y a las sesiones asi como a una me-
jor monitorizacién y ajuste del tratamiento psiquiatrico en
funcién de su evolucién en la cesacién tabaquica, facilitada
por la coordinacién entre los profesionales de la unidad de
tabaquismo y de salud mental. Otros estudios en medios si-
milares si han mostrado una mayor tasa de cesacién en estos
pacientes (Cepeda-Benito et al. 2004; Fagerstrom y Aubin,
2009). Por ultimo es razonable pensar que el tratamiento in-
tensivo que supone la terapia multicomponente mejora los
resultados de estos pacientes como ya apuntan algunos auto-
res (Brown et al. 2001;Himelhoch y Daumit, 2003).

En este estudio la terapia multicomponente con o sin
tratamiento farmacolégico mejora los resultados de la abs-
tinencia al ano de tratamiento. Si nos centramos en los 81
pacientes que optaron por realizar inicamente tratamiento
psicolégico, observamos una tasa de cesaciéon tabaquica im-
portante que nos muestran el efecto de la terapia psicolégica
por si misma aunque no venga reforzada con tratamiento far-
macolégico, como ya han mostrado diversos estudios (Killen
etal. 2008). Puesto que los datos estan analizados con inten-
cion de tratar, entre los 81 pacientes que realizaron la terapia
sin tratamiento farmacolégico se hallan también pacientes
que abandonaron durante la primera fase del tratamiento,
con lo cual pueden estar infraestimando los resultados reales
de la terapia psicoldgica sin tratamiento farmacolégico. Si
nos fijamos en las diferencias entre abstinencia a un mesy a
doce meses, podemos ver que el grupo de sélo tratamiento
psicoldgico pierde un 11% de sujetos que recaen, mientras
que el grupo de tratamiento psicolégico y farmacolégico
pierde un 44% de sujetos. Esto nos lleva a pensar que los
sujetos que consiguen la abstinencia el primer mes sin trata-
miento farmacolégico son mas avidos a mantenerla que los
que la consiguen con la ayuda de tratamiento farmacolégico,
aunque seria necesario realizar mas estudios con diseno ex-
perimental para poder confirmar esta hipoétesis.

Respecto a los tratamientos farmacolégicos, observamos
que todos ellos tienen un papel importante en todas las fa-
ses del proceso (Hajek, Stead, West, Jarvis, Hartmann-Boyce
y Lancaster, 2013; Tinich y Sadler, 2007). Los resultados su-
gieren que el tratamiento farmacolégico aumenta las posi-
bilidades de conseguir la cesacion tabaquica los primeros

tres meses y una vez se consigue un periodo de abstinencia,
aumenta de forma importante la probabilidad de mantener-
se abstinentes a medio y largo plazo (PHS Guideline Update
Panel 2008). Un estudio con un disenio experimental con
pacientes de caracteristicas similares a los nuestros mostra-
ba que seguir terapia psicologica después del tercer mes
sin fumar es eficaz para el mantenimiento de la abstinen-
cia (Hajek et al. 2013). Asi mismo existen diversos estudios
de revision que muestran cémo la terapia grupal, la terapia
cognitivo-conductual y las intervenciones con un seguimien-
to intensivo son mas eficaces a largo plazo (Bauld et al. 2010;
Hall, Humfleet, Munoz, Reus, Robbins, Prochaska, 2009).

Hemos observado una clara ventaja de la terapia sustitu-
tiva con nicotina frente a vareniclina. Dado que se trata de
un estudio descriptivo se debe tener en cuenta que pueden
existir sesgos debidos a la seleccion de las opciones farma-
colégicas ya que no se asignaron aleatoriamente. Por ello
no podemos derivar conclusiones causales propias de un
estudio con diseno experimental. Estas diferencias podrian
ser debidas a que una mayor eficacia de vareniclina para
reducir los sintomas de “craving” (Stapleton et al. 2008) di-
ficultaria el aprendizaje de estrategias de afrontamiento del
“craving” por parte de estos pacientes. Por ello, al finalizar
el tratamiento farmacolégico observamos una mayor tasa de
recaida. Puesto que se trata de pacientes con importantes
dificultades para dejar de fumar, podria ser que fuesen debi-
das a poca capacidad para aplicar estrategias de prevencion
de recaidas. Si fuese asi la terapia sustitutiva con nicotina se
perfilaria como el tratamiento farmacolégico mas adecuado
para intervenciones con terapia multicomponente con este
tipo de pacientes, mientras que la vareniclina seria mas ade-
cuada para los pacientes que no tienen fracasos previos en
dejar de fumar, que no realizaran seguimiento después del
tratamiento farmacolégico, o con los que no han seguido
tratamiento psicolégico, aunque esta hipétesis tendria que
ser contrastada con estudios adecuados.

Seria interesante analizar la adherencia a la terapia en
funcién de las caracteristicas de los sujetos que completan
el tratamiento, puesto que ello nos aportaria informacién
sobre predictores de adherencia a la terapia multicompo-
nente y ayudaria a plantear posibles aspectos a mejorar para
aumentarla.

La principal limitacién del estudio es la dimensién tem-
poral. El hecho de que la muestra sea recogida durante un
largo periodo de tiempo (9 anos) hace que variables soci-
oculturales (cambios legislativos respecto a la prohibicion
de fumar en espacios publicos, modificaciones en la percep-
cion de riesgo frente al tabaquismo por parte de la sociedad,
por ejemplo) puedan estar produciendo un efecto que no
tenemos controlado. Asi podria ser que la ley de control del
tabaco de 2005 tenga cierta influencia sobre la motivacién
de los fumadores para dejar de fumar. Aunque por otro
lado, el hecho de tratarse de fumadores con unas caracte-
risticas homogéneas (nivel de dependencia alto, muchos
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de ellos con patologias previas, varios intentos de cesacion)
aporta elementos de correccion y hace que este aspecto no
influya tanto en los resultados como lo haria si tuviéramos
un estudio realizado en poblaciéon general. Otra limitacion
es no tener registrada la fecha exacta de recaida del pacien-
te, puesto que ello nos impide saber si recaen en el consu-
mo de tabaco y por ello abandonan el programa o primero
abandonan el programa y esto facilita la recaida.

Una ventaja del estudio es el hecho de utilizar la cooxi-
metria para confirmar la abstinencia, puesto que da mucha
mas validez a los resultados que la mera informacién repor-
tada por el paciente.

El ambito geografico restringido podria parecer una li-
mitacién, puesto que toda la muestra estd recogida en la
misma unidad de tabaquismo, que atiende a un tipo de po-
blacién con unas determinadas caracteristicas socio-cultura-
les y con una organizacién sanitaria concreta, lo que podria
restar valor de generalizacion de los resultados. Sin embar-
go, se trata de una muestra de poblaciéon heterogénea en
cuanto a caracteristicas socioculturales, ya que en ella esta
representada tanto poblacion de ambito rural como urbana:
Manresa es una ciudad de mas de setenta mil habitantes,
incluida en la tercera corona del area metropolitana de Bar-
celona, con una cultura urbana, mientras que otra parte de
la muestra procede de las comarcas de la Cataluna Central
con un entorno socioecondomico mayoritariamente rural.

El hecho de tratarse de un estudio clinico en un entorno
natural real, en que se busca el tratamiento mas adecuado
segun las caracteristicas del paciente y el andlisis de los da-
tos con intencion de tratar son aspectos relevantes de este
estudio ya que aportan informacién que complementa los
resultados obtenidos en los ensayos clinicos realizados en
condiciones ideales (Brown et al. 2001;Garrison y Dugan,
2009; Tinich et al. 2007). Por ello creemos que este estu-
dio permite obtener datos sobre la efectividad de la terapia
multicomponente en el ambito clinico, con fumadores im-
portantes y en un entorno natural real.

Los resultados obtenidos en este estudio nos muestran
como la terapia multicomponente facilita la cesacion taba-
quica al mes, tres meses, seis meses y doce meses. Caracteristi-
cas socio-ambientales como el nivel de estudios y no convivir
con fumadores predijeron el éxito en la cesacién tabaquica
con terapia multicomponente, no en cambio otras variables
como el sexo, las caracteristicas del consumo de tabaco o el
tener antecedentes personales psiquidtricos. La combina-
cion del tratamiento farmacolégico y psicolégico aumenté
las tasas de éxito en la terapia multicomponente y la terapia
psicoloégica tnica también obtuvo resultados positivos, aun-
que mas modestos. A la luz de estos resultados, que nece-
sitan confirmacién mediante estudios experimentales que
tengan un mayor control sobre otros posibles determinantes
del abandono y éxito de la terapia, cabria considerar la apli-
caciéon de forma mas generalizada de este tipo de terapia,
especialmente con fumadores importantes o recalcitrantes.
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Resumen

Abstract

El uso que los adolescentes hacen de Internet viene suscitando una
enorme preocupacion en diferentes sectores de la sociedad. Las
consecuencias a nivel psicologico y conductual que el uso problematico
de la Red provoca entre los mas jévenes demandan una respuesta tan
rapida como eficaz. Uno de los grandes retos en este contexto es el
desarrollo de herramientas validadas empiricamente, que permitan
hacer un cribado o deteccion precoz de posibles casos de riesgo. Ese
es precisamente el objetivo de este trabajo. A partir de una muestra de
1709 escolares de Ensefianza Secundaria Obligatoria de la comunidad
gallega, de edades comprendidas entre los 11 y los 17 anos (M
= 13,74; DT = 1,43), los andlisis realizados permiten presentar una
herramienta breve y sencilla (compuesta por solo 11 items), que goza
de un importante aval teérico, ya que para su elaboracion se tuvieron
en cuenta tanto los antecedentes existentes en la literatura, como las
opiniones de expertos del ambito académico y profesional. Dicha
escala, ademas de estar adaptada al contexto cultural espanol y al
lenguaje de los adolescentes, presenta unas propiedades psicométricas
satisfactorias, tanto en términos de fiabilidad de las puntuaciones
(o = ,82) y evidencias de su estructura interna (probada a través de
un Andlisis Factorial Confimatorio), como de sensibilidad (81%) y
especificidad (82,6%), permitiendo “escalar” a los adolescentes en
un continuum de riesgo o uso problematico de Internet. Todo ello le
confiere, a nuestro modo de ver, un notable potencial a nivel aplicado,
tanto en el contexto educativo como clinico.

Palabras clave: adiccion, adolescentes, cribado, deteccion precoz,

Internet, uso problematico.

Adolescents’ use of the Internet is becoming a matter of great concern
for different sectors of society. The psychological and behavioural
consequences of problematic Internet use in young people demands
quick and effective answers. One of the major challenges in this
context is the development of empirically validated tools, which would
facilitate early detection and screening for potential risk cases. This is
precisely the aim of this paper. Based on a sample of 1,709 secondary-
school students from Galicia (a region in northern Spain) aged 11
to 17 (M=13.74, SD = 1.43), the analysis carried out permitted us to
present a brief and simple tool (with just 11 items). It has substantial
theoretical support, since both the existing background information
and the views of experts from the academic and professional spheres
were taken into account in the course of its development. The scale
is adapted to the Spanish cultural context and to the language of
young people. It has satisfactory psychometric properties in terms of
reliability of the scores (a = .82), evidence of its internal structure
(tested via a Confirmatory Factorial Analysis), sensitivity (81%),
and specificity (82.6%). Moreover, its use enables the gradation of
adolescents on a risk or problematic Internet use continuum. In
our view, all of this lends it enormous applied potential in both the
educational and clinical contexts.

Key words: addiction, adolescents,

early detection, Internet,

problematic use, screening.

Recibido: Mayo 2014; Aceptado: Noviembre 2014

Enviar correspondencia a:

Antonio Rial Boubeta. Facultad de Psicologia, C/ Xosé Maria Suarez Nunez, s/n. Campus Vida- Universidad de Santiago de Compostela.

15782- Santiago de Compostela. E-mail: antonio.rial. boubeta@usc.es

ADICCIONES, 2015 - VOL. 27 NUM. 1 - PAGS. 47-63



EUPI-a: Escala de Uso Problematico de Internet en adolescentes. Desarrollo y validacién psicométrica

na de las senas de identidad de la sociedad del

siglo XXI es el uso generalizado de las llama-

das Nuevas Tecnologias (NT) o Tecnologias de la

Informacion y la Comunicacion (TIC). Segun el
Instituto Nacional de Estadistica (2014) en Espana el 92,0%
de los menores de 10 a 15 anos son usuarios de Internet.
La Red brinda acceso a multiples fuentes de informacién,
aprendizaje, ocio, desarrollo personal, académico y profe-
sional; asi como a innovadoras formas de comunicacion,
relacion y expresion. Sin poner en duda los beneficios que
reporta, no debe pasarse por alto que su uso entrana tam-
bién ciertos riesgos o peligros asociados (pérdida de priva-
cidad, contacto con desconocidos, aislamiento), ademas de
las preocupantes practicas de ciberbullying, grooming o sexting
en las que se ven implicados cada vez mas adolescentes,
considerados como uno de los colectivos mas vulnerables
en este nuevo entorno (Castellana, Sanchez-Carbonell,
Graner y Beranuy, 2007; Echeburtia y de Corral, 2010; Yang
y Tung, 2007).

El uso que los adolescentes hacen o pueden llegar a hacer
de Internet es un tépico que suscita preocupaciéon dentro y
fuera de Espana (Oliva et al., 2012; Puerta-Cortés y Carbonell,
2014; Ruiz-Olivares, Lucena, Pino y Herruzo, 2010; Smahel
et al., 2012; Tsitsika, Tzavela, Mavromati y el consorcio EU
NET ADB, 2012; Valedor do Pobo, 2011). Esta preocupacion
general se ha visto acrecentada en los ultimos anos por el
tratamiento sensacionalista que en ocasiones los medios de
comunicacién han hecho del problema. Ello ha contribuido
a crear una cierta alarma social y no poco escepticismo entre
algunos investigadores y profesionales, quienes consideran
que de manera ortodoxa no es posible hablar de adiccion
a Internet (Estallo, 2001; Grohol, 1999; Matute, 2001). Sin
embargo, otros si que han dado un paso adelante en este
sentido, intentando avalar cientificamente la pertinencia del
término (Cao y Su, 2007; Young, 1998). Diferentes trabajos
han intentado evidenciar que el comportamiento de algunos
individuos en relacién a la Red cumple los criterios generales
de cualquier adiccién (Echeburida, 1999; Griffiths, 1998), o
incluso proponen criterios diagndsticos concretos para esta
(Ko, Yen, Chen, Chen y Yen, 2005; Tao et al., 2010; Young,
1996). Si bien es cierto que ninguno de los manuales diag-
nosticos de referencia (CIE-10 y DSM-5) recoge a dia de hoy
dicha categoria, es interesante senalar dos novedades que se
introducen en el DSM-b (American Psychiatric Association
[APA], 2013): por una parte, se ha incluido el Internet Gaming
Disorder en la seccién III del manual, donde se ubican aque-
llas nuevas entidades diagnésticas que necesitan de mas inves-
tigacion y experiencia clinica. Por otra parte, la ludopatia ha
sido clasificada como una adiccion comportamental, lo que, de
acuerdo con diferentes autores (Cia, 2014; Petry y O’Brien,
2013), hace pensar que otras conductas capaces de generar
la psicopatologia propia de la adiccién podrian ser incorpo-
radas también bajo este epigrafe en proximas ediciones del
manual.

A pesar de la ingente produccion cientifica que el tema
ha venido suscitando desde hace casi dos décadas, la cues-
tién sigue siendo controvertida (Garcia, Beltran y Pérez,
2012; Douglas et al., 2008; Rial, Gémez, Brana y Varela,
2014; Sanchez-Carbonell, Beranuy, Castellana, Chamarro y
Oberst, 2008; Spada, 2014). Ejemplo de ello es la disparidad
en las cifras de prevalencia estimadas por los diferentes estu-
dios. En el ambito nacional los datos varian desde un 0,76 %
de adolescentes y jovenes con nivel grave de adiccion a Internet
yun 21,88% con adiccion moderada (Oliva et al., 2012), o un
3,3% de usuarios problemdticosy un 43,3 % de usuarios de riesgo
en jovenes de entre 14y 18 anos (Estévez, Bayon, de la Cruz
y Fernandez-Liria, 2009), hasta un 19,9% de usuarios proble-
mdticos entre estudiantes de Educacién Secundaria Obliga-
toria (Gomez, Rial, Brana, Varela y Barreiro, 2014).

En el caso de estudios europeos los datos fluctian entre
el 1% de niveles patoligicos de uso de Internet encontrado en
nifios de entre 11y 16 anos (Smahel et al., 2012), 0 el 1,2%
de adolescentes de entre 14 y 17 anos con conductas adictivas
a Internety el 12,7 %, en riesgo (Tsitsika et al., 2012), hasta el
4,4% de usuarios patoligicos de Internety un 13,5 % de usuarios
desadaptativos (Durkee et al., 2012)

Las cifras también son dispares fuera de Europa: Cao,
Sun, Wan, Hao y Tao (2011) informan de un 8,1 % de usua-
rios problematicos de Internet entre adolescentes chinos, mien-
tras que Lam, Peng, Mai y Jing (2009) hablan de un 10,2%
de estudiantes chinos de secundaria moderadamente adictos'y
de un 0,6 % severamente adicto a 1a Red. Asimismo, el rango
de prevalencias hallado en estudios llevados a cabo en po-
blacién adolescente y universitaria de EE.UU. oscila entre
el 0%y el 26,3% (Moreno, Jelenchick, Cox, Young y Chris-
takis, 2011).

En definitiva, si bien cada vez existe una mayor prolife-
racion de estudios, los datos resultan confusos e incluso lle-
gan a ser contradictorios. El “riesgo” estimado en cada caso
suele ser un término excesivamente difuso, derivado de una
controversia conceptual que debe ser resuelta previamen-
te: ¢qué queremos evaluar? Es necesario clarificar de qué
estamos hablando: adiccion a Internet (Chou y Hsiao, 2000;
Young, 1996), uso compulsivo (Greenfield, 1999; Meerkerk,
Van Den Eijnden, Vermulst y Garretsen, 2009), uso patologi-
co (Davis, 2001; Morahan-Martin y Schumacher, 2000), uso
problematico (Caplan, 2002; Shapira et al., 2003), uso excesivo
(Hansen, 2002), uso no regulado (LaRose, Lin y Eastin, 2003)
o dependencia de Internet (Anderson, 2001; Scherer, 1997).
¢Forman parte estos términos de un mismo continuum de
riesgo? vy, de ser asi, ¢qué secuencia siguen?, ¢cual de ellos
da cuenta de un mayor nivel de riesgo?, ;dénde deben es-
tablecerse las fronteras entre unos y otros conceptos? La
heterogeneidad terminolégica hace verdaderamente dificil
comparar e integrar resultados, por lo que la primera tarea
que han de acometer los grupos de investigacion y las so-
ciedades cientifico- profesionales es alcanzar un consenso
tanto en lo relativo a su denominacioén, como a sus criterios
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definitorios. En ese sentido, aunque si seria licito hablar de
adiccion a Internet, en aras del rigor y la ortodoxia (y a la
espera del necesario consenso), una solucioén prudente es el
empleo del término wuso problemdtico. Autores como Ceyhan,
Ceyhan y Gircan (2007), Pulido-Rull, Escoto-de la Rosa y
Gutiérrez-Valdovinos (2011) o Thatcher y Goolam (2005)
abogan precisamente por la utilizaciéon de dicha expresion.

Mas alla de esta controversia, lo cierto es que cada vez
son mas las senales de que el problema existe y es necesario
abordarlo de forma inminente. En este contexto, uno de los
grandes retos a los que se vienen enfrentando los investiga-
dores es el desarrollo de instrumentos de screening, que ha-
gan posible la deteccién precoz o cribado de posibles casos
de riesgo, favoreciendo con ello las labores de prevencion.

El apéndice muestra una recopilacién de los principales
instrumentos o tests desarrollados hasta la fecha. Su exten-
sion no hace mas que recalcar la enorme heterogeneidad
existente, tanto desde el punto de vista conceptual como
metodolégico. A pesar del gran numero de escalas dispo-
nibles, si el interés es disponer de una herramienta de ga-
rantias que permita hacer una deteccion precoz de casos
de uso problematico de Internet entre adolescentes, buena
parte de ellas presenta algun tipo de limitacién: (1) no es-
tan adaptadas a la poblacion adolescente o los items no se
corresponden con la realidad especifica de este segmento
(Armstrong, Phillips y Saling, 2000; Nichols y Nicki, 2004);
(2) no se aportan datos suficientes de sus propiedades
psicométricas, o no son todo lo fiables que cabria esperar
(Frangos, Frangos y Sotiropoulos, 2012; Garcia et al., 2008;
Orman, 1996); (3) las muestras utilizadas para su validacién
empirica son excesivamente reducidas (Lam-Figueroa et al.,
2011; Morahan-Martin y Schumacher, 2000); (4) su estruc-
tura factorial no esta clara (Chang y Law, 2008; Widyanto
y McMurran, 2004); (5) dificilmente pueden ser utilizadas
como herramientas de screening, dado su elevado niimero de
items (Davis, Flett y Besser, 2002; Li y Yang, 2007) o porque
no se proporcionan puntos de corte (Beranuy, Chamarro,
Graner y Carbonell, 2009; Meerkerk et al., 2009); (6) no se
dispone de una version debidamente adaptada al castellano
(Demetrovics, Szeredi y Rézsa, 2008); (7) o han sido desa-
rrolladas en una cultura muy diferente a la espanola (Chen,
Weng, Su, Wu y Yang, 2003; Huang, Wang, Qian, Zhong y
Tao, 2007).

El objetivo del presente trabajo es, precisamente, desa-
rrollar una escala de screening del uso problemdtico de Internet
entre adolescentes, que esté respaldada por suficiente aval
teérico y empirico y que resulte breve y facil de utilizar. Di-
cha escala debe integrar los diferentes antecedentes exis-
tentes en la literatura y ha de presentar unas propiedades
psicométricas aceptables, tanto en términos de fiabilidad de
las puntuaciones y evidencias de validez, como de sensibili-
dad y especificidad. Ademas de su brevedad y sencillez, la
redaccion de sus items debe estar adaptada al lenguaje y al
contexto cultural de los propios adolescentes.

Método

Participantes

Para dar cuenta del objetivo senalado se recurri6 a un
muestreo intencionado, tratando con ello de acceder a una
muestra del mayor volumen y heterogeneidad posible. Fruto
del contacto con 11 centros de Ensenanza Secundaria Obli-
gatoria (ESO) de 7 municipios diferentes de la provincia de
A Coruna (tanto del ambito rural como urbano), fue posible
acceder a una muestra de 1709 adolescentes (835 mujeres y
874 hombres). Sus edades estaban comprendidas entre los
11 y los 17 anos (M = 13,74; DT = 1,43). De estos, el 30,2%
cursaba 1° de ESO; el 25,2%, 2° de ESO; el 23,8%, 3° de ESO;
y el 20,8%, 4° de ESO. En cuanto al nivel educativo de sus
padres, el 4% de los padresy el 3,2% de las madres no tenian
estudios, mientras que el 36,9% de los padres y el 34,5% de
las madres habian completado estudios primarios. Por su
parte, un 48,6% de los padres y un 46,3% de las madres te-
nian estudios medios, y un 10,4% de los padres y un 15,9%
de las madres habian completado estudios universitarios.

Instrumentos

Para la construcciéon y desarrollo de la escala se siguieron
las fases que se recogen en los Standards de la American Edu-
cational Research Association, American Psychological As-
sociation y National Council on Measurement in Education
(1999). En primer lugar, se defini6 el propésito de la escala,
que no es otro que el de realizar un screening del uso problema-
tico de Internet entre adolescentes, y el alcance del constructo o
dominio a medir. A continuacion se establecieron ciertas espe-
cificaciones de la escala como el formato de los items, el for-
mato de respuestay el procedimiento para calcular la puntua-
cién obtenida por cada uno de los participantes. En concreto
se decidi6 que los items fuesen afirmaciones en primera per-
sonay que el formato de respuesta fuese una escala de acuer-
do tipo Likert de 5 opciones, ya que contribuye a maximizar
la fiabilidad de las puntuaciones y a mejorar la obtencién de
evidencias de validez. Para el calculo de las puntuaciones se
establecié un rango de 0 a 4 en las 5 categorias de la escala
de acuerdo, siendo 0 Nada de acuerdoy 4 Totalmente de acuerdo.
Seguidamente se llevé a cabo la fase de desarrollo, evaluacion
y seleccion de los items, y ya por ultimo se realizé el montaje
final de la escala y la evaluacion empirica de la misma.

Estas cuatro fases se desarrollaron a través de la comple-
mentariedad de tres estrategias. La primera de ellas fue una
revision de la extensa literatura sobre el tema, resumida en
el apéndice, en el que se recogen las principales escalas pre-
cedentes, asi como sus caracteristicas definitorias. Se tuvie-
ron en cuenta ademads los criterios diagnosticos establecidos
en el DSM- 5 para la ludopatia y el Internet Gaming Disorder.

La segunda estrategia fue el desarrollo de un estudio cuali-
tativo, que consisti6 en la creacion de un equipo de expertos
de caracter multidisciplinar, formado por 12 profesionales (3
psicologos clinicos, 3 psiquiatras, 3 educadoresy 3 técnicos de

ADICCIONES, 2015 - VOL. 27 NUM. 1

49



EUPI-a: Escala de Uso Problematico de Internet en adolescentes. Desarrollo y validacién psicométrica

prevencién de drogodependencias), con tres objetivos con-
cretos: (1) hacer una revision critica de la literatura existente,
poniendo de manifiesto las limitaciones actuales en este am-
bito; (2) dotar de evidencias de validez de contenido a la es-
calay los items que la componen; (3) establecer criterios que
permitan analizar su capacidad discriminativa, habida cuenta
de la ausencia de criterios diagnoésticos consensuados.

Para el trabajo con los expertos se utilizé la técnica Del-
phi, estructurada en tres fases: en la reunién inicial se deba-
ti6 el estado de la cuestién y cuales serian los criterios que
evidencian el problema; posteriormente los expertos desa-
rrollaron de modo individual una reflexiéon y una propuesta
madurada de items a incluir en la escala y el formato de
respuesta elegido, y finalmente, se consensuaron los indica-
dores o criterios de referencia para considerar de “riesgo” la

Tabla 1
Items de la escala inicial y fuentes

conducta del adolescente, asi como otros elementos técni-
cos como el orden de presentacion de los items.

Asimismo, se tuvieron presentes los resultados obtenidos
en el estudio preliminar de Gémez et al. (2014), en el que
se presenta una escala de 8 items que puede considerarse
el punto de partida de la escala utilizada en este estudio.
No obstante, conviene senalar que concurren aportaciones
adicionales que hacen de la presente escala un instrumento
a priori mas completo y riguroso, dotado de mayor soporte
teérico (fruto de la extensa revision bibliografica realizada y
del trabajo llevado a cabo con los expertos).

Fruto de las cuatro fases anteriormente mencionadas y
las tres estrategias complementarias utilizadas, se elabor6
una version inicial de la escala de 14 items cuya redaccion se
recoge en la Tabla 1.

iTEMS DE LA ESCALA

FUENTES

1. Cuando me conecto siento que el tiempo vuela y pasan las horas sin darme cuenta

- Beranuy et al., 2009
- Huang et al., 2007
- Estudio preliminar
- Grupo de expertos

2. En ocasiones he intentado controlar o reducir el uso que hago de Internet pero no fui capaz

- Echeburua, 1999

- Young, 1996

- Internet Gaming Disorder
- Gambling Disorder

3. A veces prefiero quedarme conectado/a a Internet en lugar de estar con gente (familia 0 amigos/as)

- Chen et al., 2003

- Garcia et al., 2008
- Young, 1998

- Estudio preliminar
- Grupo de expertos

4. En alguna ocasién he llegado a descuidar algunas tareas o a rendir menos (en exdmenes, deportes, etc.)

por conectarme a Internet

- De Gracia et al., 2002

- Garcia et al., 2008

- Internet Gaming Disorder
- Estudio preliminar

5. Cada vez me gusta mas pasar horas conectado/a a Internet

- Chen et al., 2003

- Greenfield, 1999

- Internet Gaming Disorder
- Gambling Disorder

6. Aveces me irrito o me pongo de mal humor por no poder conectarme a Internet o tener que desconectarme

- Demetrovics et al., 2008

- Young, 1998

- Internet Gaming Disorder
- Gambling Disorder

- Estudio preliminar

7. Prefiero que mis padres no sepan el tiempo que paso conectado a Internet porque les pareceria excesivo

- Huang et al., 2007

- Morahan-Martin y Schumacher, 2000
- Internet Gaming Disorder

- Gambling Disorder

- Grupo de expertos

8. He dejado de ir a sitios o de hacer cosas que antes me interesaban para poder conectarme a Internet

- Armstrong et al., 2000

- Internet Gaming Disorder
- Estudio preliminar

- Grupo de expertos

9. Conectarme a Internet me ayuda a no pensar en los problemas y a relajarme

- Beranuy et al., 2009

- Huang et al., 2007

- Internet Gaming Disorder
- Gambling Disorder

10. He llegado a poner en riesgo relaciones o cosas importantes debido a Internet

- Beranuy et al., 2009

- De Gracia et al., 2002

- Internet Gaming Disorder
- Gambling Disorder

- Estudio preliminar

11. En alguna ocasion me he metido en lios o problemas por culpa de Internet

- Caplan, 2002
- Morahan-Martin y Schumacher, 2000
- Grupo de expertos

(contindal
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12. Me fastidia pasar horas sin conectarme a Internet

- Young, 1998

- Internet Gaming Disorder
- Gambling Disorder

- Estudio preliminar

- Grupo de expertos

13. Cuando no puedo conectarme no paro de pensar si me estaré perdiendo algo importante

- Caplan, 2002

- Labrador, Beconay Villadangos, 2008
- Internet Gaming Disorder

- Gambling Disorder

14. Digo o hago cosas por Internet que no seria capaz de decir/hacer en persona

- Caplan, 2002
- Carbonell et al., 2012
- Grupo de expertos

Procedimiento

Los datos fueron recogidos en las propias aulas de los cen-
tros escolares colaboradores, en grupos reducidos (no mas
de 20 individuos), previa explicacion de las correspondientes
instrucciones. La recogida de la informacion fue realizada
por los propios técnicos de prevenciéon que desarrollan los
programas de educacién para la salud en los diferentes cen-
tros, como una actividad mds de dicho programa, dentro del
modulo referido al uso responsable de las Nuevas Tecnolo-
gias. Se llevé a cabo una sesién de formacion con los técni-
cos que colaboraron en la recogida de datos, con el fin de
estandarizar al maximo el procedimiento a seguir y resolver
las posibles dudas a nivel técnico. Se hizo especial hincapié
en la confidencialidad de la informacion y se les garantizé
el anonimato de sus respuestas, dado que a los adolescentes
no se les solicitaba en ningtin momento su nombre o datos
personales. Se cont6 con la colaboracién y el consentimiento
tanto de la direccién de los centros, como de las respectivas
asociaciones de madres y padres de alumnos/as. La participa-
cion en el estudio fue totalmente voluntaria y no remunera-
da. La tasa de rechazo de participacion en el estudio fue del
1,2%. Por tltimo, cabe sefialar también que la realizacién de
este estudio cont6 con la aprobacion del comité bioético de
la Universidad de Santiago de Compostela.

Analisis de datos

En primer lugar se realiz6 un analisis de los valores per-
didos. Una vez confirmado el bajo porcentaje de missing de
cada una de las variables (oscilaba entre el 0% y el 1,8%)
y la aleatoriedad de dichos valores, se decidi6é prescindir
de aquellos participantes con missing en alguna de sus res-
puestas. Asi, de una muestra inicial de 1772 adolescentes
se pas6 a una muestra final de 1709 adolescentes para el
analisis. A continuacién, se llevé a cabo el calculo de des-
criptivos (M, DT, asimetria y curtosis) para cada uno de los
items de la escala, asi como de su indice de homogeneidad
(IHc). La distribucién normal multivariante fue evaluada a
través del coeficiente de Mardia y la consistencia interna,
a través del coeficiente alfa de Cronbach. Para estudiar la
dimensionalidad o estructura factorial de la escala se reali-
z6 en primer lugar un Analisis Factorial Exploratorio (AFE)
y seguidamente un Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC)
de primer nivel. Debido a la ausencia de criterios diagnos-

ticos consensuados con los que definir el uso problemdtico de
Internet entre adolescentes, para explorar la capacidad de
cribado o screening de la escala se dividi6 primeramente la
muestra global en dos grupos: (a) un primer grupo cuyo
uso de Internet podria considerarse moderado y, (b) un se-
gundo grupo cuyo uso podria considerarse problematico (se
conectan a Internet todos los dias, por lo regular mas de 5
horas al dia'y refieren discusiones frecuentes con sus padres por
ese motivo). A continuacion, en base a esta categorizacion
como usuarios moderados o problematicos, se calcularon los va-
lores de sensibilidad y especificidad para diferentes puntos
de corte y, de manera complementaria, se llevé a cabo un
analisis de curva COR. Por ultimo, ademds de proporcionar
los estadisticos descriptivos de la escala final para el conjun-
to de la muestra, se realizaron comparaciones de medias en
funcién del género (mediante la aplicacién de la prueba ¢
de Student) y de la edad de los adolescentes (a través de un
anova unifactorial y un contraste post-hoc de Tukey). Todos
los analisis fueron realizados mediante el paquete estadis-
tico IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM Corp. Released, 2011) e
IBM SPSS AMOS 21.0 (Arbuckle, 2012).

Buena parte de las decisiones tomadas a nivel metodo-
l6gico tuvieron como referencia trabajos como el de Cuen-
ca-Royo, Torrens, Sanchez-Niub6, Suelves y Domingo-Sal-
vany (2013) o Muniz y Fonseca-Pedrero (2008).

Resultados

En la Tabla 2 se muestran los estadisticos descriptivos para
cada uno de los 14 items de la versi6n inicial. Los promedios
mas elevados corresponden a los items 1 (Cuando estoy conec-
tado/a siento que el tiempo vuela y pasan las horas sin darme cuen-
ta) con una media de 2,62, seguido del item 9 (Conectarme a
Internet me ayuda a no pensar en los problemas y a relajarme), con
una media de 1,69. Por su parte, el promedio mas bajo corres-
ponde al item 8 (He dejado de ir a sitios o de hacer cosas que antes
me interesaban para poder conectarme a Internet), con una media
de 0,27,y al item 10 (He liegado a poner en riesgo relaciones o cosas
importantes debido a Internet), con 0,39. Por lo que se refiere ala
variabilidad de las respuestas, el item que presenta respuestas
mas heterogéneas (con una desviacion tipica de 1,45) es el
item 9, mientras que el item 8 es el que presenta una mayor

homogeneidad, con una desviacién tipica de 0,71.
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En cuanto a los valores de la asimetria estandarizada, se
observa una marcada asimetria positiva en todos los items,
excepto en el caso del primero que presenta una marcada
asimetria negativa. Con relacién a la curtosis, buena parte
de los items muestran una distribucién leptocurtica (items
2,3,6,7,8,10,11, 12y 14), aunque algunos presentan una
distribucion platicartica (items 1, 5, 9 y 13). No obstante,
Unicamente cuatro de los items presentan un valor por en-
cima de 10, situandose el resto dentro de los limites razo-
nables (Kline, 2005). El coeficiente de normalidad multi-
variante de Mardia es de 77,97, lo que lleva a rechazar la
hipétesis de normalidad multivariante. El Indice de Homo-
geneidad Corregido (IHc) de los items oscila entre ,37 y ,59
y la consistencia interna de la escala inicial en su conjunto es
muy aceptable, obteniéndose un coeficiente o de Cronbach
de ,83. Pardo y Ruiz (2001) senalan que “los valores por en-
cima de ,80 se suelen considerar meritorios y los valores por
encima de ,90 excelentes” (p. 598).

Tabla 2
Estadisticos Descriptivos para los Elementos de la Escala
Inicial

item M DT Asimetria Curtosis IHc
1 2,62 1,27 -6,983 -5,694 0,39
2 0,81 1,13 18,378 5,584 0,43
3 0,53 0,94 26,332 21,018 0,42
4 1,00 1,21 14,567 ,138 0,49
5 1,22 1,24 10,801 -2,533 0,56
6 0,88 1,20 17,896 4,108 0,57
7 0,91 1,33 17,708 1,808 0,51
8 0,27 0,71 44,471 74,563 0,40
9 1,69 1,45 4,210 -8,748 0,37
10 0,39 0,91 35,935 41,721 0,42
" 0,48 1,01 31,099 28,493 0,38
12 0,96 1,20 15,854 1,807 0,57
13 1,11 1,35 13,674 -2,362 0,59
14 0,93 1,29 16,994 1,629 0,42

Para estudiar la estructura factorial de la escala se comen-
z6 por dividir la muestra global en dos mitades aleatorias
del mismo tamano. Con la primera se procedi6 a realizar
un Analisis Factorial Exploratorio (AFE) y con la segunda
se realiz6 un Analisis Factorial Confirmatorio (AFC), con la
intencion de confirmar o validar la estructura encontrada.
Se comprob6 ademads que no existian diferencias significati-
vas en la composicién de ambas submuestras ni en funcién
del sexo (¥*=10,02; p=,88), nide la edad (¢=1,27; p=,20).

Para la realizacion del AFE se utiliz6 el Método de Com-
ponentes Principales. El indice KMO fue de ,88 y el Test
de Esfericidad de Bartlett de 2539,47 (p < ,01). El analisis
proporcioné 3 factores, que explicaban conjuntamente el
49,40% de la varianza de los datos, si bien el primero de
ellos explicaba el 32,90%, teniendo los otros dos factores un
caracter mucho mas residual, lo que encajaba a nivel teérico
con el caracter unidimensional de la escala de Gomez et al.
(2014) de la se partia. A raiz de este primer analisis se llevod
a cabo un AFC, partiendo de un modelo teérico de una sola

dimension. A pesar de la ausencia de normalidad, para la
estimacion de parametros se utiliz6 el método de Maxima
Verosimilitud (ML), ya que trabajos como los de Curran,
West y Finch (1996) o Tomas y Oliver (1998) han puesto de
relieve que dicho método es suficientemente robusto frente
al incumplimiento de dicho supuesto cuando las muestras
son amplias, como es este caso (n = 1709). En cualquier
caso, siguiendo a Lévy, Martin y Roman (2006) se utiliza-
ron de manera complementaria otros procedimientos, tales
como Minimos Cuadrados Generalizados (GLS), Minimos
Cuadrados No Ponderados (ULS) y Asintéticamente Libre
de Distribuciéon (ADF), obteniendo resultados muy simila-
res. Los parametros estimados fueron estadisticamente sig-
nificativos (p < ,01) y las cargas factoriales superiores a ,40,
salvo el caso del item 9 (ver Figura 1).
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Figura 1. Parametros estimados estandarizados del Modelo
Inicial AFC

La bondad de ajuste del modelo fue evaluada a través de
diferentes indices, tal y como recomiendan Byrne (2009)
o Kline (2005): %2, x*/ gl, Goodness of Fit Index (GFI), Adjus-
ted Goodness of Fit Index (AGFI), Comparative Fit Index (CFI),
Normed Fit Index (NFI), Tucker Lewis Index (TLI) y Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA). Siguiendo las reco-
mendaciones de Steiger (1998), se incluyeron también los
intervalos de confianza para el 90% en el caso del RMSEA.
Los diferentes indices muestran que la escala presenta un
ajuste discreto al modelo teérico unidimensional (ver Ta-
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bla 3). Aunque los valores de GFI y AGFI fueron superiores
a,90, el NFI, el TLI y el CFI rondan el ,85y el valor de RM-
SEA fue ,074. Los bajos valores del IHc de algunos items
(3, 9y 10), asi como sus bajas cargas factoriales (,46, ,35y

,45, respectivamente), junto a los indices de modificaciéon
facilitados por el programa aconsejaron una reespecifica-
cién del modelo inicial, prescindiendo de los 3 items men-
cionados.

Tabla 3
Indicadores de Bondad de Ajuste del Modelo AFC para la Herramienta de Screening

N gl p x¥gl GFI AGFI NFI TLI CFI RMSEA [IC]*
Modelo inicial 325,38 77 &,001 4,22 ,93 ,90 84 ,85 ,87 ,074 [,066-,083]
Modelo reespecificado 118,39 [A &-,001 2,69 96 ,95 ,92 94 ,95 ,054 [,042-,065]

Nota* Intervalo de Confianza para el estadistico RMSEA para el 90%

A continuacion, sobre el modelo reespecificado con solo 11
elementos, se realizé6 un nuevo AFC, obteniéndose un mejor
ajuste global de la escala, con un valor de GFI de ,96, de AGFI,
NFI, TLI y CFI entre ,92 y ,95, y un valor de RMSEA por de-
bajo del ,06 recomendado por Hu y Bentler (1999). Conviene
recordar que diferencias incluso por debajo de 0,1 en el GFI
o en el AGFI pueden valorarse como relevantes (Lévy, Martin
y Roman, 2006). Todos los parametros estimados fueron esta-
disticamente significativos (p < ,01) (Figura 2). Por ultimo, se
analizo la consistencia interna de la escala final, obteniéndose
un o de Cronbach de ,82. Adicionalmente, puesto que el for-
mato de respuesta utilizado era una escala categérica ordena-
da, se calcul6 el indice o ordinal de Elostia y Zumbo (2008),
obteniéndose un valor ligeramente superior (,83).
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Figura 2. Pardmetros estimados estandarizados del Modelo
Final AFC

Respecto a los estadisticos descriptivos totales de la escala
final de 11 items, sobre una puntuacién minima teérica de 0
y un mdximo de 44, la puntuaciéon media alcanzada para el

conjunto de la muestra fue de 11,18 y la desviacion tipica fue
de 7,70. Tal y como se recoge en la Tabla 4, no se encontraron
diferencias significativas en funcién del género, pero si en
funcioén del grupo de edad (F=10,32; p<,001), constatando-
se un promedio superior en la escala en los grupos de mayor
edad.

Tabla 4
Comparacion de puntuaciones globales de la escala en funcién
de género y edad

M DT t p
Género Hombres 10,76 7,24 -1,87 ,062
Mujeres 11,60 8,13
M DT F p
Grupo Edad 11 - 13 afios 10,18 7,43 10,321 <,001
14 - 15 afos 11,78 7,92
16 - 17 afos 13,18 7,61

Para estudiar la capacidad de cribado o screening de la es-
cala, dado que no se disponia de criterios diagnésticos con-
sensuados con los que poder disponer de una muestra clini-
ca, se dividi6 la muestra global en dos grupos: (a) un primer
grupo cuyo uso de Internet podria considerarse moderado'y,
(b) un segundo grupo cuyo uso podria considerarse proble-
matico. Este segundo grupo estaria compuesto por aquellos
adolescentes que: 1) se conectan a Internet todos los dias, 2)
por lo regular mds de 5 horas al dia'y, 3) refieren discusiones
frecuentes con sus padres por ese motivo. Los valores de sensi-
bilidad y especificidad obtenidos para diferentes puntos de
corte se recogen en la Figura 3. Como se puede observar, los
valores 15 y 16 permiten alcanzar un equilibrio entre am-
bos indicadores. Concretamente, si se utiliza como punto de
corte una puntuacion de 16, se obtiene una sensibilidad del
81% y una especificidad del 82,6%. En otras palabras, el ins-
trumento de screening es capaz de detectar verdaderos positi-
vos en el 81% de los casos y de rechazar verdaderos negativos
en el 82,6%, siendo ambos resultados muy aceptables. De
manera complementaria, se llevé a cabo un Analisis de Cur-
va ROC (Receiver Operating Characteristic), alcanzado un area
bajo la curva de ,88.
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Por ultimo, se analiz6 el patron de respuesta de los par-
ticipantes, comparando el perfil de los adolescentes que
hacen un uso moderado de Internet, frente a aquellos que
realizan un uso problemdtico. Como se puede ver en la Tabla
5, tanto a nivel de puntuacién global en la escala como de
cada uno de los items en particular, ambos grupos presen-
tan diferencias estadisticamente significativas (p <,01). Ello
constata la capacidad de cada uno de los items a la hora de
detectar un uso problematico de la Red y justifica su presen-
cia en la version final de la escala.

Figura 3. Valores de Sensibilidad y Especificidad para diferentes puntos de corte

Tabla
Comparativa entre adolescentes con un uso moderado y uso problematico
ftem Uso Uso t p
Moderado Problematico
1 Cuando me conecto siento que el tiempo vuela y pasan las horas sin darme cuenta 2,50 3,25 -4,59  <,001
2 Enocasiones he intentado controlar o reducir el uso que hago de Internet pero no fui capaz 0,72 1,43 -3,22 <,01
3 Enalguna ocasién he llegado a descuidar algunas tareas o a rendir menos (en exdmenes, deportes, etc.) 0,86 2,09 -5,67 <,001
por conectarme a Internet
4 Cada vez me gusta mas pasar horas conectado/a a Internet 1,12 2,32 -4,99 < ,001
5 Aveces me irrito o me pongo de mal humor por no poder conectarme a Internet o tener que desconectarme 0,69 2,16 -6,13 <,001
6 Prefiero que mis padres no sepan el tiempo que paso conectado a Internet porque les pareceria excesivo 0,72 2,32 -6,37 <,001
7 He dejado de ir a sitios o de hacer cosas que antes me interesaban para poder conectarme a Internet 0,19 0,67 -2,88  <,01
8 En alguna ocasién me he metido en lios o problemas por culpa de Internet 0,36 1,28 -3,66 <,001
9 Me fastidia pasar horas sin conectarme a Internet 0,82 1,89 -4,56  <,001
10 Cuando no puedo conectarme no paro de pensar si me estaré perdiendo algo importante 0,97 2,41 -6,32  <,001
11 Digo o hago cosas por Internet que no seria capaz de decir/hacer en persona 0,81 1,84 -4,09  <,001
TOTAL 9,67 21,62 -9,70  <,001

Discusion

En la actualidad una de las principales preocupaciones a
las que se enfrentan profesionales e investigadores del am-
bito de las adicciones es el uso problematico que los ado-
lescentes hacen de Internet. En este contexto diferentes
autores han recalcado la necesidad de alcanzar un consenso
tanto desde el punto de vista conceptual como metodolé-
gico, a la hora de denominar, definir y evaluar el proble-
ma (Byun et al., 2009; Gémez et al., 2014; Koronczai et al.,
2011). Aunque es patente la controversia existente, en la
medida en que no esta del todo claro si es licito o no ha-
blar propiamente de ciberdependencia o adiccion a Internet, la
progresiva apariciéon de casos que refieren un uso abusivo
o problematico a edades cada vez mds tempranas hace que
quienes trabajan en el ambito de la prevencién necesiten
instrumentos validados cientificamente para llevar a cabo
una deteccién precoz de los posibles casos de riesgo. La in-
tencion del presente estudio fue avanzar en la busqueda de
soluciones practicas en este contexto, a través del desarrollo
y validacion de una nueva herramienta de screening, avalada

por el conocimiento acumulado en las dos tltimas décadas 'y
por unas propiedades psicométricas contrastadas.

A pesar de la existencia de numerosas escalas previas, bue-
na parte de ellas presentan ciertas carencias o limitaciones,
sobre todo si el interés es disponer de una herramienta de
garantias que permita hacer una deteccion precoz del uso
problematico de Internet entre los adolescentes espanoles.
Muchas de las escalas precedentes no han sido validadas en
nuestro pais, no estan adaptadas a la poblacién adolescente,
o bien no se aportan datos de sus propiedades psicométri-
cas. En ocasiones las muestras utilizadas para su validacion
son excesivamente reducidas, su estructura factorial no esta
clara, resultan excesivamente largas o, simplemente, no se
proporcionan los puntos de corte necesarios para ser utili-
zadas como instrumento de cribado.

Los analisis realizados a partir de una muestra de 1709
escolares de la comunidad gallega permiten presentar una
nueva escala (EUPI-a) que puede resultar de enorme uti-
lidad para profesionales e investigadores de este ambito.
Dicha escala ha sido elaborada a partir de una revisién pro-
funda de la literatura y enriquecida o matizada a partir de
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las contribuciones realizadas por un equipo de expertos de
caracter multidisciplinar; goza ademas de unas propiedades
psicométricas muy aceptables, tanto en términos de consis-
tencia interna (o = ,81), como de evidencias de estructura
interna y de contenido, alcanzando un interesante equili-
brio entre los niveles de sensibilidad (81%) y especificidad
(82,6%) en términos de screening. En definitiva, el trabajo
realizado permite poner a disposicién de investigadores, cli-
nicos y educadores una escala breve y sencilla (de solo 11
items), adaptada al contexto cultural de nuestro pais y al
propio lenguaje de los jévenes, lo que le confiere un intere-
sante potencial en la prictica diaria.

A pesar de que en este trabajo se ha optado por emplear,
de manera prudente, el término de uso problemdtico de Inter-
net, tal y como proponen diferentes autores no seria des-
cabellado el uso de términos como uso patologico o adiccion
a Internet (Durkee et al., 2012; Tsitsika et al., 2012; Young,
1996). El hecho de que la seleccion de los items de la esca-
la haya sido realizada a partir de trabajos precedentes que
van en esta linea, de que se haya tenido en cuenta el juicio
de expertos del ambito clinico y educativo, y tomado como
referencia los criterios de categorias diagnosticas de natu-
raleza similar, haria plausible la utilizacion de estos térmi-
nos. El reconocimiento oficial de una patologia asociada al
uso de Internet y la disponibilidad de muestras clinicas, tal
y como sucede en el continente asidtico (Huang et al., 2007;
Ko, Yen, Yen et al., 2005), ayudaria a resolver este tipo de
controversias.

Por otra parte, a pesar de la unidimensionalidad de la
escala desarrollada, no se descarta la posibilidad de un abor-
daje multidimensional, dada la complejidad del problema
objeto de estudio. No obstante, buena parte de los trabajos
que adoptan un enfoque multidimensional (Giintic y Kayri,
2010; Widyanto y McMurran, 2004) ofrecen un o global,
lo que implicitamente conlleva cierta unidimensionalidad.
Ademas, el hecho de que sea necesario el calculo de una
puntuacion global y el establecimiento de un punto de cor-
te, para hacer posible el screening o cribado de posibles casos
de riesgo, hacen preferible abogar inicialmente por la exis-
tencia de un unico factor.

No obstante, este estudio presenta ciertas limitaciones.
En primer lugar, todas las variables son autoinformadas, por
lo que es imposible conocer en qué medida los adolescen-
tes pueden haber infraestimado o sobreestimado su uso de
Internet. No obstante, los cuestionarios de autoinforme so-
bre el consumo de alcohol y otras drogas han demostrado
ser fiables e incluso comparativamente mejores que otros
métodos de deteccion en el consumo de sustancias (Babor,
Kranzler y Lauerman, 1989; Winters, Stinchfield, Henly y
Schwartz, 1990), por lo que cabe pensar que las medidas
de autoinforme son también pertinentes en este contexto.
También es cierto que la utilizacién de una escala de de-
seabilidad social o de deteccién de patrones de respuesta
azarosa podria resultar de notable utilidad. Por otra parte,

dada la controversia conceptual atn por resolver y la falta de
consenso en los criterios definitorios del problema, los valo-
res de especificidad y sensibilidad se han calculado en base
a unos criterios establecidos por los autores, si bien es cierto
que utilizados en otros trabajos y refrendados por el grupo
de expertos. La disponibilidad en un futuro de criterios de-
bidamente consensuados habra de permitir finalmente la
validacion de los instrumentos desarrollados, algo que a dia
de hoy desde un punto de vista estrictamente psicométrico
no resulta del todo posible.

Es importante advertir, por ultimo, que la escala que se
presenta constituye una herramienta de cribado y nunca de
diagnostico, ya que este debe tener su fundamento en el
propio acto clinico. Este tipo de instrumentos cumplirian
una funciéon complementaria, facilitando el “despistaje”
o deteccion precoz de adolescentes cuyo uso de Internet
puede constituir un problema, al interferir de forma ma-
nifiesta en su vida cotidiana. La escala que aqui se presenta
esta especialmente concebida para ser utilizada por orien-
tadores, educadores y técnicos de prevenciéon de drogode-
pendencias en el ambito escolar, en el cual ha sido validada
empiricamente. Futuros trabajos habran de poner a prueba
su comportamiento en el ambito clinico, vinculado (como

sucede en otros paises) a los servicios de Atencion Primaria.
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Neuropsychological impairments associated with
the relation between cocaine abuse and violence:
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Resumen

Abstract

Introduccion. El abuso de la cocaina, asi como la exposiciéon prenatal
a la misma parece ser un factor relevante en el desencadenamiento
de comportamientos violentos. Los déficits neuropsicologicos, asi
como el género y la combinacion con el alcohol, serian los posibles
mecanismos facilitadores. Objetivo. Revisar y recapitular los resultados
obtenidos sobre los déficits neuropsicolégicos debidos al abuso o a la
exposicion prenatal a la cocaina y relacionarlos con la expresion de la
violencia. Ademas, se enfatiza el papel del géneroy el abuso del alcohol
junto a la cocaina, asi como la posible existencia de dano organico
cerebral como mecanismos facilitadores. Desarrollo. Se ha revisado
la bibliografia cientifica usando los buscadores Google Scholar,
PsycINFO, PubMed, Medline e ISI Web of Knowledge. Conclusiones.
La cocaina facilitaria la expresion de la violencia debido a los déficits en
la decodificacién emocional, la capacidad de abstraccion e inhibicién,
asi como en las habilidades verbales y mnémicas. Esto explicaria,
ademas, los problemas en la toma de decisiones. Los déficits y la
expresion de la violencia parecen ser mas evidentes en los hombres. Sin
embargo, a pesar de que la combinacién de la cocaina con el alcohol
incrementaria el riesgo de reaccionar de forma violenta, los déficits
no serian mayores que el consumo de cada una de ellas por separado.
Estos déficits podrian ser producto de un funcionamiento anormal
de algunas areas del 16bulo frontal (especialmente el prefrontal) y el
parietal, asi como estructuras subcorticales como la amigdala. Todo
ello permitiria planificar estrategias de intervenciéon cuyos objetivos
serian estos dominios cognitivos.

Palabras clave: alcohol, cocaina. género, neuropsicologia, violencia.

Introduction. Cocaine abuse, as well as prenatal exposure to
cocaine, could be key factors in the expression of violent behaviour.
Neuropsychological impairments, sex differences and the concurrent
abuse of cocaine and alcohol have been suggested as facilitation
mechanisms. Aims. To review and recapitulate the results obtained on
the relationship between neuropsychological deficits due to cocaine
abuse and/or prenatal exposure and the expression of violence.
Furthermore, we analyze the roles of sex, concurrent alcohol abuse
and possible brain damage as risk markers in this relationship.
Development. The scientific literature was reviewed using Google
Scholar, PsycINFO, PubMed, Medline and ISI Web of Knowledge.
Conclusions. Cocaine facilitates the expression of violence due
to neuropsychological deficits in emotional decoding, abstract
reasoning and inhibitory control, as well as in mnemonic and verbal
skills, and such impairments might also explain problems in decision-
making. Both the deficits and the expression of violence appear to be
more pronounced in men than in women. However, despite the fact
that the combination of cocaine and alcohol use may increase the
risk of violent reactions, the deficits would not be greater than those
resulting from the separate use of each substance. The impairments
might be caused by functional abnormalities of certain regions of
the frontal (especially the prefrontal) and parietal lobes and some
subcortical structures, such as the amygdala. All of this would provide
a basis for the development of intervention strategies focusing on
these cognitive domains.

Keywords: alcohol, cocaine, gender, neuropsychology, violence.

Recibido: Junio 2014; Aceptado: Octubre 2014

Enviar correspondencia a:

Dr. Luis Moya-Albiol. Department de Psicobiologia, Universitat de Valéncia. Avenida Blasco Ibanez, 21, 46010, Valencia (Spain).

Email: Luis.Moya@uv.es.

ADICCIONES, 2015 - VOL. 27 NUM. 1 - PAGS. 64-74


mailto:Luis.Moya@uv.es

A. Romero-Martinez y L. Moya-Albiol

a adiccion a sustancias toxicas es entendida como
un factor relevante en el desencadenamiento de
comportamientos antisociales y/o violentos. No
obstante, las adicciones no siempre van unidas a
la violencia, incluso pueden presentarse independiente de
ellas, puesto que no mantienen una relacién causal (Gémez
et al.,, 2008; Romero-Martinez y Moya-Albiol, 2013). De he-
cho, las conductas violentas suelen preceder al consumo de
drogas (Collins y Messerchmidt, 1993; Farrington, 1994).

Diversos estudios han puesto de manifiesto que existe una
relacién positiva entre el consumo de cocaina y el desarro-
llo de comportamientos violentos (Brody, Slovis, y Wrenn,
1990; Moore et al., 2008; Kraanen, Vedel, Scholing, y Em-
melkamp, 2014; Pennings, Leccese, y Wolff, 2002), asi como
con la severidad de los mismos (Chermack y Blow, 2002). La
facilitacién podria producirse bien de forma directa por su
consumo agudo (Licata, Taylor, Berman, y Cranston, 1993),
como de forma indirecta a través de los déficits cognitivos
provocados por la alta exposiciéon prenatal (Bendersky y
Lewis, 1998; 2001; Mayes, Bornstein, Chawarska, Haynes, y
Granger, 1996) o por su consumo crénico durante la etapa
adulta (Volkow et al., 1997).

Por otra parte, tanto el género como el policonsumo de
sustancias toxicas junto a la cocaina son entendidos como
precipitantes de la violencia (Delaney-Black et al., 2004,
2004). La relacién entre el abuso de la cocaina y la violen-
cia es mas evidente en hombres (Chermack, Grogan-Kaylor,
Perron, Murray, De Chavez, y Walton, 2010) y el consumo
de cocaina suele producirse frecuentemente con el del alco-
hol (Alcazar-Corcoles y Bezos-Saldana, 2011; Chermack et
al., 2008; Chérrez-Bermejo y Alas-Brun, 2014). De tal forma
que se incrementan los efectos euforizantes de la cocaina
en duracién e intensidad e incrementaria el riesgo de reac-
cionar de forma violenta (Heinz, Beck, Meyer-Lindenberg,
Sterzer, Heinz, 2011; Lizasoain, Moro, y Lorenzo, 2001; Mc-
Cance-Katz, Kosten, y Jatlow, 1998).

La ausencia de un cuerpo tedrico definido y sistemati-
zado sobre los factores mediadores entre el uso, abuso y/o
dependencia de la cocaina y la facilitacién de la violencia
y, especificamente de los déficits neuropsicolégicos que la
precipitarian, dificulta la comprensién de cuales son los
mecanismos facilitadores. A la vista de lo expuesto hasta el
momento, y con la intencién de ofrecer una sintesis de la
bibliografia cientifica que analice las variables mediadoras
entre la exposicién y/o consumo de cocaina y la facilitacion
del comportamiento agresivo, se describiran, en primer lu-
gar, los principales hallazgos sobre los dominios neuropsi-
colégicos alterados en las personas con abuso/dependencia
y las expuestas en el ambiente prenatal a dicho téxico. A
continuacion, se expondran los hallazgos mas relevantes so-
bre el papel de las principales variables coadyuvantes a estos
déficits, como son el género y el abuso/dependencia del al-
cohol junto a la cocaina. Por ultimo, y teniendo en cuenta
los datos existentes acerca del funcionamiento alterado de

varias estructuras cerebrales que subyacen a dichos déficits,
se analizara la posible existencia de dano organico o de hi-
pofuncionalidad en el sistema nervioso central (SNC).

Parametros de busqueda bibliografica

Se ha llevado a cabo una revision en la bibliografia de
articulos acerca de la relacién entre los déficits neuropsico-
l6gicos en la expresion de los comportamientos agresivos
en consumidores de cocaina a través de Google Scholar,
PsycINFO, PubMed, Medline e ISI Web of Knowledge. Los
términos utilizados en la busqueda inicial han sido aggres-
sive behavior, cocaine, biological correlates, cognitive defi-
cits, empathy, emotion recognition, executive functions, in-
teligence, neuropsychology y violence. Fueron descartados
aquellos articulos en los que tinicamente aparecieron varia-
bles biol6gicas pero sin hacer mencién directa o indirecta a
la expresion de la violencia en este tipo de poblacion.

Dominios neuropsicoldgicos

Empatia

Los sujetos dependientes de la cocaina presentan défi-
cits relacionados con aspectos concretos de la empatia. En
concreto, se concentrarian en la toma de perspectiva, la de-
codificacién emocional y la empatia emocional (Kemmis,
Hall, Kingston, y Morgan, 2007; Preller et al., 2014; Roselli, y
Ardila, 1996; Verdejo-Garcia, Rivas-Pérez, Vilar-Lopez, y Pé-
rez-Garcia, 2007). Ademds, también mostrarian un elevado
grado de alexitimia, es decir, déficits en la capacidad para
identificar y verbalizar las emociones propias (Keller, Carro-
11, Nick, y Rounsaville, 1995; Li & Sinha, 2006).

Los procesos de decodificacion o de reconocimiento
emocional (tanto de las expresiones faciales como de la pro-
sodia) resultan fundamentales para la empatia cognitiva o
para inferir los pensamientos, intenciones y/o sentimientos
propios y ajenos (Babcock, Green, y Webb, 2008; Kemmis,
Hall, Kingston, y Morgan, 2007; Preller et al., 2014; Roselli,
y Ardila, 1996; Verdejo-Garcia et al., 2007), condicionan-
do el comportamiento que se manifestara posteriormente
(Calder y Young, 2005). En este sentido, una mayor severi-
dad del consumo de cocaina se ha relacionado con un peor
reconocimiento emocional. En concreto, cuanto mayor
fue la cantidad de cocaina consumida y la duracién de su
consumo peor el reconocimiento facial de las expresiones
de miedo e ira, respectivamente (Fernandez-Serrano, Loza-
no, Pérez-Garcia, y Verdejo-Garcia, 2010). En linea con estos
resultados, jovenes con un consumo puntual y recreativo,
asi como consumidores en abstinencia de dicha sustancia,
manifestaron déficits especificos en el reconocimiento del
miedo en el ‘eyes test’ o el test de lectura de la mente en la
mirada (Kemmis y et al., 2007). Ademas, estos déficits po-
drian ser relativamente estables puesto que han sido obser-
vados en consumidores de varias sustancias, entre ellas la
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cocaina, en periodos de abstinencia que oscilaron entre 3y
20 meses (Foisy y et al., 2007).

Los estudios con ninos expuestos prenatalmente a cocaina
van en la misma linea, ya que se observo que los ninos de 3 a
6 anos con exposicion prenatal mostraron menor reactividad
al llanto de otros ninos y al de sus propias madres, e incluso
menor competencia para realizar tareas de cooperacion que
los no expuestos (Jones, Field, Davalos, y Hart, 2004).

Los déficits en los procesos de empatia, asi como la fal-
ta de remordimientos han sido frecuentemente asociados
a conductas antisociales la violenta (Moya-Albiol, Herrero,
y Bernal, 2010; Preller y et al., 2014). Ello podria ser expli-
cado por el hecho de que los déficits en procesos basicos
de empatia, como los de la decodificacion emocional, estan
relacionados con una pobre regulacién emocional (Schi-
pper, y Petermann, 2013), que a su vez afectarian a la toma
de decisiones. Ademas, la regulacién emocional y del com-
portamiento es peor cuanto menos tiempo llevan en absti-
nencia los consumidores de cocaina (Fox, Axelrod, Paliwal,
Sleeper, y Sinha, 2007). Todo ello facilitaria la expresién de
la violencia, al no anticiparse e interpretar correctamente
las consecuencias de la propia conducta (Blair, 2003).

Los ninos expuestos prenatalmente a la cocaina presentan
un pobre control de los impulsos, una peor regulacién emo-
cional y mayor irritabilidad que los ninos no expuestos a dicha
sustancia (Bendersky y Lewis, 1998; 2001; Campbell, Bliven,
Silveri, Snyder, y Spear, 2000; Fox, Calkins, Schmidt, Rubin, y
Coplan, 1996; Mayes et al., 1996). Esta pobre regulacion del
comportamiento llevaria a que tuvieran mayor probabilidad
de manifestar conductas disruptivas que se mantendrian a lo
largo del tiempo y se harian mas patentes y graves a medida
que avanza la socializacién del nino y/o adolescente (Allen,
Bennett, Carmody, Wang, y Lewis, 2014; Rao et al., 2007).

Funcionamiento ejecutivo

El consumo crénico de cocaina se relaciona con un peor
funcionamiento ejecutivo que afectaria a la capacidad de
inhibicioén, la flexibilidad cognitiva, la capacidad de planifi-
cacion, la alternancia de los sets cognitivos y a la toma de de-
cisiones (Colzato y et al., 2009; Madoz-Gurpide, Blasco-Fon-
tecillab, y Baca-Garcia, 2011; Morie, De Sanctis, y Foxe,
2014; Pike, Stoopsa, Fillmore, y Rush, 2013; Verdejo-Garcia
y Pérez-Garcia, 2007; van der Plas et al., 2009; Woicik et al.,
2009; 2011). Este mal funcionamiento no sé6lo ha sido halla-
do en adultos sino que los ninos y adolescentes expuestos
a altos niveles prenatales de dicho téxico también presen-
tarian dichos déficits (Betancourt y et al., 2011; Bridgett y
Mayes, 2011; Grewen et al., 2014; Landi et al., 2012).

Las funciones ejecutivas resultan criticas para la ade-
cuacién social, por lo que los déficits en ellas facilitan la
expresion de la violencia (Kriamer, Kopyciok, Richter, Ro-
driguez-Fornells, y Munte, 2011; Raaijmakers et al., 2008).
Mientras que los estudios en poblacion adulta consumidora
de cocaina y violenta se han centrado en el estudio de la

flexibilidad cognitiva y la toma de decisiones, los estudios
en ninos y adolescentes expuestos a altos niveles de dicha
sustancia se han centrado en los procesos de inhibiciéon.

Un estudio mostr6 que los consumidores de cocaina con
mayores niveles de violencia y rasgos antisociales mostraron
menor numero de errores perseverativos en el test de clasifi-
cacién de cartas de Wisconsin que aquellos menos violentos
(Rosse, Miller, y Deutsch, 1993). Dicho estudio sugiere que
la mayor flexibilidad cognitiva (0 menor nimero de per-
severaciones) en individuos consumidores de cocaina con
rasgos antisociales y con altos niveles de violencia podria
incrementar sus posibilidades de delinquir y evitar las con-
secuencias adversas de las mismas (Rosse y et al., 1993). Sin
embargo, estos resultados resultan incongruentes al compa-
rarlo con otras poblaciones de sujetos violentos (hombres
penados por violencia contra la mujer y poblacién psiquia-
trica) que tienden a presentar una menor flexibilidad cog-
nitiva (Miura, 2009; Romero-Martinez, Lila, Catala-Minana,
Williams y, Moya-Albiol, 2013; Romero-Martinez, Lila, Sari-
nana-Gonzalez, Gonzilez-Bono, Moya-Albiol, 2013; Rome-
ro-Martinez, y Moya-Albiol, 2013). Por tanto, esto podria ser
explicado por posibles errores metodologicos en el estudio
como el tamano de la muestra o los instrumentos emplea-
dos para valorar los rasgos antisociales.

Respecto a la toma de decisiones, evaluada mediante el
juego de azar de Iowa, un estudio demostr6 que los consu-
midores de cocaina en abstinencia presentaron un patrén
de comportamiento similar al que presentaron diversas
poblaciones de sujetos violentos incluyendo delincuentes
sexuales, delincuentes por trafico de drogas y conductores
arrestados por conducir en estado de ebriedad. Es por ello
que, estos sujetos daban mucha importancia a las ganancias
pero menospreciaban las pérdidas (Yechiam et al., 2008).
Por tanto, presentarian déficits en los procesos de recom-
pensa, no valorando el conjunto de la informacién sino des-
tacando aquella que produjera una recompensa inmediata,
desdenando asi las pérdidas (Yechiam et al., 2008).

Los ninos y adolescentes expuestos a cocaina durante
su gestacion presentan con frecuencia un caracter dificil
(Bendersky, Bennett, y Lewis, 2006; Moilanen, Shaw, y Fit-
zpatrick, 2010), que conduciria a problemas de conducta
tales como conductas externalizantes y/o comportamientos
de delictivos o de riesgo (Allen et al., 2014; Bennett, Mari-
ni, Berzenski, Carmody, y Lewis, 2013; Delaney-Black et al.,
2000; Min et al., 2014). Ello podria ser explicado por un
pobre control inhibitorio, ya que cuanto mas pobre es la
capacidad de inhibicién mayor la gravedad de la violencia
perpetrada (Bendersky et al., 2006; Carmody, Bennettb,
y Lewis, 2011; Holler y Kavanaugh, 2013; Pawliczek et al.,
2013; Schafer y Fals-Stewart, 1997).

Memoria
Diversos estudios han puesto de manifiesto que los
consumidores adultos de cocaina presentan déficits en la
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memoria, tanto en el recuerdo inmediato como demora-
do. Ademas, también presentan déficits en la memoria de
trabajo (Fox, Jackson, y Sinha, 2009; Spronk, van Wel, Ra-
maekers, y Verkes, 2013; Woicik et al., 2009), cuyo funcio-
namiento sustenta el de otros procesos cognitivos de alto
nivel como las funciones ejecutivas (McCabe, Roediger, Mc-
Daniel, Balota, y Hambrick, 2010). Estos mismos resultados
han sido replicados en ninos y adolescentes expuestos a al-
tos niveles prenatales de cocaina (Bridgett y Mayes, 2011;
Buckingham-Howes, Berger, Scaletti, y Black, 2013; Riggins
etal., 2012). Ademas, estos ninos también presentan un de-
sarrollo mads lento de estas capacidades que el de los ninos
controles de su misma edad (Betancourt et al., 2011; Buc-
kingham-Howes et al., 2013).

Respecto a la relacién entre el consumo de cocaina, los
déficits de memoria y la la violencia, s6lo un estudio ha ana-
lizado en adultos consumidores de cocaina ha analizado la
relacion entre los déficits de memoria y la violencia, cuyos
resultados pusieron de manifiesto que en parejas hetero-
sexuales con policonsumo de drogas, incluida la cocaina, a
mayor déficit en el recuerdo demorado de las palabras en el
California Verbal Learning Test peor fue el recuerdo de la fre-
cuencia de agresiones fisicas a sus parejas (Medina, Schafer,
Shear, y Armstrong, 2004). Por tanto, la relaciéon entre los
déficits en los procesos de memoria y la violencia no seria
directa, sino que los déficits en el recuerdo demorado po-
drian estar mas en relacion con los déficits en las funciones
ejecutivas y que éstas a su vez podrian estar mas relacionadas
con la aparicién de la violencia (Krdmer et al., 2011; Raaij-
makers et al., 2008).

Atencion

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que el con-
sumo de cocaina en adultos esta relacionada con déficits en
la atencién sostenida y problemas para fijar y cambiar el
foco atencional (Spronk et al., 2013; Woicik et al., 2009).
Mientras que los estudios con ninos expuestos a altos nive-
les prenatales de dicho téxico han revelado que aquellos ni-
nos, de ambos géneros, expuestos a altos niveles de cocaina
prenatal cometian mas errores de omision en el Continuous
Performance Test (con informacion visual) que los no expues-
tos a dicha sustancia. Manteniéndose estos resultados desde
los 3 alos 7 anos (Bandstra, Morrow, Anthony, Accornero, y
Fried, 2001). Ademas, estos déficits podrian circunscribirse
especificamente al procesamiento de la informacién visual
del hemisferio derecho, tal y como y como se demostré
con la sustained visual orienting task (SVOT) (Bandstra et al.,
2001; Heffelfinger, Craft y Shyken, 1997). Finalmente, estos
déficits en los procesos de atencion serian debidos a alte-
raciones en la regulacién del arousal, afectando al proce-
samiento, aprendizaje y memorizaciéon (Heffelfinger, Craft,
White, y Shyken, 2002).

Los estudios que han analizado la relacién entre los dé-
ficits en los procesos atencionales, la cocaina y la violencia

se han centrado en los ninos y adolescentes expuestos a
altos niveles prenatales de cocaina. Estos concluyeron que
los ninos y adolescentes expuestos a altos niveles de cocaina
tienden a presentar mayores déficits en atencion, especial-
mente en la sostenida, y que tienden a presentar mayores
conductas externalizantes (Bada etal., 2012; Carmody et al.,
2011; Min et al.,, 2014). Tal y como sucede con la memo-
ria, la relacion entre la atencion y la violencia no es directa,
sino que dicha relacién con el comportamiento estaria me-
diada a través de las funciones ejecutivas (Tirapu-Ustarroz,
Rios-Lago, y Maesta-Unturbe, 2011).

Género y combinacion de cocainay alcohol:
factores precipitantes y facilitadores de la
conducta violenta

El género desempena un papel importante en los efectos
de la cocaina, puesto que los ninos expuestos prenatalmen-
te a la cocaina a medida que van creciendo presentan mas
problemas de comportamiento y déficits cognitivos (proce-
samiento central de la informacién, habilidades motoras y
manejo de conceptos abstractos) que los ninos no expues-
tos, mientras que en ninas no se observaron estas diferen-
cias. Ademas, dichos déficits incrementaron al igual que los
problemas de conducta cuanto mayor fue la exposicion pre-
natal (Delaney-Black et al., 2004). Al comparar entre ninos
y adolescentes de ambos géneros con exposiciéon prenatal a
la cocaina, los ninos presentaron mayores conductas exter-
nalizantes, de riesgo y/o agresivas que las ninas (Allen et al.,
2014; Carmody et al., 2011; Delaney-Black et al., 2000). Las
habilidades de inhibicién mejoran con el paso del tiempo
(desde los 7.5 a los 11.5 afios) incluso en los ninos, pero
las ninas presentan un mejor prondstico puesto que me-
joran antes que ellos (Bridgett y Mayes, 2011; Carmody et
al., 2011). Por tanto, los efectos neurotoxicos de la cocaina
podrian causar mds dano en el SNC de los hombres que de
las mujeres (Allen et al., 2014; Carmody et al., 2011; Chang,
Ernst, Strickland, Mehringer, y Mark, 1999).

Generalmente la relaciéon entre el uso y/o abuso de la
cocaina y la violencia es mas evidente en los hombres que
en las mujeres (Allen et al., 2014; Chermack et al., 2010),
mostrando éstos mayor probabilidad de manifestar violen-
cia fisica en general y contra la mujer en particular. En el
caso de las mujeres la agresion aparece verbalmente y va
dirigida contra los hijos (Gémez et al., 2008). Finalmente,
tanto en hombres como en mujeres la relacién entre el
trastorno antisocial de personalidad y el comportamiento
agresivo es mas evidente cuando hay un abuso de sustancias
como la cocaina (Lewis, 2011; Mattson, O’Farrell, Lofgreen,
Cunningham, y Murphy, 2012).

Respecto a la combinacién de la cocaina y el alcohol, el
riesgo de comportarse de forma violenta es mayor que el
que producirian cada uno de dichos téxicos por separado,

asi como incrementar los pensamientos violentos (Cher-
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mack y Blow, 2002; Chérrez-Bermejo y Alds-Brun, 2014;
Kraanen et al., 2014). Esto podria ser explicado porque la
combinacién de ambas sustancias produciria un metabolito
conocido como cocaetileno con propiedades distintas a las de
ambas sustancias, interfiriendo especialmente en la recapta-
cién de la dopamina en los sistemas del control de los im-
pulsos como el nicleo accumbens (Chermack y Blow, 2002;
Soler-Gonzdlez, Balcells-Oliver6, y Gual-Solé, 2014)). Tal y
como se ha senalado anteriormente, los déficits neuropsi-
colégicos podrian desempenar un papel importante para
facilitar las conductas violentas. Sin embargo, al comparar
distintos dominios cognitivos en tres grupos de ex-consumi-
dores (s6lo cocaina, s6lo alcohol y la combinacién de am-
bos), s6lo aparecieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los ex-consumidores s6lo de cocaina y sélo de
alcohol. De hecho, el grupo de ex—consumidores de cocaina
present6 menor flexibilidad cognitiva (evaluada mediante
el Bexley-Maudsley Category Sorting Test), peor memoria cor-
to plazo/operativa para informacion visual y velocidad de
procesamiento (evaluadas mediante Sternberg Task y tarea
de digitos y simbolos del WAIS-R) que los ex—consumidores
del alcohol y los que consumian ambas sustancias, aunque
las diferencias s6lo fueron estadisticamente significativas
respecto al primer grupo (Lawton-Craddock, Nixon, y Tivis,
2003). Por tanto, en el caso de los consumidores de ambas
sustancias, los déficits neuropsicolégicos no serian tan mar-
cados como en los consumidores de cocaina unicamente.

Ademas de estos dos factores, los socioeconémicos resul-
tan factores mediadores en la relacién entre el abuso de la
cocaina y la violencia. En general los estratos socioecono-
micos mas bajos, personas divorciadas y/o solteras y desem-
pleadas presentarian un mayor riesgo de que el abuso de la
cocaina facilitara la expresion de la violencia (Tardiff, Mar-
zuk, Leon, Portera, y Weiner, 1997).

Correlatos neuronales

Neurotransmision

Se ha hipotetizado que la cocaina facilitaria el compor-
tamiento agresivo mediante el bloqueo la recaptacion de
monoaminas como la dopamina, la noradrenalina y la se-
rotonina) o sobreestimulando los receptores post-sinapticos
(Cunningham y Anastasio, 2014; Grewen et al., 2014; Moo-
re et al., 2008; Patkar et al., 2003; 2006). De este modo, se
incrementarian los niveles monoaminérgicos en el espacio
sinaptico (Cooper, Bloom, y Roth, 1991; Matuskey et al.,
2014) en diferentes regiones del cértex prefrontal y del
sistema limbico, que tendrian un papel fundamental en la
regulacion del comportamiento y de las emociones (Davis,
1996). La serotonina podria ser un buen mediador de la ex-
presion de la violencia en los consumidores de cocaina (Pa-
tkar et al., 2006). Puesto que los consumidores de cocaina
que presentaran mayores niveles de violencia serian los que

presentarian alteraciones tanto en los transportadores de di-

cho neurotransmisor como en los receptores postsinapticos
(Patkar et al.; 2006). Estas alteraciones del sistema monoa-
minérgico fueron corroboradas por estudios que analizaron
los niveles monoaminérgicos o sus precursores en el liquido
cefalorraquideo de ninos expuestos prenatalmente a cocai-
na, concluyendo que estos ninos presentaron niveles mas
altos de noradrenalina y sus precursores y descensos en los
metabolitos de la dopamina (Mayes et al., 1998; Needlman,
Zuckerman, Anderson, Mirochnick, y Cohen, 1993).

Estructuras cerebrales

La decodificaciéon emocional deficitaria podria deberse a
la disminucién observada en el tamano de la amigdala de
los consumidores de cocaina (Makris et al., 2004). Ademas,
estas personas también presentarian una menor activacion
fisiol6gica, evaluada mediante el nimero de respuestas pu-
pilares, ante las interacciones sociales (Preller et al., 2014).
Presentando como correlato neural una menor activacion
del coértex orbitofrontal medial en esta clase de interacciones
interpersonales. Correspondiéndose la menor activacion de
esta region cerebral se corresponderia con un menor tama-
no de las redes sociales del individuo (Preller et al., 2014).

La alta prevalencia de impulsividad y violencia, asi como
la mayor reactividad e incremento de la ira en respuesta al
estrés, observada en los consumidores de cocaina abstinentes
durante un breve periodo de tiempo, estaria relacionada con
un pobre control inhibitorio a nivel neurocognitivo (Bell,
Foxe, Ross, y Garavan, 2014; Fox et al., 2007; Fox, Hong, Sied-
larz, y Sinha, 2008). Como correlato neural de este control
deficitario del comportamiento hallariamos la baja actividad
de los giros frontales medial e inferior del hemisferio dere-
cho, el 16bulo parietal inferior derecho, la insula bilateral, el
cortex cingulado medial y la corteza motora suplementaria,
cuya hipoactivacion afectaria a la regulacion del comporta-
miento a través de su interaccion con las regiones limbicas
(Bell et al., 2014; Pawliczek et al., 2013). Ademas, la baja ac-
tivacion del cortex orbitofrontal lateral y del estriado ventral
en estos individuos se asocié con una mayor expresion de la
ira (Goldstein et al., 2005), asi como con un pobre recono-
cimiento emocional de la ira (Calder, Keane, Lawrence, y
Manes, 2004; Murphy et al., 2003). Por otro lado, la menor
flexibilidad cognitiva presentada por los consumidores créni-
cos de cocaina se corresponderia con la mayor conectividad
entre el giro frontal medial izquierdo y el niicleo accumbens
en periodos de reposo (Camchong et al., 2011).

A su vez los adultos con dependencia de la cocaina pre-
sentarian menor materia gris y activacion del cértex cingu-
lado rostral anterior que subyaceria a la baja autoconcien-
cia y/o monitorizaciéon del comportamiento que presentan
estas personas (Moeller et al., 2014). Todo ello y unido los
déficits en los procesos de empatia, afectarian a la toma de
decisiones debido al papel que desempenarian como mar-
cadores somaticos del comportamiento (Verdejo-Garcia y
Bechara, 2009).
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Finalmente, los ninos y adolescentes (de ambos géneros)
expuestos a altos niveles de cocaina presentan menor mate-
ria gris y mayor volumen de liquido cefalorraquideo en el
cortex frontal superior y prefrontal (especialmente dorsal),
giro superior frontal, prectineo, parietal, limbicas y paralim-
bicas en comparacién con los no expuestos. Dichos déficits
estructurales ofrecerian una explicaciéon del mal funciona-
miento ejecutivo y a la pobre regulacién del comportamien-
to de dichas personas (Grewen et al., 2014; Rando, Chaplin,
Potenza, Mayes, y Sinha, 2013). Ademas, la menor empatia
mostrada por los ninos, de 3 a 6 anos, expuestos prenatal-
mente a la cocaina ante el llanto de otros bebés, el malestar
personal de sus propias madres y sus escasas habilidades de
cooperacion, podrian ser explicadas por una mayor activa-
cion del hemisferio derecho frontal (Moilanen et al., 2010).
Por tanto, estos resultados serian congruentes con los défi-
cits hallados en los adultos consumidores de cocaina con
propension hacia la violencia.

Conclusiones

Los déficits descritos hasta el momento permiten profun-
dizar en la comprension de la perpetracién del acto violento
por parte de los consumidores de cocaina. La mayor parte
de los estudios se han focalizado en las deficiencias en la
empatia y en las funciones ejecutivas, por la importancia
que tienen para la adecuacién social. Los déficits para de-
codificar emociones (que podrian ser explicados por una
pobre atencion sostenida), subyaceria a laincapacidad o ala
pobre capacidad para entender los pensamientos y los sen-
timientos de los demas y para tomar decisiones, puesto que
no valorarian de manera adecuada las consecuencias de su
comportamiento. Junto a ello, cabe senalar que el riesgo de
violencia es mayor cuando las habilidades para verbalizar las
emociones y las capacidades de abstraccién estan mas alte-
radas. De este modo, los consumidores de cocaina presenta-
rian dificultades para pensar de forma légica, incrementan-
do el riesgo de emplear la violencia, ya que en su registro
no existen modos de canalizar o de expresar esos estados
internos de manera adecuada. La mayor activacion en dis-
tintas regiones corticales del hemisferio derecho ante pro-
cesos de empatia podria entenderse como un indicador de
mayor lateralizacién derecha del procesamiento de las emo-
ciones. Sin embargo, la literatura cientifica hasta el momen-
to sostiene que el procesamiento cortical de las emociones
positivas estaria lateralizado en el hemisferio izquierdo y el
de las negativas, en el derecho. Por tanto, este patrén de ac-
tivacion anormal en los consumidores de cocaina violentos
es lo que subyaceria al sesgo hacia el procesamiento hostil
de la informacién emocional. Unido a la pobre regulacién
emocional, cuyo correlato neural seria una amigdala de in-
ferior tamano al de los no consumidores, y un pobre con-
trol inhibitorio y de toma de decisiones definido por una
hipoactivacion de diferentes regiones del cortex prefrontal,

explicarian el exceso de violencia. Estos déficits parecen ser
mas evidentes en los hombres, cuyos efectos a nivel neuro-
biolégico presentarian peor pronéstico que en el caso de las
mujeres. Sin embargo, a pesar de que la combinacién de la
cocaina con otros téxicos como el alcohol incrementaria el
riesgo de reaccionar de forma violenta, los déficits neurop-
sicolégicos no parecen ser tan marcados en ese caso. Una
limitacién importante de los estudios emprendidos hasta la
fecha es la variabilidad en las poblaciones empleadas, pues-
to que la mayoria de los estudios emplea un tamano mues-
tral muy reducido, ademas de variaciones considerables en
el tiempo de abstinencia, el nivel econémico, la etnia y el
historial de consumo. Este articulo junto a otro que ha des-
crito el perfil neuropsicolégico de los hombres penados por
violencia contra la mujer en el ambito doméstico (Rome-
ro-Martinez y Moya-Albiol, 2013), destacan la importancia
de una cierta homogeneidad en los déficits que presentan
las personas violentas con consumo de drogas. Por tanto,
resultaria fundamental desarrollar una bateria neuropsico-
l6gica tnica que permitiera una valoraciéon de la propen-
sion hacia la violencia con presencia o ausencia de consumo
de drogas, ajustandola a un nimero de pruebas limitado
por su relevancia para esta poblacion. Esto, junto a diversas
variables psicobioldgicas que han demostrado ser relevan-
tes en los sujetos violentos (Romero-Martinez et al., 2013a;
2013b; Romero-Martinez, Gonzalez-Bono, Lila, y Moya-Al-
biol, 2013; Romero-Martinez, Lila, Conchell, Gonzalez-Bo-
no, y Moya-Albiol, 2014; Romero-Martinez, Lila, Williams,
Gonzalez-Bono, y Moya-Albiol, 2013) permitiria planificar
estrategias de intervencion cuyos objetivos serian estos do-
minios cognitivos especificos.
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r. Director,

Cada vez es mas trascendente profundizar en los
diversos aspectos que se relacionan con la investi-
gacion cientifica en el campo de salud. Hasta hace

poco, el foco se dirigia principalmente hacia sobre qué se
investigaba, quién lo hacia, cual era el factor de impacto de
la revista, de qué institucion era el investigador y cual era su
indice h. Esto resulta de utilidad para conocer la actividad
investigadora en un campo determinado y puede contribuir
a una mejor toma de decisiones a la hora de adjudicar re-
cursos o decidir plazas universitarias. Particularmente, he-
mos realizado una serie de aportaciones en este campo que
han permitido poner de relieve el panorama investigador
en nuestras respectivas especialidades (Burbano et al., 2013;
Mir6 y Burillo-Putze, 2012; Mir6, Montori, Ramos, Galicia y
Nogué, 2009).

En el momento actual también es de gran interés cono-
cer los vinculos de relacion entre los investigadores. Por
ello, nos ha llamado la atencién una reciente publicaciéon en
ADICCIONES (Gonzalez-Alcaide, Calafat y Becona, 2014),
en la que por primera vez se establecen los nucleos y re-
des de la investigacion espanola sobre abuso de substancias
y adicciones en los ultimos 14 anos. Pero la fotografia que
nos ofrecen es, en nuestra opinién, muy sesgada al limitarse,

como bien reconocen los autores, a una busqueda de do-
cumentos publicados tinicamente en la categoria Substance
Abuse del Journal Citation Reports (JCR) dentro de la Web of
Science (WoS), es decir, un total de 18 revistas.

El mundo de las adicciones es muy transversal y muchos
especialistas se ven implicados en la atenciéon de estos pa-
cientes. Si pensamos por ejemplo en los psicélogos, psiquia-
tras, neurologos, urgenciélogos, intensivistas y toxic6logos,
por poner s6lo 6 especialidades claramente relacionadas
con la atencién de adictos a las substancias de abuso, se hu-
biesen podido incluir otras tantas categorias del JCR (Psy-
chology, Psychiatry, Neuroscience, Emergency medicine, Critical
Care Medicine'y Toxicology), que suman entre todas ellas 599
revistas, es decir, 33 veces mas de las investigadas por la ci-
tada publicacién. Por ello, creemos que la perspectiva que
ofrece su trabajo es, a pesar de pionera, incompleta. A modo
de ejemplo de los posibles sesgos que contiene, citar que el
alcohol constituye el objeto de investigacion de 17 de los 30
(57%) nucleos de investigacién identificados, mientras que
la cocaina tenia presencia destacada en s6lo 6 de los citados
nucleos. Sin querer restarle importancia al indudable peso
que la adicciéon al alcohol etilico tiene en la poblacién espa-
nola, este sesgo metodolégico relacionado con el grupo de
revistas elegidas reduce el impacto real que la adiccién a la
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cocaina tiene en nuestro medio, incluyendo todas las con-
sultas a urgencias que se generan por reaccion adversa agu-
da a la droga o a sus adulterantes, los ingresos hospitalarios
asociados y la mortalidad directamente derivada del citado
consumo, todo ello objeto también de investigacion clinica
y epidemiolégica, en particular por parte de los urgencio-
logos (Galicia et al., 2012; Galicia, Nogué y Burillo-Putze,
2014; Galicia, Nogué y Mir6, 2012; Lépez-Rincon et al.,
2013). Y por el mismo motivo, tampoco encontramos rese-
nas sobre la investigacién asociada al consumo de gamma
hidroxibutirato (GHB, éxtasis liquido), derivados anfetami-
nicos u otras drogas emergentes en Espana (Caudevilla-Ga-
lligo et al., 2013; Galicia, Nogué y Mir6, 2011).

Proponemos que una forma alternativa de busqueda, ba-
sada en palabras clave y no en revistas, tal vez pudiera acer-
carse con mayor precision a la realidad. Asi, siguiendo la
metodologia presentada por los autores, hemos realizada
una busqueda en WoS, acotando el periodo 2000-2013, uti-
lizando como palabras clave “cocaine or ecstasy or GHB or
heroine or metadone or ethanol or alcohol” (hemos limita-
do la busqueda a estas pocas, pero podria consensuarse las
que deben ser incluidas) y consignandonos como autores.
El resultado ha sido 32 documentos firmados por uno de
los dos (14 si se considera los documentos firmados por am-
bos a la vez). Desconocemos si siguiendo la metodologia del
trabajo presentado por los autores a los que hace referencia
esta carta, la actividad alcanzaria la definicién propuesta de
cluster o nuicleo de investigacion, aunque creemos que debe-
ria explorarse esta alternativa metodolégica.

Con todo, reconocemos que el paso dado hacia adelante
y en la buena direccién por los citados autores es induda-
ble y debe constituir un eslabén mas en la cadena que nos
permita conocer mejor el amplio campo de la investigacion
espanola sobre las adicciones. Pero tal vez debiera realizar-
se un esfuerzo suplementario para no dejar fuera a ningin

actor.
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mente. Hiperprolactinemia. Los estudios de cultivo de tejidos sugieren que prolactina pueds estimular ¢l aedmiento de célulos en los fumores de
mama humans. Aungue hasta ahora los estudios dinicos y epidemiologicos no han demostrado la existenda de una asodaion dara con la adri-
nistacion de antipsicdticos, se recomienda precaucion en pacientes con antecedentes patolagicos de interés. Paliperidona debe utilizarse con pre-
caudidn en pacientes con posibles tumores dependientes de prolactina. Hipotension ortostatica. Poliperidona puede inducir hipotensicn orostatica
en algunos pacientes sobre lo base de su actividad alfa-blogueante. Segin los datos agrupados de los tres ensayos ontrolados con placebo, de
dosis fijas y 6 semanas de duraciGn con comprimidos orales de poliperidona de iberacidn prolongada (3, 6, 9y 12 mg), el 2,5% de los pacientes
ratodos con paliperidona oral comunicaron hipotensin ortostatica, en comparacidn con el 0,8% de los sujetos tratados con placebo. XEPLION
debe uflzarse con precaucidn en pacientes con enfermedod cardiovasculor conodida (p. ¢, insufidencia cardiaca, infarto de miocardio o isquemia,
rastomos de lo conduccidn), enfermedad cerebrovascular o afecciones que predispongan l padiente a la hipotensidn (p. ¢} deshidratadidn e hipo-
volermia). Convlsiones. XEPLION debe uflizarse con precaucidn en pacienfes con antecedentes de convulsiones u otros tastomos que potencial-
mente puedan reducir el umbral convulsivo. Insuficienda renal. Las concentraciones plasmiticas de paliperidona aumentan en pacentes on insufi-
denda renal y por tanto, s¢ recomienda un ajuste de la dosis en pacientes con insuficiencia renal leve. XEPLION no estd recomendado en pacientes
on insuficienda renal moderada o grave (aclaramiento de reatining <50 m/min) (ver secciones 4.2 y 5.2). Insuficienda hepdica. No se dispo-
ne de dafos en pacientes con insuficiencia hepdica grave (dose C de Child-Pugh). Se recomienda precoucion si se uilizo paliperidona en dichos
pacientes. Pacientes de edod avanzada con demenda. No se ha estudiodo XEPLION en pacientes de edad avanzada con demencio. XEPLION se
debe uflizar con precoucion en pacientes de edad avanzada con demenia y con factores de riesgo de podecer ictus. Lo experiendia con risperidona
dtada mds adelante se considera velida también para paliperidona. Mortalidad global. En un metandlisis de 17 ensayos dinicos confrolados, los
pacientes de edad avanzada con demendia tatados con ofros anfipsicfios atpicos, toles como risperidona, aripiprazol, olanzapina y quetiaping,
fenion un mayor riesgo de mortalidod en comparacidn con placebo. Entre los padentes fratados con risperidona, lo mortalidad fue del 4% frente ol
3,1% con placeho. Reacciones adversas cerebrovasculares. Se ho observado un cumento de aproximadamente 3 veces del riesgo de reacciones
adversas cerebrovasculares en los ensoyos dinicos aleatorizados controlados con placebo en la pobladtn con demendia ol uflzar algunos antipsicG-
ficos otipicos, tales como risperidona, aripiprazol y olanzapina. Se desconoce el mecanismo de este oumento del riesgo. Enfermedad de Parkinon v
demencia con cuerpos de Lewy. Los médicos deben sopesar los riesgos y los beneficos de prescribir XEPLION a los pacientes con enfermedad de
Parkinson o Demencia con Cuerpos de Lewy (DCL), ya que ambos grupos pueden tener mayor riesgo de padecer Sindrome Neuroléptico Maligno,
asf como tener una mayor sensibilidad o los antipsicGticos. Los manifestaciones de este aumento de la sensibilidad pueden indluir confusicn, obnu-
hilaci6n, inestabilidad postural con caidos frecuentes, adems de sintomas extrapiramidales. Priapismo. Se ha notificado que los medicomentos
antipsiaSticos (induida risperidona) con efectos de blogueo olf adrenérgico inducen priapismo. Durante la vigilandia post-comerdializacian, tam-
hién se han notificado casos de priapismo con paliperidona oral, que es el metabolito activo de risperidona. Se ha de informar a los pacientes dela
necesidad de acudir ol médico urgentemente en caso de que el priapismo no haya sido resuelto en el transcurso de 3 a 4 horas. Regulacidn de fo
temperatura del organismo. Se ha atribuido a los medicomentos antipsicGticos la interrupeion de la capacidad del organismo para reducir la tem-
peratura corporal central. Se aconseja proceder con especial cautelo cuando se presciba XEPLION o padentes que vayan a experimentar crcunstan-
cias que puedan contibuir a una elevacion de la temperatura corporal central, p. . ejercicio fisico intenso, exposician a calor exiremo, que recban
medicamentos concomitantes con actividad anficolinérgica o que estén sujetos a deshidratacion. Tromboembolismo venoso. Se han notificado casos
de tromboembolismo venoso (TEV) con medicamentos antipsicdticos. Dado que los pacientes fratados con antipsicSticos suelen presentar factores
de riesgo adguiridos de TEV, se han de identificar todos los posibles factores de riesgo de TEV antes y durante el ratamiento con XEPLION y adoptar
medidas preventivas. Efecto anfieméfico. Se observd un efecto anfieméfico en los estudios precinicos con paliperidona. Este efecto, i se produce en
humanos, puede enmascarar o signos y sintomas de la sobredosis de determinados medicamentos o de enfermedades como la obstruccidn infes-
final, el sindrome de Reye y los tumores cerebrales. Administracidn. Se debe tener cuidado para evitar o inyeccidn involuntaria de XEPLION en un
vaso sanguingo. Sindrome del Iris Fldcido Inraoperatorio. Se ha observado sindrome del ris fdcido intraoperatorio (IFIS) durante la cirugia de
catoratas en pacientes fratodos con medicamentos con efecto antagonista affal a-adrenérgico, como XEPLION (ver secddn 4.8). E IFIS pueds au-
mentar el rigsgo de complicadones oculares durante y después de la intervendon. E oftalmalogo debe ser informado del uso adtual o pasado de
medicamentos con efecto anfagonista affa] 0-adrenérgico antes de la diugia. E benefico pofenial de la interrupcidn del ratamiento con blo-
queantes affo antes de la cirugia de cotarotas no ha sido establecido y debe ser sopesado frente ol iesgo de interrumpir el tratamiento anfipsicdti-
. 45 Interaccin con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Se recomienda precaucian ol prescribir XEPLION con medicamen-
tos que prolonguen ¢l intervalo QT p. ¢f. anfiaritmicos de dase 1A (p. ., quinidina, disopiramida) y anfiarftmicos de clase Il (p. ¢ amiodarona,
sofalol), lgunos anfihistaminicos, algunos ofros antipsicficos y algunos antipalddicos (p. ej. mefloguina). Esta lista es indicativa y no exhaustive.
Posibilidad de que XEPLION dfecte a ofros medicamentos. No se espera que paliperidona produzca interacciones farmacodnéficas clinicamente
relevantes con medicamentos que sean metabolizados por las isoenzimas del dtocromo P-450. Dado que los efectos principales de paliperidona se
ejercen sobre el sistema nenvioso central (SNC) (ver seccidn 4.8), XEPLION debe uflzarse con precaucicn en combinacian con ofros medicamentos
de acdidn central, p. &, ansioltcos, lo mayoria de los antipsicdticos, hipndficos, opidceos, efc. o con el alcohol. Paliperidona puede ontagonizar el
efecto de levodopa y ofros agonistas de dopamina. Si se considera necesorio adrinistrar esta combinacign, sobre fodo para la enfermedad de
Parkinon terminal, se debe recetor la dosis minima eficaz de cada trotamiento. Debido a la posibilidad de que induzca hipotensicn ortostdtica (ver
seccidn 4.4), se puede observar un efecto adifvo si se administra XEPLION con otros tratamientos que fambién tengan esto posibilidad, p.¢j., otios
antipsicdticos, fricicicos. Se recomienda precaucion cuando se coadrinistre paliperidona junto con otros medicamentos que disminuyan el umbral
convulsivo (es deci, fenofiazinas o butirofenonas, ticidicos o SRS, tramadol, mefloguing, efc). Lo adminishadidn concomitante de comprimidos
orales de paliperidona de lberacidn prolongada en estado estacionario (12 mg una vez al dia) con comprimidos de divalproex sédico de lberacidn
rolongada (de 500 mg o 2000 mg una vez ol dia) no ofectd o la formacodnéfica en estado estacionario de valproato. No se ha realizado ningdn
estudio de inferacdtn entre XEPLION y ¢l lito, sin embargo, no es probable que se produzca una interacc6n farmacodinéfica. Posibilidad de que
otios medicamentos afecten o XEPLION. Los estudios in vifio indican que las enzimas (YP2D6 y CYP3A4 pueden tener una infervencidn minima en
¢l metabolismo de la paliperidona, pero no hay indicos in vifi ni i vivo de que esas isoenzimas desempefien un papel significafivo en el mefabo-
lismo de paliperidona. La administracidn conjunta de paliperidona oral con poroxefina, un potente inhibidor de lo CYP2D8, no tuvo un efecto clini-
camente significtivo sobre la farmacodingtica de paliperidona. La administradin concomitante de paliperidona oral de iberacidn prolongada una
vez al dia y corbamazeping 200 mg dos veces ol dia origind una disminucion de aproximadamente un 37% de la media dela C .y del AUCen ¢l
estado estacionario de paliperidona. Esto disminucidn se dsbe en gran parte a un qumento de un 35% del acloramiento rendl ge paliperidona,
probablemente como resultado de la induccidn de la P-gp renal por carbamazepina. Una disminucidn menor de la contidad del principio activo
inalerado excretado en lo orina sugiere que durante la administracidn concomitante con carbamozeping, hubo un efecto minimo en el mefabolis-
mo del CP o en la biodisponibilidad de paliperidona. Con dosis mds altas de corbamazepina, podvian aparecer disminudones moyores de las
concentraciones plasmdticos de paliperidona. Al nicio del ratomiento con carbamazeping, se debe reevaluar y qumentar la dosis de XEPLION, si s
necesario. Por el confrari, en caso de infermupcion del frafamiento con corbamazeping, se debe reevaluar y disminuir la dosis de XEPLION, si es
necesario. La administracidn concomitante de una sola dosis de un comprimido de paliperidona oral de liberacion prolongada de 12 mg con com-
primidos de divalproex sédico de liberacidn prolongada (dos comprimidos de 500 mg una vez al dia) tuvo como resuliado un aumento de aproxi-
madomente el 50% en la C,, y el AUC de paliperidong, probablemente como resultado de un aumento de la absorcion oral. Dado que no se ob-
senvé ningin efecto sobre el adaramiento sistémico, no se espera que se produzca una interacddn clnicamente significativa ente los comprimidos
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de divalproex sidico de liberad6n prolongada y la inyecddn inramuscular dg XEPLION. Esto inferacddn no se ha estudiado con XEPLION. Uso
concomitante de XEPLION y risperidona. Risperidona adminisirada por via oral o inframuscular se mefaboliza en un grado variable a paliperidona.
Se debe proceder con cautela en caso de adminisiracion concomitante de risperidona o paliperidona oral con XEPLION. 4.6. Fertilidad, embarazo
y lactancia. Embarazo. No existen datos sufidientes sobre o ufilizacion de paliperidona durante el embarazo. E palmitato de paliperidona inyecte-
do por via inframuscular y paliperidona administrada por via oral no fueron teratdgenos en estudios en animales, pero se observaron ofrs fipos de
tosicidad reproductiva (ver seccdn 5.3). Los recién nacidos expuestos a antipsicGticos (como paliperidona) durante el tercer timesre de emborazo
estdn en peligro de sufir reacdones adversas como sintomas extrapiramidales y/0 sindromes de absfinencia que pueden variar en gravedad y dura-
cion tras lo exposicdn. Se han nofificado casos de sintomas de agitadtn, hipertonia, hipotonia, temblor, somnolencia, dificltad respiratoria o
alteraciones alimenticias. Por consiguiente, se debe vigilar estiechamente a los recén nacidos. XEPLION no se debe ufilizar durante el embarazo
salvo que sea doramente necesari. Lactonda. Paliperidona se exceta por la leche matema en fol medida que es probable que se produzcan efec-
tos en el lactante si se odministra en dosis ferapéuticas a mujeres lactantes. XEPLION no debe ufilizarse durante la lactando. Fertlidad. No se ob-
senvaron efectos relevantes en estudios no dinicos. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar mdguinas. Lo influendia de palipe-
ridona sobre I capocidad pora conducir y utilizar maguinas es pequefia o moderada debido a sus posibles efectos sobre el sistema nervioso y I
vista, toles como sedacidn, somnolencia, sincope, vision borrosa (ver seccidn 4.8). Por tanto, se debe aconsejor a los pacientes que no conduzcan ni
uilicen méquinas hasta conocer su sensibilidod individual a XEPLION. 4.8. Reacciones adversas. Resumen del perfil de sequridad. Los reacdones
adversas o medicamentos (RAMs) nofificadas con mds frecuendia en los ensayos dlinicos fueron insomnio, cefuleo, ansiedad, infecddn de las vias
respiratorias altas, reacddn en el lugar de la inyecdon, parkinsonismo, aumento de peso, acafisia, agitacion, sedacidn/somnolencia, nduseas,
eshefiimiento, mareos, dolor musculoesquelético, taquicardia, temblor, dolor abdominal, vomitos, diarrea, fatiga y distonia. De estos, la acafisia y
la sedocidn/somnolencia parecian estar relacionadas con la dosis. Tabla de reacciones adversas. A confinuacidn se recogen todas las RAMs nofifica-
dos con paliperidona en funcidn de lo frecuendia estimada de ensayos dlinicos llevados a cabo con XEPLION. Se aplican los siguientes términos y
frecuendos: muy frecuentes (>1/10), fecuentes (1/100 o <1/10), poco frecuentes (1/1000 a <1/100), raras (>1/10.000 o
<1/1000), muy raras (<1/10.000), y frecuencia o conacid (no puede esfimarse a partir de los datos disponible).
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Referido o “"Hiperprolactinemia” a confinuacien. "Referido a “Sinfomas extrapiramidules” o confinuacion. ‘En ensayos contralados con placsbo, se nofficd
diabetes melltus en un 0,32% de los pacientes tratados con XEPLION comparado con un 0,39% del grupo placebo. En general, u incidencia en todos los
ensayos cliicos fue de un 0,47% en fodos los pacientes tratados con XEPLION. “Insomio incluye: insomnio inicial, insomnio medio; Convulsicn in-
cluye: convulsion del gran mal; Edema incluye: edema generalizado, edema periférico, edema con fovea. Trastornos menstruales incluyen: mens-
truacidn irregular, oligomenorea. “No s¢ observaron en estudios dinicos de XEPLION pero sf en la experiendia tras la comercializacin con paliperidona.

Reacciones adversas nofificadas con los formulaciongs de risperidona. Paliperidona es el metabolito activo de risperidona, por lo tanto, los perfles
de las reaccones adversas de estos compuestos (induyendo ambas formulaciones la oral y la inyectable) son relevantes entre <i. Ademds de las
reacciones adversas anteriormente mencionadas, se han nofficado s siguientes reacdones adversas con el uso de risperidona, las cuales se espera
que aparezcan con XEPLION. Trastornos del sistema nervioso: trastomo cerebrovascular, Trastornos oculares: sindrome del irs fldcido (inho-
aperatorio). Trastornos respiratorios, tordiicos y mediastinicos: estertores. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de adminis-
traci6n: (observadas con la formulacign inyectable de risperidona): necrosis en el lugar de la inyecdin, Glcera en el lugar de o inyecd6n. Descrip-
cion de algunas reacciones adversas. Reaccidn anafilicica. Durante la experiencia post comercializad6n, en raras ocasiones se han nofificado casos
de una reaccion onafildctico después de la inyeccidn de XEPLION en padentes que previamente han tolerado risperidona oral o paliperidona oral.
Reacciones en el lugar de lo inyeccidn. La reacd6n adversa relacionada con el lugar de a inyeccidn nofficada con mayor frecuenda fue e dolor. La
mayorfa de estos reacdones se notificaron con gravedad de leve a moderada. Las evaluaciones del dolor en el siio de la inyecdidn en los sueos,
hosada en una escala analdgica visual, indican que el dolor fiende a disminuir en frecuencia e intensidad con el fiempo en fodos los estudios de
fose 2 y 3. Las inyecdones en el mdsculo delfoides se perciben como un poco més dolorosas que las correspondientes inyecciones en el gliteo.
Orras reacciones en el lugar de la inyeccidn fueron en su mayoria de infensidad leve & induyeron induraddn (frecuente), prurito (poco frecuente) y
nédulos (o). Sinfomas extapiramidales (SEP). SEP incluye un andliis agrupado de los siguientes términos: parkinsonismo (incluye hiperseae-
cion salival, rigidez musculoesquelética, parkinsonismo, bobeo, rigidez en rveda dentado, bradicinesia, hipocingsio, fodies en mascara, tensidn
muscular, acinesia, rigidez de la nuca, rigidez muscular, modo de andar parkinsoniano y refleo de o glabella anormal, femblor en reposo parkin-
soniano), acatisia (induye acatisia, inquietud, hipercinesia y sindrome de las piemas inguietas), discinesia (discinesia, calambres musculares, co-
reatetosis, atefosis y miodonia), distonia (incluye distonfa, hipertona, toricols, contracciones musculares involuntarias, confracturas musculares,
blefarospasmo, giro ocular, pardliss fingual, esposmo facial, laringoespasmo, miotonia, opisttonos, espasmo orofaringeo, pleurotétonas, espasmo
lingual y trismo) y temblor. Hay que destacar que se incluye un espectro mds amplio de sintomas que no fienen forzosamente su origen en el tras-
tomo extrapiramidal. Aumento de peso. En el estudio de 13 semanas de duracidn que induyd un régimen de dosiicacidn inical d 150 mg, la
propordidn de sujetos con un aumento anormal de peso >7% mosh una tendencia relacionada con lu dosis, con una tasa de inddencia del 5%
en ¢l grupo placebo, en comparacion con fasas del 6%, 8%, y 13% en los grupos tratados con 25 mg, 100 mg y 150 my de XEPLION, respecti-
vamente. Durante el periodo abierto de fransicidny/mantenimiento de 33 semanas de duracion del ensayo de prevencion de recidivas a largo plazo,
¢l 12% de los pacientes tratados con XEPLION cumplieron este rierio (aumento de peso de >7% desde la fose doble dego hasta el final del
estudio); la media (DE) del combio de peso desde el vl basal del periodo abierto fue de +0,7 (4,79) kg. Hiperprolactinemia. En ensayos dlini-
(os, se observaron medianas de aumento de la prolactina sérico en suetos de ambos sexos que recibieron XEPLION. Las reacciones adversas que
pueden sugerir un aumento de los niveles de prolacin (p. ef,, amenorrea, galactorrea, alteraciones de o mensfruacion, gingcomasia) se nofifica-
ron en < 1% de los sujstos. Efectos de close. Con antipsicdficos puede aparecer prolongacion del QT, aritmis ventriculares (fbrilacian ventricular,
taquicardia ventricular), muerte sbita inexplicable, parada cardiaca y Torsades de pointes. Se han nofificado casos de tromboembolismo venoso,
incluidos casos de embolismo pulmonar y de trombosis venosa profunda, con el uso de medicamentos antipsicSticos (recuenda no conocida).
Nofificacin de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacdones adversas al medicamento tras su auforizacdn.
Ello permite una supenvision confinuada de lo relacion heneficio/tiesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios o noffcar las
sospechas de reaccones adversas o tovés del Sistemo Esporiol de Formocovigilonda de Medicomentos de Uso Humano:
hitpsy//wwwnotiicoram.gs. 4.9. Sobredosis. En general, los signas y sintomas previstos son o resultantes de lo exageracidn de los efectos fur-
macol6gicos conocidos de poliperidona, es dedr, somnolenda y sedacidn, toquicardia e hipotensicn, prolongacion del infervalo QT y sinfomas ex-
rapiromidales. Se hon notificado Torsades de pointes y fibiladn ventricular en un paciente en relacian con la sobredosis de paliperidona oral. En
aso de sobredosis aguda, se debe fener en cuenta la posiblidad de que estén implicados varios medicamentos. Al evaluor el fratamiento necesario
o recuperacian hay que fener en cuenta la naturaleza de iberaddn prolongada del medicamento y la prolongada vida media de eliminacion de
paliperidona. No hay ningGn antidoto especfico para paliperidona. Se ufilizordn medidas de apoyo generales. Hay que establecer y mantener una
via respiratoria despejada'y garontizar que la oxigenacian y lo venfilacion sean adecuados. l control cardiovascular debe empezar inmediatamente
& induir un control electrocardiogrdfico confinuo para controlar posibles aritmias. La hipotensidn y el fracaso dirculatorio deben atarse con los
medidas terapéuticos adecuadas, como administracion de liquidos por via infravenosa y/o de simpaticomiméticos. En caso de sinfomas extrapira-
midales intensos, se administrord medicacign anticolinérgica. Se debe mantener una supension y un control esfrictos hasta que el paciente se
recupere. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1. Propiedades farmacodindmicas. Grupo formacoferapéutico: psicolgpticos, ofros anti-
psicofics. Codigo ATC: NOSAXT3. XEPLION contiene una mezdla racémica de poliperidona (+) y (-). Mecanismo de acdan. Poliperidona es un
agente blogueante selectivo de los efectos de las monoaminas, cuyas propiedades farmacoldgicas son diferentes de las de los neurolépticos tadi-
conales. Paliperidona se une firmemente a los receptores serofoninérgicos 5-HT2 y dopaminérgicos D2. Paliperidona también bloguea los recepto-
res adrenérgicos alfa] y bloguea, en menor medida, los receptores histaminérgicos H1 y los adrenérgicos alfa2. La acividad farmacoldgica de os
enantidmeros (+) y (-) de paliperidona es similar desde el punto de vista cualitativo y cuanitafivo. Paliperidona no se une a los receptores coli-
nérgicos. Aungue paliperidona es un antagonista D2 potente, mofivo por el que s cree que alivialos sinfomas positives de o esquizofrenia, produ-
e menos catalepsio y reduce los funciones motrices en menor medida que los neurolépticos tradicionales. La preponderandia del antagonismo
central de la serotonina puede reducir la tendendia de paliperidona  producir efectos secundarios exrapiramidales. Eficoda dinica. Tratamiento
agudo de lo esquizofienia. La eficacia e XEPLION en el tratamiento agudo de o esquizofrenia fug establecida en cuatro ensayos doble diego,
aleatorizados, controlados con placebo, de dosis o, a corto plazo (uno de 9 semanas y tres de 13 semanas de durad6n) en pacientes adultos
ingresados con recidiva aguda que cumplian los aiterios para la esquizofrenia del DSM-1V. Los dosis fijas de XEPLION en esfos estudios se adminis-
troron en los dias 1, 8, y 36 en el estudio de 9 semanas de duracidn, y, ademds, el dia 64 en los estudios de 13 semanas de duracidn. No fue
necesario adminishar suplementos anfipsicdticos orales adiconales durante el tatamiento agudo de la esquizofrenia con XEPLION. El aiteio prin-
cipal de eficacia del estudio se definig como una reduccidn de los puntuaciones fotales de la Escala de los Sindromes Posiivo y Negativo (PANSS),
como e muestra en la siguiente tabla. Lo PANSS es un inventario multi-elemento validado compuesto por dnco factores desfinados a evaluar los
sintomas posifvos, los sintomas negativos, el pensamiento desorganizado, lo hostilidod/exdtacian incontrolada y lo ansiedad/depresian. Lo fundign
s evalud mediante la escala de Fundonamiento Personal y Sodal (PSP). La PSP es una escala homologada que mide la capacidad del padient
para desempedar sus acividades personales y sodiales en cuatro dreas del comportamiento: las acividades sodalmente dtiles (incuidos el rabajoy
el estudio),los relaciones personales y sociales, el cuidado personal y los comportamientos distuptivos y agresivos. En un estudio de 13 semanas de
duracidn (n=636) que compard tres dosis fijos de XEPLION (inyeccign inicial en el deltides de 150 my sequida por res dosis en el gl(teo o en el
deltoides de cualguiera de 25 mg/4 semanas, 100 mg/4 semanas o 150 mg/4 semanas) con placebo, los tres dosis de XEPLION fueron superiores
a placebo en téminos de lo mejorfa de la puntuacidn fotal de lo PANSS. En este estudio, tanto los grupos de tratamiento con 100 mg/4 semanas
como on 150 mg/4 semanas, pero no el 25 my/4 semanas, demostraron una superioridad estodisfica respecto a placebo en cuanto o la puntuo-
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cidn de PSP. Estos resultados respaldan la eficada a o largo de foda la duracidn del ratomiento y lo mejoria de la PANSS, que se observaron ya en
el dia 4, con una separadidn significativa respecto a placebo en los grupos tratados con 25 my y 150 my de XEPLION en el dia 8. Los resuftados de
los ofros estudios arojaron resultados estodisticamente significativos  favor de XEPLION, a excepcion de la dosis de 50 mg en un estudio (ver tobla
siquiente).

PuntuaciGn fotaf de T escala de los sindromes posiivo y negafivo de o esquizorenia (PANSS). Variacian enire el momento basal y elfinal del
esfudio-LOCF pora los estudios R092670-SCH-201, R092670-PSY-3003, R092670-PSY-3004 y R092670-PSY-3007: Grupo de andlisis del
aiterio principal de valoradign de lo eficoda

Placgho 25mg 50 mg 100 mg 150 mg
R092670-PSY-3007% =160 =155 =161 =160
Media basal (DE) 86,8(1031) | 869(11,%9) 862(1077) | 884(11,70)
Variad6n media (D) -9 (1 9,26) -8,0(19,90) A1,6(17,63) | -13,2(18.48)
Valor p (frente a placeho) 0,034 <0,001 <0,001
R092670-PSY-3003 = ]32 =% =94 =30
Media basal (DE) 924(12,59) 899(1078) | 90,1(11,66) | 92201172
Variocion media (DE) 410,00 790871) | 11001900 | -55(19.78)
Valor p (frente a placeho) - 0,193 0,019 -
R092670-PSY-3004 =125 =129 =128 =131
Media basal (DE) 907(1222) | 9070225 | 920202 | 908(11,70)
Variacion media (DE) -1,0(20,07) 1362145 | -132(2014) | -16,1(20,36)
Valor p (fente a placeho) - 0,015 0,017 <0,001
R092670-SCH-201 n=66 =63 =68
Media basal (DE) 87,8(13,90) 88001239 | 852(11,09
Variad6n media (D) 62(]8 25) -5.2(21,5) -78(19,40)
Valor p (fente a placeho) 0,001 <0,0001

“En el studio ROP2670-PSY-3007, se dminisid una dos's de inicodén de 150 mg o fodos o sujefos defos grupos de frafomierto con XEPION efdia T,

a parfr de entonces, lo dosis 03|gn0du Nota: un cambio negativo de lo puntuacidn denota mejoria.

Mantenimiento def control de los sintomas y refraso de la recidiva de lo esquizofrenia Lo eficacia de XEPLION en el mantenimiento del control de
los sinfomas y el refraso de o recidiva de lo esquizofrenia se daterminG en un estudio doble ego, controlado con placebo, de dosis fleible, con un
plazo ms largo, en el que particparon 849 sujetos adultos no ancianos que cumplian los iterios para la esquizofrenia del DSM-IV. Este estudio
indly6 un tratomiento abierto agudo de 33 semanas de duracién y una fuse de estabilizacidn, una fose aleatorizada, doble diego, controlada con
placebo para observar lu reddiva, y un periodo de extension abierto de 52 semanas. En este estudio, los dosis de XEPLION furon 25, 50, 75y
100 mg adminisirados mensualmente; la dosis de 75 mg solamente estaba permitida en la extension abierta de 52 semanas. Inicialmente, los
sujefos recbieron dosis flexibles (25-100 mg) de XEPLION durante un perfodo de fransicin de 9 semanas de duradtn, seguido de un periodo de
mantenimiento de 24 semanas, en el qus los sujetos debian tener una puntuacian PANSS <75. Los ajustes de la dosis solo se permitieron en las
primeras 12 semanas del periodo de mantenimiento. Se realiz6 la asignadan aleatoria de un fofal de 410 pacientes estabilizados o XEPLION (me-
diona de la duradtn de 171 dias [intenvalo de 1 dia 0 407 dios]) o o placebo (mediana de la duradin de 105 dios [intervalo de 8 dias o 441
dios]) hasta que experimentaran una reddiva de los sintomas de lo esquizofrenia en la fuse doble ciego de duracidn variable. I ensayo e suspen-
did antes de tiempo por mofivos de eficaci, dado que e obsewvd un tiempo significativamente mds largo hasta la reddiva (p<<0,0001, Figura 1)
en los pacientes fratados con XEPLION en comparacidn con el placebo (cociente de riesgos=4,32; 1C 95%: 2,4-7,7).

Figura 1: Grdfico de Kaplan-Meier del fiempo hosta la recidiva. Andlisis intermedio (grupo de andliss intermedio por intencion de fratar)

Poblacién pedidrica. Lo Agencia Europea de Medicamentos ha eximido al fitulor de la obligacin de presentar los resultados de los ensayos reali-
2ados con XEPLION en los diferentes grupos de o poblacin pedidtrica en esquizofrenia. Ver seccdn 4.2 para consulfor o informacion sobre el uso
en poblacién pedidrica. 5.2. Propiedades farmacocingicas. Absorcion y distibucian. Palmitato de paliperidona es el profrmaco en forma de
éster de palmitato de lo paliperidona. Debido a su hidrosolubilidad exremadamente bajo, el palmitato de lo paliperidona se disuslve lentamente
después de la inyeccion inframuscular antes de ser hidrolizado a paliperidona y se absorbe en lo circulacin sistémico. Después de una dosis Gnica
por via inframuscular, los concentraciones plasmdticas de paliperidona se elevan graduclment hasta alcanzar los concentraciones plasmiticas
mdximas a una mediana de T, de 13 dias. La liberacidn de lo sustancia aciva se inida desds el dia 1 y tiene una duracidn de ol menos 4 meses.
Después de la inyecdtn inramuscular de dosis dnicas (de 25 mg o 150 mg) en el mdsculo dettoidss, en promedio, s6 obsenv na C,,, un 28%
superior en comparacion con la inyecddn en el mdsculo gléteo. Los dos inyecciones inidales inframusculares en el deloides de 150 mg el dia 1y
100 mg en el dia 8 confribuyen a alconzar concentraciones terapéuticas rdpidomente. EI perfl de liberacion y el régimen de dosificacidn de
XEPLION se traducen en concentraciones terapéuticos mantenidas. Lo exposicion total de poliperidona tros la administracian de XEPLION fue pro-
pordonal ala dosis en un rango de dosis de 25 mg a 150 mg, y menos que proporcdonal ala dosis en el caso de fa C., para dosis superiores a 50
mg. El promedio del pico en el estado estacionario: a fravés del rafio para una dosis de 100 mg de XEPLION fue de 1,8 después de o administra-
cion en el gliteo y de 2,2 después de lo administracion en el deftoides. Lo mediana de la vida media aparente de paliperidona tros la adminish-
cion de XEPLION a lo lorgo del rango de dosis de 25 mg a 150 mg osld entre 25 y 49 dias. La biodisponibilidad absoluta del palmitato de pali-
peridona ras lo adminishran de XEPLION es del 100%. Tras lo administracidn de palmitato de paliperidong, los enantiomeros (+) v () de
pollpendonu s interconvierten, de modo que se alcanza un cociente de AUC (+) a (-) de aproximadamente 1,6-1,8. La unidn a profeinas plas-

mdticas de paliperidona racémica es del 74%. Biotranformacidin y eliminacion. Una semana despugs de lo adrministadn de no solo dosis ol
de 1 mg de paliperidona de liberacion inmediata marcada con (", el 59% de la dosis ue eliminada ntacta por o oring, o que indica que pulipe-

ridona no experimenta un intenso mefabalismo por el higado. Se recuperd aproximadamente el 80% de o radiactividod adminsrada n o oring y
el 11% en los heces. Se han identificado cuatro vias metabélicas i vivo, ninguna de las cuales representd ms del 6,5% de lo dosis: desolquilo-
cion, hidroxilacion, deshidrogenacion y escision de benzisoxazol. Aunque en estudios in vifro se sefiald que las enzimas (YP2D6 y (YP3A4 pueden
infervenir en el metabolismo de paliperidona, no hay datos in vivo que demuesen que estas isoenzimas desemperien un papel significativo en el
metabolismo de paliperidono. En los andliis de farmacocingtica de la poblacion no se observd ninguna dierencia apredable del adaramiento
aparente de poliperidona fras la adminisiracion de paliperidona oral entre los metabolizadores rdpidos y lentos de los sustratos de fa CYP2Dé. En
esfudios i viro realizados con microsomas hepdticos humanos se demostd que lo paliperidona no inhibe sustondalmente el metabolismo de los
medicamentos metabolizados por las isoenzimas del ctocromo P450, como (YPTAZ, CYP2A, CYP2C8/9/10, CYP2D6, CYP2ET, CYP3A4 y CYP3AS.
En estudios i vifto se ha demostrado que poliperidona es un sustrato de la P-gp y un inhibidor déhil de la P-gp a alfas concentraciones. No existen
datos de estudios i vivo y se desconoce la importancia dinica. Inyeccion de palmitato de paliperidona de accidn prolongada en comparacidn con
paliperidona oral de liberacion prolongada. XEPLION estd disefiado para liberar paliperidona a lo largo de un periodo mensual, mientras que lo
paliperidona oral de iberadtn prolongada se administa a diario. £l régimen de iniciac6n de XEPLION (150 mg/100 mg en el miisculo delfoides
en el dia 1/dia 8) ha sido disefiado para alcanzor rdpidomente las concentraciones de estado estocionario de paliperidona al inicar el ratarmiento
sin necesidad de administrar suplementos orales. En términos generales, los niveles plasmiticos globales de iniciaciGn con XEPLION se encontraron

dentro del inervalo de exposicion obsenvado con entre 6y 12 mg de paliperidona oral de fberacidn prolongada. El uso del régimen de iniciadidn
de XEPLION permitid a los pacientes permanecer dentro de este margen de exposicion de entre 6y 12 mg de paliperidona oral de fiberacidn pro-
longada indluso en los dios de concentracion minima previos a lo dosis (dios 8 y 36). Debido a lu diferenda en lo mediana de los perfiles farmaco-
cingticos entre los dos medicamentos, se debe tener precaucion ol realizar una comparacidn directa de sus propiedades farmacocinficas. Insuficien-
da hepdtica. Paliperidona no se metaboliza ampliamente en el higado. Aunque XEPLION no se ha estudiado en padientes con insuficiencia hepati-
(a, no s predso ajustar as dosis en los pacientes con insufidendia heptica leve 0 moderada. En un estudio con paliperidona oral en pacientes con
insuficenda hepdtica moderada (Child-Pugh dase B), las concentraciones plasmticas de paliperidona libre furon similares  los de individuos
sanos. Paliperidona no se ha estudiado en pacentes con insuficiencia hepdfica grave. Insufidendi renl. La eliminad6n de una sola dosis de un
comprimido de 3 my de paliperidona de liberacidn prolongada se estudid en sujefos con diversos grados de funddn renal. La eliminacidn de lo
poliperidona disminuye i lo hace el adaramiento de creatining estimado. £l acloromiento totol de la paliperidona disminuy6 un promedio del
32% en sujetos con insuficiencia renal leve (Cr01=50 a <80 mi/min), un 64% en sujetos con insufidiencia renal moderada ((I0=30 0 <50
mi/min) y un 71% en sujetos con insuficiencia renal grave (G =10 a <30 ml/min), lo que comesponde con un cumento promedio de la expo-
sid6n (AUC,) de 1,5, 2,6y 4,8 veces, respectivamente, en comparacion con los sujetos sanos. Sobre la base del ndmero limitado de observaciones
con XEPLION en sujetos con insuficiencia renal leve y de los resultados de las simulaciones formacodingficas, s recomienda administrar una dosis
reducida (ver seccion 4.2). Poblacidn de edad avanzada. No se recomienda ajustar lo dosis dnicamente en funddn de lo edad. Sin embargo, pueds
ser necesario realizor el ajuste de lo dosis debido o las disminuciones en el adaramiento de aeatinina reladonadas con la edad (ver Insuficiendia
renal mds aribo y la seccidn 4.2). Peso. Los estudios farmacocingficos con palmitato de paliperidona han demostrado unos concenaciones plas-
mdticas de paliperidona algo menores (entre el 10% y el 20%) en pacientes con sobrepeso u obesidad en comparacidn con los pacientes con un
peso normal (ver seccidn 4.2). Raza. En el andlisis farmacocinéico de los datos de la poblacign procedentes de los ensayos con paliperidona oral,
1o se obsewvaron indicios de que existan diferencias relacionadas con o raza en la formacodnefica de la paliperidona tros la adminisiacién de
XEPLION. Sexo. No se han observado diferencios dinicamente significativas entre hombres y mujeres. Tabaquismo. Segun estudios in vifo realiza-
dos con enzimas hepdticas humanas, paliperidona no s sushato de la CYPTAZ; por lo tanto, el consumo de tabaco no deberia afectar a la farma-
cocingfica de paliperidona. Un andlisis farmacocingtico de la poblacion basado en los datos obtenidos con comprimidos orales de paliperidona de
liberacién prolongada mostrd una exposicidn ligeramente mds baja a paliperidona en fumadores en comparacin con los no fumadores. No obstan-
1e, se ree que s poco probable que la diferencia tenga relevancia dlinica. No s evalua el fabaguismo con XEPLION. 5.3, Datos preclinicos sobre
seguridad. Los estudios de toxicidad o dosis repefidas de polmitato de paliperidona inyectado por via inframuscular y paliperidona administrada
por via oral en ratas y perros mostraron efectos prindpalmente farmacoldgicos, como sedacidn y efectos mediados por la prolocting, en las glandu-
las mamarias y en los genitoles. En los animales fratados on palmitato de paliperidona, se observd una reaccian inflamatoria en el lugor de o
inyeccion inramuscular. Se produjo la formacidn ocasional de abscesos. En estudios sobre la reproduccidn de las ratas uflizando risperidona oral,
que s& convierte masivamente a poliperidona en ratas y en seres humanos, se observaron efectos adversas en el peso ol nacer y de lo supervivencia
de las arias. No se observd embriofosicidad ni molformaciones tros lo administracidn inframuscular de palmitato de poliperidona a ratas prefiadas o
la dosis mds alta (160 my/kg/dia), correspondiente a 4,1 veces el nivel de exposicion en humanos a la dosis maxima recomendada de 150 mg.
Otros antagonistas de la dopamina han tenido efectos negativos en el desarrollo motor y del aprendizaie en los arios cuando se administraron @
animales prefiados. Palmitato de paliperidona y paliperidona no fusron genotdxicos. En estudios sobre el poder carcindgeno de risperidona oral en
fatas y rafones se observaron aumentos de los adenomas hipofisarios (rafn), de los adenomas del pancreas endocting (rata) y los de adenomas de
las glandulas mamarias (en ambas especies). Se evalud el potencial carcinogénico de polmitato de poliperidona inyectado por via intramuscular en
fatas. Se constatd un aumento estadisficamente significativo en los adenocardnomas de lus gldndulas mamarias en s ratas hembras a dosis de
10, 30'y 60 my/kg/mes. Las ratas macho mostraron un aumento estadisticamente significafivo de los adenomas y cardnomas de las glandulas
mamarias a las dosis de 30 y 60 mg/kg/mes, que equivalen a 1,2y 2,2 veces el nivel de exposicion en humanos @ la dosis mdxima recomendoda
de 150 m. Estos tumores pueden estar relacionados con el antagonismo prolongado de a dopamin D2 y con o hiperprolactinemia. Se descono-
¢e la trascendendio de estos hallazgos fumorales en roedores para el riesgo en seres humanos. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de exci-
pientes. Polisorbato 20. Politilenglicol 4000. Acido citico monchidato. Fosfato dcido disddico anhidho. Fosfuto didcido de sodio monohidratado.
HidrGiido de sodio (para ajuste del pH). Agua para preparaciones inyectables. 6.2. Incompatibilidades. Este medicamento no debe mezdarse con
otros medicamentos. 6.3, Periodo de validez. 2 afios. 6.4. Precauciones especiales de conservacion. No conservar a femperatura superior o
30°C 6.5. Naturaleza y contenido del envase. Jeringa precargada (cidico-olefina-copolimero) con un tapan de tipo émbol, tope tasero y un
protector para la punta (goma de bromobutilo) con una aguja de sequridad del calibre 22 de 1%z pulgadas (0,72 mmx 38,1 mm) y una aguja de
sequidad del calibre 23 de 1 pulgada (0,64 mm x 25,4 mm). Tamarios de envse: El envose contiene 1 jeringa precargada y 2 aguies. Presen-
taciones y precios. XEPLION 50 mg suspensicn inyectable de liberaddn prolongada: PVL: 197,72 €; PP 243,63 €; PP (IVA): 253,38 €.
XEPLION 75 my suspensicn inyectable de liberacidn prolongada: PVL: 287,86 €; PVP: 338,77 €; PVP (IVA): 352,32 €. XEPLION 100 mg suspen-
sion inyectable de iberocion prolongada: PVL: 345,43 €; PVP: 396,34 €; PP (IVA): 412,19 €. XEPLION 150 my suspension inyectable de libe-
racion prolongada: PVL: 449,06 €; PYP- 499,97 €; PVP (IVA): 519,97 €. Condiciones

de prescripcion y dispensacion. Con receta médica. Aportadin reducida. Con visado de

inspectién pam pacientes mayores de 75 afios. 6.6, Precauciones especiales de eli-

minacion. Lo eliminacion del medicamento no ufilizado y de todos los matericles que

hayon estado en contacto con ¢, se realizord de acuerdo con la normativa local. 7. TI-

TULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Janssen-Clag Intemafi-

nol WV, Tumhoutseweg 30. B-2340 Beerse. Belgica. 8. NUMERQ(S) DE AUTORIZA-

CION DE COMERCIALIZACION. XEPLION 50 mg: EU/1/11/672/002. XEPLION 75

mg: EU/1/11/672/003. XEPLION 100 mg: EU/1/11/672/004. XEPLION 150 mg:

EU/1/11/672/005. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTURIZA(ION/RENQVA(ION DE

LA AUTORIZACION. 04 dg marzo de 2011. 10 FECHA DE LA REVISION DEL TEX-

T0. 10/2014. Lo informacion dsfalloda de este medicamento estd disponible en la

pdgina web de la Agenda Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu.
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Desde el ano 2012 sélo se admite la normativa APA.

Ante la preparacion de un articulo de cara a su publicacién se
deben revisar y aplicar las normas extensas, que pueden ser consul-
tadas en www.adicciones.es

Adicciones esta editada por Socidrogalcohol, Sociedad Cientifica
Espanola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y otras Toxico-
manias. Adicciones publica articulos originales sobre el tratamiento,
la prevencion, estudios basicos y descriptivos en el campo de las adic-
ciones de cualquier tipo, procedentes de distintas disciplinas (medici-
na, psicologia, investigacién basica, investigacion social, etc.). Todos
los articulos son seleccionados después de pasar un proceso de revi-
sion an6nimo hecho por expertos en cada tema. Adicciones publica 4
numeros al ano. Adicciones tiene las secciones de editorial, articulos
originales, informes breves, articulos de revision y cartas al director.
La revista se publica en espanol, aunque admite articulos en inglés.
Cuando publica un articulo en inglés, puede exigir su traduccién tam-
bién al espanol, pero no es la norma.

Papel. La revista Adicciones esta impresa en papel estucado fabri-
cado con pastas libres de cloro (TCF).

Conflictos de intereses. La politica de la revista es que en todos
los articulos y editoriales conste expresamente la existencia o no
de conflicto de intereses en el apartado correspondiente. Todos los
conflictos de interés son importantes, pero especial cuidado hay que
poner en el caso de haber recibido para el estudio financiacion de la
industria farmacéutica, alcoholera, tabaquera, etc. La revista Adiccio-
nes sigue en este tema las recomendaciones de ISAJE (International
Society of Addiction Journals Editors). Tener conflicto de intereses
no significa no poder publicar el articulo. En caso de duda sobre esta
cuestion se debe contactar con el editor.

Autoria. Es muy importante que tinicamente se consideren autores
aquellos que han hecho sustanciales contribuciones: 1) a la concep-
cion y diseno, adquisicién de datos, o el analisis e interpretacion de
datos; 2) a la redaccion del articulo o a su revision critica; y 3) que ha
dado su aprobacién de la version que se publicara. Los autores deben
asegurarse de que partes significativas del material aportado no ha
sido publicado con anterioridad. En caso de que puedan tener dudas
sobre el cumplimiento de esta norma, deberdn presentar copias de lo
publicado o de lo presentado para publicacion a otras revistas antes de
poder ser considerado el articulo para su revisiéon. En caso de dudas
sobre alguno de los aspectos anteriores los autores deben consultar
el acuerdo de Farmington al que esta adherida la revista Adicciones
(Anexo 1), las normas de “Sponshorship, authorship, and accounta-
bility” del International Committee of Medical Journal Editors (www.
icmje.org/sponsor.htm) o las normas de publicacion de la American
Psychological Association, 6* ediciéon (2010) (www.apastyle.org). El
editor de la revista puede dirigirse a los autores del articulo para que
especifiquen cual ha sido la contribucién de cada uno de ellos.

Preparacién de manuscritos. Los autores deben seguir exclusiva-
mente para la presentacion de sus manuscritos las Normas de Publi-
cacién de la American Psychological Association (6* edicién, 2010;
http://www.apastyle.org). Las excepciones a esta regla son minimas y
dependen sélo de las diferencias que puede haber en el uso del espa-
nol y del inglés. Por ejemplo, los ingleses utilizan en la bibliografia el
signo ‘&’ antes del ultimo autor, mientras que en espanol dicho signo
se corresponde exactamente con la ‘y’ (por tanto los articulos en espa-
nol utilizaran solo la ‘y’); otra diferencia puede ser en los titulos de los
articulos, puesto que en inglés se pone en mayuscula la primera letra
de muchas de las palabras, mientras que en espanol s6lo ponemos la
primera...

NO existe un limite exacto de palabras para los trabajos que se pre-
senten. Pero debera cuidarse mucho que toda la informacién que se
incluya sea estrictamente la necesaria.

Es importante que los articulos sean interesantes para la comuni-
dad cientifica del campo de las adicciones. Se evitaran trabajos que
se refieran a realidades muy concretas —a menos que precisamente en
ello resida su interés-, o que sean basicamente descriptivos —a menos,
nuevamente, que se trate de algo novedoso.

Articulos originales. Seran preferentemente trabajos de investi-
gacion clinicos o experimentales sobre el campo de las drogodepen-
dencias o las adicciones. Pero también pueden ser aceptados trabajos
teoéricos o de otro tipo.

Informes breves. En esta seccion se consideraran los trabajos de
investigacion que por sus caracteristicas especiales (series con nime-
ro reducido de observaciones, casos clinicos, trabajos de investigacion
con objetivos y resultados muy concretos, estudios epidemiolégicos
descriptivos, primeros resultados de un estudio amplio, etc.) pueden
ser publicados de forma abreviada y rapida.

Articulos de revision. Presentardn la actualizacién de un tema de
forma rigurosa y exhaustiva. Deberan regirse normalmente por meto-
dologias sistematizadas. El contenido del articulo podra llevar los
apartados necesarios para la mejor comprension de los lectores. En
su parte final debe aparecer un apartado de discusién o conclusiones.
La extension preferiblemente no deberia superar las 5.000 palabras,
pero siempre que esté justificado, se admitirian revisiones mas largas.

Cartas al Director. Tendran normalmente un maximo de 800 pala-
bras, 10 referencias y una tabla o figura. Pueden consistir en una pre-
sentacion breve sobre algo novedoso, una investigacion original, o la
contestacion o matizaciéon a un articulo publicado en la revista. Cuan-
do sea éste el caso la carta tendra que recibirse dentro de las 6 semanas
subsiguientes a la publicacién del articulo en el niimero de la revista

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

Envio electronico. La forma mas rdpida y preferente de enviar arti-
culos para su revision editorial es a través de www.adicciones.es. Alli
encontrara todas las instrucciones a seguir y la forma de adjuntar el
original. Todo el seguimiento del proceso de revisién y editorial se
realizara a través de la web (a través de la plataforma de RECYT). Esta
es la tinica forma prevista para envio de articulos (pero si tiene algu-
na duda puede comunicarse con secretaria@adicciones.es). Sera muy
util para facilitar el proceso de revision que en el momento del envio
del articulo proporcione a través de la misma plataforma informacion
sobre por lo menos dos posibles revisores para su articulo (nombre,
institucion y correo electronico). Estos revisores deberan ser expertos
en el tema y no estar ligados a la investigacion que se desarrolla en el
trabajo presentado. Tampoco podran pertenecer al actual Comité de
Redaccion o Editorial. La revista se reserva la decisién de utilizar o no
dichos revisores propuestos. El editor senalard ademas normalmente
otros revisores. Recordar que el proceso de revisiéon es anénimo para
los autores. Caso de que no fuese posible por alguna razén o tuviese
algun problema con el envio del articulo a través de la web, le agrade-
ceremos que se ponga en contacto con secretaria@adicciones.es o al
teléfono (+34) 971727434 o a Editor de Adicciones. Rambla, 15, 2°, 3%
07003 Palma de Mallorca.

ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS ENVIADOS A LAREVISTA

Todas las hojas deberdn ir numeradas correlativamente en la parte
superior derecha. Cada parte del manuscrito empezara una pagina en
el siguiente orden:

1. En la primera pdgina del articulo se indicaran, en el orden que
aqui se cita, los siguientes datos:
- Titulo del articulo, en minisculas (en castellano e inglés) excep-
to la letra inicial.

- Nombre de los autores completo (no sélo iniciales), y uno o dos
apellidos del/los autor/es (p. j.: Miguel Garcia o Miguel Garcia
Rodriguez o bien Miguel Garcia-Rodriguez, teniendo en cuenta
que la forma que hayan utilizado los autores es la que se enviara
a las bases de datos) en mintusculas, excepto la letra inicial. Los
distintos autores vendran separados por punto y coma. Detras
del apellido de cada autor, sin espacio intermedio y en superin-
dice, debera ir un asterisco de llamada (1 asterisco para el pri-
mero, 2 para el segundo, etc.). Estos asteriscos son necesarios
para indicar en el siguiente punto la institucion donde se ha rea-
lizado el trabajo.

- Precedidos por un asterisco o los que fuesen necesarios —segun
el punto anterior- se indicardn el nombre/s del centro/s donde
se ha realizado el trabajo o donde trabajan los autores.

Al final de la primera pdgina (no como ‘nota al pie’) se colo-
cara este texto: “Enviar correspondencia a: ...”, indicando el nom-
bre, la direccion postal, correo electrénico u otra informacion
mediante la cual el autor elegido podra ser contactado. Este sera



el autor al cual la secretaria se dirigira durante el proceso de revi-
sion, a menos que se acuerde mutuamente otra solucion.

2. La segunda hoja del articulo incluird un resumen del traba-
jo presentado, tanto en espanol como en inglés. Dicho resumen
tendra alrededor de 250 palabras. Siguiendo las normas de publi-
cacion internacional ya citadas, el resumen debe especificar los
objetivos del estudio o investigacién; la metodologia fundamental
utilizada; los principales resultados; y las conclusiones mas impor-
tantes y/o novedosas. El resumen debe redactarse en uno o varios
parrafos siguiendo las normas de publicacién de la APA, sin aten-
der a las divisiones de antecedentes, método, etc.

Después del resumen se incluira un listado de alrededor de 5
Palabras clave en espanol y luego en inglés (Key words) en mins-
culas y separadas por comas que, a ser posible, se adapten a las
normalmente utilizadas en los indices al uso (ej., Index Medicus,
Psychological Abstracts, Indice Médico Espaiiol).

3. La tercera hoja dara inicio al texto del articulo. Se reco-
mienda la redaccién del texto en impersonal. Conviene dividir
claramente los trabajos en apartados, siguiendo, siempre que sea
posible por las caracteristicas del estudio, el esquema general
siguiente: Introduccién (no obstante la palabra introduccion no
se pondra, pues se da por supuesta), Método, Resultados, Discu-
si6n, Reconocimientos, Conflicto de intereses y Referencias.

Introduccion. Sera breve y deberd proporcionar sélo la explicacion
necesaria para que el lector pueda comprender el texto que sigue a
continuacién. No debe contener tablas ni figuras, a menos que sean
imprescindibles para la comprension del texto. Debe incluir un ulti-
mo parrafo en el que se exponga de forma clara el o los objetivos del
trabajo. Siempre que se pretenda publicar una observacion muy infre-
cuente, debe precisarse en el texto el método de pesquisa bibliografi-
ca, las palabras claves empleadas, los anos de cobertura y la fecha de
actualizacion.

Métodos. Se describira claramente la metodologia empleada
(seleccion de la muestra, como se recogieron los datos, instrumentos
de recogida de datos o de evaluacion, temporalizacion,... Se deben
identificar los métodos, instrumentos de evaluacion, tratamientos, far-
macos utilizados, aparatos, sistema de evaluacion, pruebas estadisticas
si son novedosas, métodos nuevos, etc. Debe especificarse el tipo de
estudio (descriptivo, epidemiol6gico, experimental, ensayo clinico,
etc.), sistema de asignacion de los sujetos a grupos, aleatorizacion, etc.
Cuando haya un protocolo debe citarse. Cuando los experimentos son
realizados con animales o el ensayo es experimental en humanos debe
especificarse explicitamente que se han seguido las normas éticas
deontolégicas, de investigacién y que se han cumplido los convenios
internacionales de experimentacién animal o humana. Debe especi-
ficarse el tipo de analisis estadistico que se va a utilizar, describirlo
cuando éste sea nuevo o poco conocido, e indicar el paquete estadisti-
co que se va a utilizar. Se valorara positivamente si se ha conseguido la
aprobacion del estudio por algin comité ético o se podra exigir cuan-
do el estudio realizado lo requiera.

Resultados. Los resultados deben presentarse en una secuencia
l6gica en el texto, tablas y figuras. Utilice s6lo aquellas tablas y figuras
estrictamente necesarias, que expresen claramente los resultados del
estudio. No duplique los datos en tablas y figuras. No repita en el texto
todos los datos de las tablas y figuras, s6lo los mas importantes. Enfati-
ce y resuma so6lo las observaciones mas importantes. Adicciones adopta
el sistema convencional del 5% como valor para la significacion estadis-
tica y no acepta tener en cuenta las tendencias para valores menores.

Los ensayos clinicos aleatorizados deben adecuarse a las guias CON-
SORT (www.consort-statement.org) y los estudios con disenos no expe-
rimentales a las guias TREND (www.trend-statement.org/asp/trend.
asp) para la mayor claridad de los lectores y revisores del trabajo. Igual-
mente, se presentaran los estadisticos del tamano del efecto.

Discusién. Enfatizara los aspectos nuevos e importantes del estu-
dio y las conclusiones que se derivan del mismo. No repita en detalle
los resultados que ha presentado en la seccion anterior ni en la intro-
duccion. Destaque lo mds importante y controvertido y relacionelo
con otros estudios relevantes sobre el tema. No haga suposiciones si no
se ven apoyadas por los datos. Cuando sea apropiado pueden incluir-
se recomendaciones. Indique las implicaciones de sus hallazgos y sus

limitaciones (estas preferiblemente formaran un parrafo al final del
articulo).

Reconocimientos. Este apartado se situara al final del texto del arti-
culo y justo antes del apartado de Referencias. Cuando se considere
necesario se citara a las personas, centros o entidades que hayan cola-
borado o apoyado la realizacion del trabajo. Pueden incluirse todas
aquellas personas que hayan ayudado en la preparacion del articulo,
pero no con la intensidad requerida para ser considerados autores. Si
el trabajo ha sido financiado se indicara la entidad financiadora.

Conflicto de intereses. Todos los articulos, editoriales, comenta-
rios, opiniones, resenas de libros y cartas que se publican en la revista
estardn acompanados por una declaracién sobre los posibles o reales
conflictos de interés o una declaracion de que los autores no tienen
conflictos de intereses que declarar.

Referencias. Seguiran de forma estricta las normas de la Ameri-
can Psychological Association [American Psychological Association
(2010). Publication Manual of the American Psychological Association
(6th ed.). Washington, DC. http://www.apastyle.org

Tablas y figuras. Iran al final del texto, numeradas, y cada una en
una pagina distinta, siguiendo el diseno propio de la APA.

EL PROCESO DE REVISION DEL MANUSCRITO

Los articulos son enviados a la revista a través de la www.adicciones.es.
Los autores reciben al enviar el articulo unas claves para poder entrar
en la web y revisar la situacién de su articulo. No obstante el editor de
la revista enviard un mensaje cuando tenga una decisiéon tomada o
quiera preguntar alguna cuestién. Una vez recibido el manuscrito en
la Redaccion de la Revista Adicciones empezara el proceso de revision.

El Editor, normalmente consultando con los editores asociados,
puede desestimar de entrada un articulo que entienda que claramen-
te no reune la calidad suficiente o no entra dentro de las prioridades
de la revista. El editor puede rechazar de entrada aquellos articulos
que no cumplan estrictamente dicha normativa, sin pasarlo a revision.

Los manuscritos serdan enviados por el Editor o los Editores Asocia-
dos a dos o mas expertos en el tema (revisores), que haran los comen-
tarios pertinentes sobre el mismo y que requeriran aquellos cambios
que estimen necesarios; también pueden dar su opinién sobre la acep-
tacion o rechazo del articulo. La tltima decision, basada en el informe
de los revisores, o del editor asociado que se hubiese responsabilizado
de la revision, sera tomada por el Editor de la revista, que podra con-
sultar ademas a los Editores asociados. En todo el proceso de revision
se mantendra el principio de confidencialidad por parte de los revi-
sores hacia el trabajo que revisan, asi como la confidencialidad de los
nombres de los revisores entre ellos o ante los autores del manuscrito.

El resultado de la revision del manuscrito serd enviado al autor de
correspondencia que viene en el articulo indicandole su aceptacién,
rechazo o la necesidad de someterse a una nueva revision una vez teni-
dos en cuenta los comentarios de los revisores o del editor. El autor, si
es el caso, debera hacer los cambios senalados —cuando esté de acuer-
do con ellos—, enviando:

- Una copia del manuscrito revisado.

- Otro documento en donde se exponga de forma detallada las prin-
cipales modificaciones efectuadas, asi como sus propios comen-
tarios sobre los principales aspectos de la revisién, con los que
obviamente puede estar en desacuerdo.

Una vez aceptado el articulo, se enviara a los autores las pruebas de
imprenta para que las corrijan. Los autores son totalmente responsa-
bles de la version final que se publique. Los autores pueden hacer el
uso que crean pertinente para la difusion del articulo, siempre que
quede clara toda la informacién necesaria acerca de la revista donde
ha sido publicado.

Copyright y permisos. Los derechos de copyright de todos los arti-
culos publicados en la revista Adicciones pasan a ser propiedad de
la revista. La cesion de derechos sera firmada por el autor o autores
cuando envian su manuscrito para su consideracién de publicacion.
Los autores se comprometen a acompanar el manuscrito de todos
los permisos correspondientes para reproducir material previamen-
te publicado que se va a incluir en el manuscrito, como texto, tablas,
figuras, etc.
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Unico farmaco indicado para la
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¥ Selincro

nalmefeno

\ Este medicamento esta sujeto a sequimiento adicional, lo que agilizara la deteccion de nueva informacion sobre su seguridad. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de
reacciones adversas. Ver la seccion 4.8, en la que se incluye informacion sobre como notificarlas. 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO Selincro 18 mg comprimidos recubiertos con pelicula. 2. COMPOSICION
CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 18,06 mg de nalmefeno (como dihidrato de hidrocloruro). Excipiente con efecto conocido: cada comprimido recubierto
con pelicula contiene 60,68 mg de lactosa. Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula (comprimido). Comprimido
recubierto con pelicula de color blanco, ovalado, biconvexo, de 6,0 x 8,75 mm y grabado con “S” en una cara. 4. DATOS GLINICOS 4.1 Indicaciones terapéuticas Selincro esta indicado para la reduccion
del consumo de alcohol en pacientes adultos con dependencia del alcohol que presentan un nivel de consumo de alcohol de alto riesgo (NCR) [ver seccion 5.1], sin sintomas de abstinencia fisicos y que
no requieran una desintoxicacion inmediata. Selincro solo se debe prescribir junto con apoyo psicosocial mantenido dirigido a incrementar la adherencia al tratamiento y a reducir el consumo de alcohol.
El tratamiento con Selincro se debe iniciar Gnicamente en los pacientes que mantienen un NCR alto dos semanas después de la evaluacion inicial. 4.2 Posologia y forma de administracion Posologia
En la visita inicial, se deben evaluar el estado clinico, la dependencia del alcohol y el nivel de consumo de alcohol del paciente (segun el paciente). Por lo tanto, se debe solicitar al paciente que registre
su consumo de alcohol durante aproximadamente dos semanas. En la siguiente visita, se puede iniciar el tratamiento con Selincro en los pacientes que mantienen un NCR alto, (ver seccién 5.1) durante
este periodo de dos semanas, junto con una intervencion psicosocial dirigida a incrementar la adherencia al tratamiento y a reducir el consumo de alcohol. Durante los ensayos clinicos pivotales la
principal mejoria se observo durante las 4 primeras semanas. Se debe evaluar la respuesta del paciente al tratamiento y la necesidad de mantener farmacoterapia con regularidad (p. ej., mensualmente)
(ver seccion 5.1). El médico debe seguir evaluando la evolucion del paciente en cuanto a la reduccion del consumo de alcohol, el funcionamiento general, la adherencia al tratamiento y los posibles efectos
adversos. Se dispone de datos clinicos para el uso de Selincro en condiciones controladas y aleatorizadas para un periodo de 6 a 12 meses. Se recomienda precaucion al prescribir Selincro durante
mas de 1 afio. Selincro se toma a demanda: cada dia que el paciente perciba un riesgo anticipado de consumo de alcohol debe tomar un comprimido, preferiblemente 1-2 horas antes del momento de
consumo. Si el paciente ha empezado a beber alcohol sin haber tomado Selincro, el paciente deberia tomar un comprimido lo antes posible. La dosis maxima de Selincro es un comprimido al dia. Selincro
se puede tomar con o sin alimentos (ver seccion 5.2). Poblaciones especiales Poblacion de edad avanzada (> 65 afios de edad) No se recomienda el ajuste de la dosis para este grupo de pacientes (ver
secciones 4.4y 5.2). Insuficiencia renalNo se recomienda el ajuste de la dosis para los pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (ver secciones 4.4 y 5.2). Insuficiencia hepatica No se recomienda
el ajuste de la dosis para los pacientes con insuficiencia hepatica leve o moderada (ver secciones 4.4 y 5.2). Poblacion pedidtrica No se ha establecido la seguridad y eficacia de Selincro en nifios y
adolescentes de < 18 afios. No se dispone de datos (ver seccion 5.1). Forma de administracién Selincro es un medicamento que se administra por via oral. EI comprimido recubierto con pelicula se debe
tragar entero. EI comprimido recubierto con pelicula no se debe dividir ni aplastar porque el nalmefeno puede provocar sensibilizacion cutanea en contacto directo con la piel (ver seccion 5.3). 4.3
Contraindicaciones Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la seccién 6.1. Pacientes en tratamiento con analgésicos opioides. Pacientes con una actual o reciente
adiccion a opiaceos. Pacientes con sintomas agudos de abstinencia de opiaceos. Pacientes con sospecha de uso reciente de opidceos.Pacientes con insuficiencia hepatica grave (clasificacion de Child-
Pugh). Pacientes con insuficiencia renal grave (€GFR < 30 ml/min por 1,73 m2). Pacientes con historia reciente de sindrome de abstinencia del alcohol agudo (incluyendo alucinaciones, convulsiones y
delirium tremens). 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Selincro no esta indicado en pacientes cuyo objetivo terapéutico sea la abstinencia inmediata. La reduccion del consumo
de alcohol es un objetivo intermedio en el camino hacia la abstinencia. Administracion de opidceos En una situacion de urgencia en la que se deban administrar opiaceos a un paciente que toma Selincro,
la cantidad de opiaceo requerida para lograr el efecto deseado puede ser superior a la habitual. El paciente se debe someter a un estricto control para detectar sintomas de depresion respiratoria como
consecuencia de la administracion de opiaceos, asi como otras reacciones adversas. Si se precisan opiaceos en una urgencia, la dosis siempre se debe ajustar de forma individual. Si se requieren dosis
excepcionalmente altas, serd necesaria una estrecha observacion.El tratamiento con Selincro se debe interrumpir temporalmente 1 semana antes del uso previsto de opiaceos (p. ej., cuando se vayan
a utilizar analgésicos opioides en una intervencion quirirgica programada). El médico prescriptor debera advertir a los pacientes de la importancia de informar a su médico de la dltima toma de Selincro
en caso de que sea necesario el uso de opiaceos. Se debe tener precaucion cuando se utilicen medicamentos que contengan opidceos (p. €j., antitusigenos, analgésicos opioides (ver seccion 4.5)).
Comorbilidad Trastornos psiquidtricos Se han registrado efectos psiquidtricos en estudios clinicos (ver seccion 4.8). Si los pacientes presentan sintomas psiquidtricos no asociados al inicio del tratamiento
con Selincro, y/o que no son transitorios, el médico prescriptor debera considerar otras causas de los sintomas y valorar la necesidad de continuar el tratamiento con Selincro. Selincro no se ha
investigado en pacientes con enfermedad psiquidtrica inestable. Se debe proceder con precaucion al prescribir Selincro a pacientes con comorbilidad psiquiatrica presente como el trastorno depresivo
mayor.Trastornos convulsivos Se dispone de experiencia limitada en pacientes con antecedentes de trastornos convulsivos, incluidas las convulsiones por abstinencia de alcohol. Se recomienda
precaucion si se inicia un tratamiento para reducir el consumo de alcohol en estos pacientes. Insuficiencia renal o hepaticaSelincro se metaboliza principalmente en el higado y se elimina predominantemente
por la orina. Por lo tanto, se debe tener precaucion cuando se prescriba Selincro a pacientes con insuficiencia renal o hepatica leve o0 moderada, por ejemplo, realizando controles mas frecuentes. Se
debe proceder con precaucion al prescribir Selincro a pacientes con valores altos de ALAT 0 ASAT (> 3 veces el LSN), ya que estos pacientes fueron excluidos del programa de desarrollo clinico. Pacientes
de edad avanzada (> 65 afios de edad) Se dispone de datos clinicos limitados sobre el uso de Selincro en pacientes > 65 afios de edad con dependencia del alcohol. Se debe tener precaucion al prescribir
Selincro a pacientes > 65 afios de edad (ver secciones 4.2 y 5.2). Otras Se recomienda precaucion si Selincro se administra conjuntamente con un inhibidor potente de la enzima UGT2B7 (ver seccion
4.5). Lactosa Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o problemas de malabsorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. 4.5
Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion No se han llevado a cabo estudios de interaccién farmacoldgica in vivo. Segln estudios in vitro, no se prevén interacciones
clinicamente relevantes entre el nalmefeno, o sus metabolitos, y medicamentos administrados simultaneamente metabolizados por las enzimas mas comunes CYP450 y UGT o transportadores de
membrana. La administracion conjunta con medicamentos que sean inhibidores potentes de la enzima UGT2B7 (p. €j., diclofenaco, fluconazol, acetato de medroxiprogesterona, acido meclofenamico)
puede aumentar significativamente la exposicion a nalmefeno. Es improbable que esto suponga un problema con el uso ocasional, pero si se inicia un tratamiento a largo plazo simultaneo con un inhibidor
potente de la UGT2B7, no se puede descartar la posibilidad de un aumento en la exposicion a
nalmefeno (ver seccion 4.4). Por el contrario, la administracion conjunta con un inductor de la UGT

Tabla 1. Frecuencias de las reacciones adversas

Sistema de clasificacion Frecuencia Reaccion adversa (p. €j., dexametasona, fenobarbital, rifampicina, omeprazol) puede dar lugar a concentraciones
de drganos plasmaticas subterapéuticas de nalmefeno. Si se toma Selincro de manera simultanea con
Trastornos del metabolismo Frecuente Apetito disminuido agonistas opioides (p. ej., algunos tipos de antitusigenos y antigripales, determinados antidiarreicos,
y de la nutricion y_analge_smos op_lgldes), puedg que el pz_tmente no se beneficie del agonista opioide. No existe
T T S R Insomnio ninguna interaccion farmaqocmetlca cIlnlqa}mente _rf;levante_entre el nalmefeno y gllalcoh‘ql. Se
produce un pequefio deterioro en la funcion cognitiva y psicomotora tras la administracion de

Frecuente Trastorno del sueiio nalmefeno. No obstante, el efecto de la combinacion de nalmefeno y alcohol no superd la suma de

ATl los qfectos de cada uno _de e!Ios por separado.El consumo simultaneo de alcohol y_SeIincro no

previene los efectos de la intoxicacion del alcohol. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo

Inquietud No hay datos o estos son limitados (menos de 300 resultados en embarazos) relativos al uso de

Libido disminuida nalmefeno_ en mujeres_gmbarazadas. Los egtudios en animales han mostrado toxicidad_en la

(incluida la pérdida de libido) reproduccion (ver seccion 5.3). No se recomienda Selincro durante el embarazo. Lactancia Los

= T ————— datos farmacodinamicos/toxicologicos disponibles en animales muestran que nalmefeno/

No conocida gl'“:i'::gi'g: eg":"“"i‘t’i*"'z s metabolitos se excretan en la leche (ver seccion 5.3). Se desconoce si nalmefeno se excreta en la

alﬁcinaciones t;ct"es’ ! leche materna. No se puede excluir el riesgo en recién nacidos/lactantes. Se debe decidir si es

alucinaciones visuales y necesario interrumpir la lactancia o interrumpir/abstenerse de iniciar el tratamiento con Selincro

alucinaciones somaticas) tras considerar el beneficio de la lactancia para el nifio y el beneficio del tratamiento para la madre.

Disociacion Fertilidad En estudios de fertilidad en ratas, no se observaron efectos de nalmefeno sobre la

fertilidad, el apareamiento, el embarazo o los parametros espermaticos. 4.7 Efectos sobre la

. . capacidad para conducir y utilizar maquinas No se ha estudiado la influencia de nalmefeno

UEEEITS0 T G AT TELED T EEIET D m::a sobre la papacidad para cpnducir_y utilizar maquinas. Selir]cro puede provocar reacciones adversas
- como nduseas, mareo, insomnio y cefalea. La mayoria de estas reacciones fueron leves o

Frecuente Somnolencia moderadas, relacionadas con el inicio del tratamiento y tuvieron una corta duracién. La influencia

Temblor de Selincro sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante. 4.8

Alteracion de la atencion Reacciones adversas Resumen del perfil de seguridad Mas de 3.000 pacientes han sido

Parestesia expuestos a nalmefeno en estudios clinicos. En general, el perfil de seguridad concuerda en todos

Hipoestesia los estudios clinicos realizados. Las frecuencias de las reacciones adversas en la Tabla 1 se

Trastornos cardiacos Frecuente Taquicardia calcularon basandose en tres estudios aleatorizados, a doble ciego y controlados con placebo en
Palpitaciones pacientes con dependencia del alcohol (1.144 pacientes expuestos a Selincro a demanda y 797

Trastornos gastrointestinales Muy frecuente Nauseas _expuestos aplaceboa demanda)’. Las reacciones ad_versas mas frecuentes fueron nauseas, mareo,
_y—Frecuente Vomitos insomnio y cefalea_. _Lg mayoria d_e estas reacciones fueron Ievgs 0 moderada_s, estuvieron

B relacionadas con el inicio del tratamiento y tuvieron una corta duracion.En los estudios clinicos se

- acaseca® comunicaron estados confusionales y, en raras ocasiones, alucinaciones y disociacion. La mayoria

Trastornos de la piel y Frecuente Hiperhidrosis de estas reacciones fueron leves o moderadas, estuvieron relacionadas con el inicio del tratamiento
del tejido subcutaneo y tuvieron una corta duracion (de unas pocas horas a unos pocos dias). La mayoria de estas
Trastornos musculoesqueléticos Frecuente Espasmos musculares reacciones adversas se resolvieron con el tratamiento continuo y no recurrieron con la
y del tejido conjuntivo administracion repetida. Si bien estos acontecimientos tuvieron generalmente una corta duracion,
Trastornos generales y Frecuente Fatiga podrian tratarse de psicosis alcohdlica, sindrome de abstinencia alcohdlica o enfermedad
alteraciones en el lugar Astenia psiquiatrica comdrbida.Tabla de reacciones adversas Las frecuencias se definen como: muy
de administracion Malestar general frecuentes (x1/10), frecuentes (>1/100 a <1/10), poco frecuentes (=1/1.000 a <1/100), raras
SoncacionTororaal (>1/10.000 a <1/1.000), muy raras (<1/1q.000) o frecuencia no conocida (no puede estimarse a

" - P partir de los datos disponibles). Notificacién de sospechas de reacciones adversas Es importante
Exploraciones complementarias Frecuente Besoldisminuide notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una


http://www.lundbeck.com/es

supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del sistema Espafiol de
Farmacovigilancia de medicamentos de Uso Humano: https://www.notificaran.es. 4.9 Sobredosis En un estudio en pacientes diagnosticados de ludopatia, se investigaron dosis de nalmefeno de hasta
90 mg/dia durante 16 semanas. En un estudio en pacientes con cistitis intersticial, 20 pacientes recibieron 108 mg/dia de nalmefeno durante mas de 2 afios. Se ha registrado la toma de una dosis Ginica
de 450 mg de nalmefeno sin cambios en la tension arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria o la temperatura corporal. No se ha observado un patron atipico de reacciones adversas en estos
contextos, si bien la experiencia es limitada. En caso de sobredosis, se recomienda realizar un tratamiento sintomatico y someter al paciente a observacién. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS 5.1
Propiedades farmacodinamicas Grupo farmacoterapéutico: Otros farmacos del sistema nervioso utilizados en la dependencia del alcohol. Cédigo ATC: N07BB05 Mecanismo de accion El nalmefeno
es un modulador del sistema opioide con un perfil definido de receptores y, 8 y . - Estudios in vitro han demostrado que el nalmefeno es un ligando selectivo de los receptores opioides con actividad
antagonista en los receptores p y d y actividad agonista parcial en el receptor k. - Estudios in vivo han demostrado que el naimefeno reduce el consumo de alcohol, posiblemente como resultado de la
modulacion de las funciones corticomesolimbicas. Los datos de estudios no clinicos, estudios clinicos y literatura médica no indican ninguna forma de posible dependencia o abuso de Selincro. Eficacia
clinica y sequridad En dos estudios de eficacia se evalud la eficacia de Selincro en la reduccion del consumo de alcohol en pacientes con dependencia del alcohol (DSM-IV). Se excluyé a los pacientes
con antecedentes de delirium tremens, alucinaciones, convulsiones, comorbilidad psiquiatrica significativa, o alteraciones significativas de la funcién hepatica asi como a aquellos que presentaban
sintomas de abstinencia fisicos apreciables en la seleccion o la aleatorizacion. La mayoria (80%) de los pacientes incluidos tenian un NCR alto o muy alto (consumo de alcohol > 60 g/dia en hombres y
> 40 g/dia en mujeres segun los NCR de alcohol de la OMS) en la seleccion, y de estos el 65% mantuvieron un NCR alto o muy alto entre la seleccion y la aleatorizacién. Ambos estudios fueron
aleatorizados, a doble ciego, con grupos paralelos y controlados con placebo, y al cabo de 6 meses de tratamiento, los pacientes que recibieron Selincro se volvieron a aleatorizar para recibir placebo o
Selincro durante un periodo de lavado final de 1 mes. La eficacia de Selincro también se evalud en un estudio aleatorizado, a doble ciego, con grupos paralelos, controlado con placebo y de 1 afio de
duracion. En conjunto, en los estudios participaron 1.941 pacientes, de los cuales 1.144 fueron tratados con Selincro 18 mg a demanda. En la visita inicial se evaluaron el estado clinico, la situacion social
y el patron de consumo de alcohol de los pacientes (segtn la informacion del paciente). En la visita de aleatorizacion, que tuvo lugar al cabo de 1 a 2 semanas se reevalud el NCR, y se inicid el tratamiento
con Selincro junto con una intervencion psicosocial (BRENDA) dirigida a incrementar la adherencia al tratamiento y a reducir el consumo de alcohol. Selincro se prescribié a demanda, y los pacientes lo
tomaron, de promedio, aproximadamente la mitad de los dias. La eficacia de Selincro se evalud utilizando dos criterios de valoracion principales: el cambio desde la visita basal al mes 6 en el nimero de
dias de consumo excesivo de alcohol (DCE) al mes y el cambio desde la visita basal al mes 6 en el consumo de alcohol total diario (CAT). Un DCE se definié como un dia con un consumo > 60 g de alcohol
puro en hombres y > 40 g en mujeres. Se produjo una reduccion significativa del nimero de DCE y CAT en algunos pacientes en el periodo entre la visita inicial (seleccion) y la aleatorizacion debido a
efectos no farmacoldgicos. En los estudios 1 (n = 579) y (n = 655) 2, el 18% y el 33% de la poblacién total, respectivamente, redujeron considerablemente su consumo de alcohol en el periodo
comprendido entre la seleccion y la aleatorizacion. Con respecto a los pacientes con un NCR alto o muy alto en la visita basal, el 35% de los pacientes experimentaron mejorias debido a los efectos no
farmacoldgicos en el periodo entre la visita inicial (seleccion) y la aleatorizacion. En la aleatorizacion, estos pacientes consumian una cantidad tan baja de alcohol que era poco el margen para seguir
mejorando (efecto suelo). Por lo tanto, los pacientes que mantuvieron un NCR alto o muy alto en la aleatorizacion se definieron a posteriori como la poblacion objetivo. En esta poblacion post hoc, el efecto
terapéutico fue mayor en comparacion con el de la poblacion total. La eficacia y relevancia clinicas de Selincro se analizaron en pacientes con un NCR alto o muy alto en la seleccion y la aleatorizacion.
En la visita basal, los pacientes tenian, de promedio, 23 DCE al mes (11% de los pacientes tenian menos de 14 DCE al mes) y consumian 106 g/dia. La mayoria de los pacientes tenian una dependencia
del alcohol baja (55% con una puntuacion de 0 a 13) o intermedia (36% con una puntuacion de 14 a 21) segtin la Escala de Dependencia de Alcohol. Andlisis post-hoc de Ia eficacia en pacientes que
mantuvieron un NCR alto o muy alto en la aleatorizacién En el estudio 1, el porcentaje de abandonos fue mas elevado en el grupo de Selincro que en el grupo de placebo (50% frente a 32%,
respectivamente). En cuanto a los DCE, se registraron 23 dias/mes en la visita basal en el grupo de Selincro (n = 171) y 23 dias/mes en la visita basal en el grupo de placebo (n = 167). Respecto a los
pacientes que continuaron en el estudio y proporcionaron datos de eficacia en el mes 6, el namero de DCE fue de 9 dias/mes en el grupo de Selincro (n = 85) y 14 dias/mes en el grupo de placebo (n =
114). El CAT fue de 102 g/dia en la visita basal en el grupo de Selincro (n = 171) y 99 g/dia en la visita basal en el grupo de placebo (n = 167). Respecto a los pacientes que continuaron en el estudio y
proporcionaron datos de eficacia en el mes 6, el CAT fue de 40 g/dia en el grupo de Selincro (n = 85) y 57 g/dia en el grupo de placebo (n = 114). En el estudio 2, el porcentaje de abandonos fue superior
en el grupo de Selincro que en el grupo de placebo (30% frente a 28%, respectivamente). En cuanto a los DCE, se registraron 23 dias/mes en la visita basal en el grupo de Selincro (n = 148) y 22 dias/
mes en la visita basal en el grupo de placebo (n = 155). Respecto a los pacientes que continuaron en el estudio y proporcionaron datos de eficacia en el mes 6, el nimero de DCE fue de 10 dias/mes en
el grupo de Selincro (n = 103) y 12 dias/mes en el grupo de placebo (n = 111). El CAT fue de 113 g/dia en la visita basal en el grupo de Selincro (n = 148) y 108 g/dia en la visita basal en el grupo de
placebo (n = 155). Respecto a los pacientes que continuaron en el estudio y proporcionaron datos de eficacia en el mes 6, el CAT fue de 44 g/dia en el grupo de Selincro (n = 103) y 52 g/dia en el grupo
de placebo (n = 111). Los andlisis de respondedores con los datos agrupados de los dos estudios se incluyen en la Tabla 2. Se dispone de datos limitados sobre Selincro en el periodo de lavado final de

1 mes. Estudio de 1 afio En este estudio participaron un total de 665 pacientes: 52% de ellos tenian

Tabla 2 Resultados de los analisis de respondedores con datos agrupados de pacientes con un NCR un NCR alto o muy alto en la visita basal, y de estos el 52% (que representan el 27% de la poblacion
alto o muy alto en la seleccion y la aleatorizacion total) siguieron teniendo un NCR alto o muy alto en la aleatorizacion. En esta poblacion objetivo
Respuesta® Placebo Nalmefeno 0dds ratio Valor p post-hoc, abandonaron mas pacientes que recibian nalmefeno (45%) que aquellos que recibian
(IC del 95%) placebo (31%). En cuanto a los DCE, se registraron 19 dias/mes en la visita basal en el grupo de

CAT R70° 19,9% 25,4% 1,44 (0,97;2,13) | 0,067 Selincro (n = 141) y 19 dias/mes en la visita basal en el grupo de placebo (n = 42). Respecto a los
pacientes que continuaron en el estudio y proporcionaron datos de eficacia al cabo de 1 afio, el

, .: o o " naimero de DCE fue de 5 dias/mes en el grupo de Selincro (n = 78) y 10 dias/mes en el grupo de
0-4 DCE iz i 154(1,022,35) | 0,040 placebo (n = 29) E | CAT fue de 100 g/dia en la visita basal en el grupo de Selincro (n = 141) y 101

g/dia en la visita basal en el grupo de placebo (n = 42). Respecto a los pacientes que continuaron

aEn el andlisis se trata a los pacientes que abandonaron como no respondedores. en el estudio y proporcionaron datos de eficacia al cabo de un afio, el CAT fue de 24 g/dia en el
b Reduccion del CAT > 70% respecto al valor basal en el mes 6 (periodo de 28 difas). grupo de Selincro (n = 78) y 47 g/dia en el grupo de placebo (n = 29). Poblacién pediatrica La
¢ De 0a 4 DCE/mes en el mes 6 (periodo de 28 dias) Agencia Europea de Medicamentos ha eximido al titular de la obligacion de presentar los resultados

de los ensayos realizados con Selincro en los diferentes grupos de la poblacién pediatrica en el
tratamiento de la dependencia del alcohol (ver seccion 4.2 para consultar la informacion sobre el uso en la poblacion pediatrica). 5.2 Propiedades farmacocinéticas Absorcion El nalmefeno se absorbe
rapidamente tras una Ginica administracion oral de 18,06 mg, con una concentracion maxima (Cmax) de 16,5 ng/ml al cabo de aproximadamente 1,5 horas, y una exposicion (AUC) de 131 ng*h/ml. La
biodisponibilidad oral absoluta de nalmefeno es del 41%. La administracion de alimentos ricos en grasas aumenta la exposicion total (AUC) en un 30% y la concentracion maxima (Cmax) en un 50%; el
tiempo hasta la concentracion maxima (tmax) se retrasa 30 minutos (tmax es de 1,5 horas). Se considera poco probable que este cambio tenga relevancia clinica. Distribucion La fraccion media de
nalmefeno unida a proteinas en plasma es de aproximadamente el 30%. El volumen de distribucion (Vd/F) estimado es de aproximadamente 3200 . Los datos de ocupacion obtenidos en un estudio PET
tras la administracion diaria Unica y repetida de 18,06 mg de nalmefeno muestran un 94-100% de ocupacion de los receptores 3 horas después de la administracion, lo que indica que el nalmefeno
atraviesa facilmente la barrera hematoencefalica. Biotransformacion Tras la administracion oral, el nalmefeno sufre un extenso y rapido metabolismo para formar su principal metabolito, el nalmefeno-
3-0-glucurénido, siendo la enzima UGT2B7 la principal responsable de la conversion, y con las enzimas UGT1A3 y UGT1A8 como factores contribuyentes secundarios. Un pequefio porcentaje de
nalmefeno se convierte en nalmefeno-3-0-sulfato por sulfatacion y en nornalmefeno por CYP3A4/5. El nornalmefeno se convierte posteriormente en nornalmefeno 3 O glucurénido y nornalmefeno-3-
0-sulfato. Se considera que los metabolitos no contribuyen con un efecto farmacoldgico significativo sobre los receptores opioides en humanos, salvo en el caso de nalmefeno-3-0-sulfato, que posee
una potencia comparable a la de nalmefeno. No obstante, el nalmefeno-3-0-sulfato esta presente a concentraciones inferiores al 10% de la de nalmefeno, por lo que es muy poco probable que constituya
un factor contribuyente principal en el efecto farmacoldgico de nalmefeno. Eliminacion EI metabolismo por conjugacion del glucurénido es el principal mecanismo de aclaramiento de nalmefeno, y la
excrecion renal es la principal via de eliminacion de nalmefeno y sus metabolitos. El 54% de la dosis total se elimina por la orina en forma de nalmefeno-3-0-glucurénido, mientras que el nalmefeno y
sus otros metabolitos estan presentes en la orina en cantidades inferiores al 3% cada uno. Se calcula que el aclaramiento oral de nalmefeno (CL/F) es de 169 I/h y la semivida de eliminacion de 12,5
horas. De los datos de distribucion, metabolismo y eliminacion se desprende que el nalmefeno tiene un coeficiente de extraccion hepatica elevado. Linealidad/No linealidad EI nalmefeno muestra un perfil
farmacocinético lineal independiente de la dosis en el intervalo de dosis de 18,06 mg a 72,24 mg, con un aumento de 4,4 veces en la Cmax y un aumento de 4,3 veces en el AUCo-tau (en estado
estacionario o casi). EI nalmefeno no muestra diferencias farmacocinéticas importantes entre sexos, entre jovenes y ancianos, o entre diferentes grupos étnicos. Sin embargo, el tamafio corporal parece
afectar minimamente al aclaramiento de nalmefeno (el aclaramiento aumenta cuanto mayor es el tamafio corporal), si bien se considera poco probable que tenga relevancia clinica. Insuficiencia renal
No se dispone de datos tras la administracion oral en pacientes con insuficiencia renal. La administracion IV de 1 mg de nalmefeno en pacientes con insuficiencia renal grave produjo una exposicion 1,6
veces mayor (AUCinf ajustada por dosis), y una menor Cmax (en un factor de aproximadamente 2,1 a 4,6) que en voluntarios sanos. La semivida de eliminacion (26 horas) fue mas larga que la de los
voluntarios sanos (10 horas) (ver secciones 4.3 y 4.4). Insuficiencia hepatica La administracion de una dosis unica de 18,06 mg de nalmefeno a los pacientes con insuficiencia hepatica leve 0 moderada
aumentd la exposicion respecto a la de los voluntarios sanos. En pacientes con insuficiencia hepatica leve, la exposicion aument6 1,5 veces y el aclaramiento oral se redujo en aproximadamente un 35%.
En pacientes con insuficiencia hepatica moderada, la exposicion aumenté 2,9 veces para el AUC y 1,7 veces para la Cmax, mientras que el aclaramiento oral se redujo en cerca del 60%. No se observaron
cambios clinicamente relevantes en el tmax o la semivida de eliminacion en ninguno de los grupos. No se dispone de datos farmacocinéticos tras la administracion oral de nalmefeno a pacientes con
insuficiencia hepatica grave (ver secciones 4.3 y 4.4). Pacientes de edad avanzada No se ha realizado ninglin estudio especifico con administracion oral en pacientes de > 65 afios. Un estudio con
administracion 1V indicd que no existen cambios relevantes en la farmacocinética en pacientes de edad avanzada en comparacion con adultos mas jovenes (ver secciones 4.2 y 4.4). 5.3 Datos
preclinicos sobre seguridad EI nalmefeno ha mostrado potencial de sensibilizacion cutanea en el ensayo de ganglio linfatico local en ratones tras la aplicacion topica. Los estudios en animales no
sugieren efectos perjudiciales directos con respecto a la fertilidad, el embarazo, el desarrollo embrionario o fetal, el parto o el desarrollo posnatal. En un estudio de toxicidad para el desarrollo realizado
en conejos, se observaron efectos en los fetos en términos de reduccion de peso fetal y retraso en la osificacion, pero no anomalias graves. La AUC a dosis maximas sin efecto adverso observado
(NOAEL), para estos efectos fue inferior a la exposicion en humanos a la dosis clinica recomendada. Se observd un aumento de la viabilidad natal y una disminucion de la viabilidad posnatal de las crias
en estudios de toxicidad prenatal y posnatal en ratas. Este efecto se consideré un efecto indirecto relacionado con la toxicidad materna. Los estudios en ratas han mostrado excrecion de nalmefeno o
sus metabolitos en leche. Los datos no clinicos no muestran riesgos especiales para los seres humanos segun los estudios convencionales de farmacologia de seguridad, toxicidad a dosis repetidas,
genotoxicidad o potencial carcinogénico. 6. DATOS FARMACEUTICOS 6.1 Lista de excipientes Nucleo del comprimido. Celulosa microcristalina. Lactosa anhidra. Crospovidona, tipo A. Estearato de
magnesio. Recubrimiento del comprimido. Hipromelosa. Macrogol 400. Didxido de titanio (E171). 6.2 Incompatibilidades No procede. 6.3 Periodo de validez 3 afios. 6.4 Precauciones especiales de
conservacion Este medicamento no requiere condiciones especiales de conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del envase Blisters transparentes de PVC/PVdC/aluminio en cajas de carton.
Tamafios de envases de 7, 14, 28, 42, 49 y 98 comprimidos recubiertos con pelicula. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafos de envases. 6.6 Precauciones especiales de
eliminacion La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él se realizara de acuerdo con la normativa local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION H. Lundbeck A/S Ottiliavej 9 DK-2500 Valby Dinamarca 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION EU/1/12/815/001 7 comprimidos. EU/1/12/815/002 14
comprimidos. EU/1/12/815/003 28 comprimidos. EU/1/12/815/004 42 comprimidos. EU/1/12/815/005 98 comprimidos. EU/1/12/815/006 49 comprimidos. EU/1/12/815/007 14 comprimidos, tarjeta.
EU/1/12/815/008 28 comprimidos, tarjeta. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION Fecha de la primera autorizacion: 25 de Febrero de 2013. 10.
PRESENTACION Y PRECIO PVP (IVA) Selincro 18 mg, envase con 14 comprimidos. PV.P 63,04€ PV.P iva 65,57€ 11. CONDICIONES DE DISPENSACION POR LA SEGURIDAD SOCIAL Con receta
médica. Especialidad reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Con visado de inspeccién. Cicero de aportacién reducida. 12. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 11/2014. La informacion
detallada de este medicamento esta disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu/.
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Reducir para ganar

Unico farmaco indicado para la
reduccion del consumo de alcohol?
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