ISSN 0214-4840

' A .

N SOCIDROGALCOHOL Sociedad Cientifica Espafola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias

FINANCIADO POR:

2017 Vol. 29



http://www.socidrogalcohol.org/
http://www.pnsd.msssi.gob.es/

FINANCIADO POR:

Publica articulos sobre adicciones

y su relacion con patologia dual
(esquizofrenia, depresion, trastornos
de personalidad...) y patologia organica

adicciones

EDITA: SOCIDROGALCOHOL (Sociedad Cientifica Espafola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias)

editores asociados

editor jefe

editores ejecutivos

PILAR ALEJANDRA SA1Z
Universidad de Oviedo
CIBERSAM, Oviedo

ANA ApaN Puic
Universidad de Barcelona

EMILIO AMBROSIO FLORES
Universidad Nacional de Educacién a
Distancia, Madrid

PETER ANDERSON
Public Health Consultant. Hellerup, Dinamarca

Tom BaBor
Connecticut University. Farmington,
Connecticut, Estados Unidos

MARK BELLIS
John Moores University. Liverpool, Reino Unido

MATS BERGLUND
Lund University. Malmg, Suecia

ANA BERMEJO BARRERA
Universidad Santiago de Compostela

Jurio BosEs
Universidad de Oviedo - CIBERSAM, Oviedo

COLIN BREWER
The Staplefor Centre. Londres, Reino Unido

ANGEL CARRACEDO
Universidad de Santiago de Compostela

MiGUEL CASAS
Hospital Vall d'Hebron, Barcelona

CHERYL CHERPITEL
National Alcohol Research Center. Berkeley,
California, Estados Unidos

CARLOS ALONSO
Servicio Drogodependencias Castilla La Mancha

MIQUEL AMENGUAL MUNAR

Consell de Mallorca, Palma de Mallorca
FrRANCISCO ARIAS

Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid

BELEN ARRANZ

Parc Sanitari Sant Joan de Deu, CIBERSAM,
Barcelona

VICENT BALANZA

Universitat de Valéncia - CIBERSAM, Valencia

MARIA DE 1AS MERCEDES BALCELLS-OLIVERO
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona
JESUS BEDATE VILLAR

Universidad de Valencia

Hivrario Brasco

Hospital Universitario Puerta de Hierro,
CIBERSAM, Madrid

M? TERESA BOBES-BASCARAN
CIBERSAM, Valencia

XAVIER CASTELLS

Departamento de Ciencias Médicas.
Universidad de Gerona

RutH CuNiLL CLOTET

Parc Sanitari Sant Joan de Déu. Sant Boi
de Llobregat, Barcelona

SERGIO FERNANDEZ-ARTAMENDI
CIBERSAM, Oviedo

Marte CORTES

Universidad de Valencia

GERARDO FLOREZ

Unidad de Conductas Adictivas, CHUO,
Ourense

SusaNa Ar-HArasi

Universidad de Oviedo. CIBERSAM
FraNcISCO ARIAS

Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid
GREGORIO BARRIO

Instituto Carlos I, Madrid

Epuarpo Fonseca

Universidad de La Rioja

MoisEs GARCIA-ARENCIBIA

Universidad de las Palmas de Gran Canaria

consejo editorial

M? IsaBEL COLADO
Universidad Complutense, Madrid

Luis DE LA FUENTE
Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid

MAGI FARRE
Institut Municipal d'Investigacio Medica,
Barcelona

JOANNE FERTIG

National Institute on Alcohol Abuse and
Alcoholism. Rockville, Maryland, Estados
Unidos.

NORMAN GIESBRECHT

Centre for Addiction and Mental Health.
Toronto, Canada

M?* Paz GARCIA-PORTILLA
Universidad de Oviedo - CIBERSAM, Oviedo

ANA GONZALEZ-PINTO
Universidad del Pais Vasco - CIBERSAM, Alava

ANTONI GUAL SOLE

Unitat de Alcohologia de la Generalitat de
Cataluna, Barcelona

CONSUELO GUERRI

Centro de Investigacion Principe Felipe, Valencia
MiIGUEL GUTIERREZ

Universidad del Pais Vasco - CIBERSAM, Alava

WiLLiaM B. HANSEN
Tanglewood Research Inc. Greensboro,
North Carolina, Estados Unidos

Nick HEATHER
Norhumbria University. Newcastle Upon
Tyne, Reino Unido

JuaN Jost FERNANDEZ MIRANDA
erviclo de Salud Mental del Principado de

Asturias, Gijon

XAVIER FERRER PEREZ

Fundacién Salud y Comunidad, Barcelona.

FrancINA FONSECA.

Institut de Neuropsiquiatria i Addiccions-
INAD. Parc de Salut Mar, Barcelona
DoLorEes FraNco

Universidad de Sevilla

Jost ANTONIO GARCiA DEL CASTILLO
niversidad Miguel Hernandez, Alicante

MARINA GARRIGA
Hospital Clinic de Barcelona, CIBERSAM, Barcelona.

Lucas GINER
Universidad de Sevilla, Sevilla

0SE MANUEL GOIKOLEA
ospital Clinic, CIBERSAM, Barcelona

LeT1ic1A GONZALEZ BLANCO
Servicio de Salud del Principado de Asturias,
CIBERSAM, Oviedo

OSEP GUARDIA SERECIGNI

ospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona
CELSO IGLESIAS
Servicio de Salud del Principado de Asturias.
CIBERSAM, Oviedo
MONTSE JUAN JEREZ
Irefrea, Palma de Mallorca

KaroL L. KUMPFER

University of Utah. Estados Unidos
RONALDO LARANJEIRA

Brazilian Society of Addiction. Sao Paulo,
Brasil

Francisco Javier Laso

Universidad de Salamanca

KARL LEUKEFELD

Multidisciplinary Research Center on Drug
and Alcohol Abuse. Lexington, Kentucky,
Estados Unidos

MANUEL LOPEZ-RIVADULLA
Universidad de Santiago de Compostela
RAFAEL MALDONADO LOPEZ
Universitat Pompeu Fabra, Barcelona
UNA McCANN

Johns Hopkins University School of Medicine.
Baltimore, Maryland, Estados Unidos

IVvAN MONTOYA

National Institute on Drug Abuse,
Washintgton, Estados Unidos

Esa OSTERBERG

National Research and Development Centre
for Welfare and Health. Helsinki, Finlandia
MOoIRA PLANT

University of the West of England. Bristol,
Reino Unido

JosE ANTONIO RAMOS

Universidad Complutense, Madrid

MIGUEL ANGEL LANDABASO
Centro de Drogodependencias, Barakaldo, Vizcaya
M?* ANGELES LORENZO LAGO
Hospital Gil Casares, Santiago de Compostela
Oscar M. Lozano Rojas
Universidad de Huelva
{IUAN Josk Lropis LLACER
nidad de Conductas Adictivas, Castelld
Josk MARTINEZ-RAGA
Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia
ISABEL MENENDEZ-MIRANDA
Servicio de Salud del Principado de Asturias
0SE MINARRO
niversidad de Valencia
SONIA MONCADA
Plan Nacional sobre Drogas, Madrid
ALFONSO PALMER PoL
Universitat Illes Balears, Palma de Mallorca
Francisco PAscUAL PASTOR
Conselleria de Sanitat, Valencia
EDUARDO |. PEDRERO PEREZ
CAD 4 Ayuntamiento de Madrid
CESAR PEREIRO
Plan de Galicia sobre Drogas. A Corufia
BarTOLOME PEREZ GALVEZ
Hospital Universitario de San Juan, Alicante

MIQUEL MONRAS
Unidad de Alcohologia. Hospital Clinic de
Barcelona

ENRIQUETA OCHOA

Hospital Ramén y Cajal, Madrid
ANTONIO VERDEJO
Universidad de Granada

JoAN RAMON VILLALBI
Agencia de Salut Pablica de Barcelona

GEORGE RICAURTE
Johns Hopkins University School of Medicine.
Baltimore, Maryland, Estados Unidos

Juan Ropis TEIXIDOR
Hospital Clinic, Barcelona

FERNANDO RODRIGUEZ DE FONSECA
IMABIS. Hospital Carlos Haya, Malaga

JESUSs RODRIGUEZ MARIN
Universidad Miguel Hernandez. San Juan,
Alicante

STEPHEN ROLLNICK
University of Wales. Llanedeyrn, Reino
Unido

Luis San
Parc Sanitari Sant Joan de Déu, CIBERSAM,
Barcelona

JoAQUIN SANTODOMINGO CARRASCO
Hospital Ramon y Cajal, Madrid

Karja SEpPA

University of Tampere, Finlandia

NESTOR SZERMAN

Hospital Universitario Gregorio Marafdn,
Madrid

MARTA TORRENS

Hospital de Ntra. Sra. del Mar, Barcelona

MIGUEL ANGEL TORRES FERNANDEZ
Ex-Presidente de Socidrogalcohol, Valencia

M? Paz VIVEROS
Universidad Complutense, Madrid

JosEr-ANTONI RAMOS-QUIROGA
ospital Vall d'Hebron, Barcelona
Juan Luis Recio
niversidad Complutense, Madrid

CARLOS RONCERO

Hospital Vall d'Hebron, Barcelona
TERESA SALVADOR LLIVINA

Centro de Estudios sobre Promocion de la
Salud, Madrid

ROBERTO SECADES

Universidad de Oviedo, Oviedo

PeDRO SEIjO
Centro de Tratamiento, Ambulatorio de
Adicciones Villamartin, Cadiz

osE RaMON SoLE Puic

enito Menni Complejo Asistencial en Salud
Mental, Barcelona
AnTONIO TERAN PRIETO
Centro Ambulatorio de Atencién a Drogodepen-
dientes “San Juan de Dios”, Palencia

JUDIT TirRADO
MIM - Hospital del Mar, Barcelona
kLOAN TrUJOLS 1 ALBET
ospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona
UAN CARLOS VALDERRAMA
niversidad de Valencia
0SE RAMON VARO
ervicio Navarro de Salud, Pamplona

[.5.5.N.: 0214-4840 » SVPF: 89010R » DEP. LEGAL: V-1543-1989

imprime: MARTIN IMPRESORES, S.L., Pintor Jover, 1, 46013 VALENCIA ¢ Papel permanente segin normas ISO 9706

dirigir correspondencia a: SOCIDROGALCOHOL ¢ Avda. de Valicarca, 180 08023 Barcelona
Tel.: (+34) 932103854 ¢ E-mail: socidrogalcohol@socidrogalcohol.org ® www.socidrogalcohol.org

INDEXADA EN: ADDICTION ABSTRACTS, C.AN., C.I.C., CVDD, EMBASE/EXCERPTA MEDICA, ETOH (NIAAA), FAMILY STUDIES DATABASE (NISC),
IBECS, I.M.E., INDID, INIST-CNRS, ISOC, MEDLINE, PSICODOC, PSYCINFO, REDALYC, SOCIAL SCIENCES CITATION INDEX (SSCI) Y
SCIENCE CITATION INDEX EXPANDED (SCIE). TOBACCO AND HEALTH ABSTRACTS (NISC), TOXIBASE

factor de impacto 2016: 2.077



http://www.socidrogalcohol.org/
http://www.pnsd.msssi.gob.es/

adicciones vol. 29, n°4 - 2017

editorial

El estigma en la persona adicta
Stigma on the Addicted Person

MIREIA PASCUAL MOLLA, FRANCISCO PASCUAL PASTOR . ... ... 223

originales / originals

Estableciendo la unidad de porro estandar: estudio piloto
Working on a Standard Joint Unit: a Pilot Test

CRISTINA CASAJUANA, HUGO LOPEZ-PELAYO, MARIA MERCEDES BALCELLS,
LA1a MIQUEL, Lip1A TEIXIDO, JOAN COLOM, ANTONI GUAL ... ...t 227

Ansiedad, depresion y deshabituacion tabaquica

Anxiety, Depression and Tobacco Abstinence

VIRGINIA ALMADANA PACHECO, ANA PAULINA GOMEZ-BASTERO FERNANDEZ, AGUSTIN VALIDO MORALES,

EsTEFANIA LUQUE CRESPO, SOLEDAD MONSERRAT GARCIA, TEODORO MONTEMAYOR RUBIO ...................................... 233

Abuso del mavil en estudiantes universitarios y perfiles de victimizacion y agresion
Mobile Abuse in University Students and Profiles of Victimization and Aggression

MARiA IsaBEL PoLo DEL Rio, SANTIAGO MENDO LAZARO, BENITO LEON DEL BARCO, ELENA FELIPE CASTANO .................. 245

Consumo intensivo de alcohol en adolescentes: prevalencia, conductas de riesgo y variables asociadas
Binge Drinking among Adolescents: Prevalence, Risk Practices and Related Variables

SANDRA GOLPE, MANUEL ISORNA, CARMEN BARREIRO, TERESA BRANA, ANTONIO RIAL ... ... .. ... ... .. .. ... . .. .. . .. . .. ... ... 256

Relacion entre el consumo de alcohol y otras drogas y el uso problematico de Internet en adolescentes
The Relationship between Consumption of Alcohol and Other Drugs and Problematic
Internet use Among Adolescents

SANDRA GOLPE, PATRICIA GOMEZ, TERESA BRANA, JESUS VARELA, ANTONIO RIAL ... ... 268

revision / review

Modelos animales de adiccidn a las drogas
Animal Models of Drug Addiction

MaRria PILAR GARGIA PARDO, CONCEPCION ROGER SANCHEZ, JoSE ENRIQUE DE LA RuBIA ORTI,
MARIA ASUNCION AGUILAR CALPE ... 278

FINANCIADO POR:



boletin de suscripcion:

B DATOS PERSONALES:

[ SUSCRIBANME A: «Adicciones». Afo 2017

Espaia 4 ejemplares y suplementos 50,00 € suscripcion particular
4 ejemplares " 130,00 € suscripcion instituciones
1 ejemplar 15,00 €
1 monografico 20 €

Extranjero 4 ejemplares y suplementos € 990F% suscripcion particular
4 ejemplares " 200 € 200 $ suscripcion instituciones
1 ejemplar 19€ 19%

Las suscripciones se entenderan por los cuatro ejemplares del afio natural en que se realice la suscripcion, sea cual sea el
momento del afio en que ésta se efectue.

[ PAGARE:

A) Por domiciliaciéon bancaria (rellenar para ello la orden de pago que esta a continuacién y enviarnos el original por correo).
B) Mediante cheque n°. que adjunto a nombre de «Adicciones».

C) Transferencia bancaria a BANCO SABADELL ATLANTICO - Ag. Ganduxer, Via Augusta, 246 - Barcelona - IBAN:
ES81 0081 0653 7300 0116 0017
(Es importante que en la orden de transferencia conste claramente el ordenante de la transferencia para poderla identificar adecuadamente).

ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA:

NOMDBIE GBI HHUIAN A8 1A CUBIIEA ...

Nombre del Banco o Caja de Ahorros
Ntmero Cuenta Corriente o Libreta (ATENCION: DEBE CONSTAR DE 20 DiGITOS):

enicns | LI ILT omana LT 0 IO LI O]

Direccion Banco o C.A.:

Al 0 Pz s ottt L Lkt E e h oLttt h e hh Lot h bttt

Codigo Postal ........cccccocvee. PODIACION ... Provinia ..o

Ruego a Vds. Se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deberdn adedudar en mi cuenta los efectos que les sean presentados para su cobro
por “Adicciones, Socidrogalcohol”

lCClones revista de socidrogalcohol

Atentamente (firma del titular)

ENVIAR EL ORIGINAL DE ESTA DOMICILIACION POR CORREO POSTAL

Vallcarca, 180. 08023 Barcelona (Espana)
ail: socidrogalcohol@socidrogalcohol.org

La revista es gratuita

ad



El estigma en la persona adicta
Stigma in the Addicted Person
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enal, marca, huella, vestigio, signo, llaga, baldén,

afrenta, mancha, mancilla o sambenito, son algunos

de los sinénimos que utilizamos en castellano para

acercarnos a la compresion de la palabra estigma
que por otro lado viene definida por la Real Academia de
la lengua espanola como marca o senal en el cuerpo, pero
también como desdoro, afrenta o mala fama.

Ha habido a lo largo de la historia multiples enfermeda-
des, danos o alteraciones que han sido catalogadas de esta
forma y que lo unico que han conseguido ha sido apartar a
la persona de su entorno social, de poder recibir el apoyo
necesario y de disfrutar de sus derechos humanos y final-
mente ha terminado siendo menospreciado, marginado,
alguien a quien debia evitarse. Se trata, por lo tanto, de un
atributo profundamente desacreditador.

Esto lo vimos en enfermedades como la lepra, la peste,
la esquizofrenia e incluso la epilepsia. ¢Qué sucede? ¢Estos
individuos no son personas que merecen un trato igual al
resto?

Erving Goffman defini6 el “estigma” como una expecta-
tiva de un descrédito. Juicio de uno mismo por otros en un
contexto particular (Goffman, 1968)

En las dltimas décadas, ademas de la estigmatizacién de
los enfermos mentales, hemos visto como se ha producido
el mismo fenémeno en el VIH/ SIDA, por el propio sindro-
me o incluso por las caracteristicas personales de quien lo
sufre. Y aunque no es reciente, las personas que tienen un
trastorno por uso de sustancias, con todo lo que conlleva,
son victimas de este fenémeno. Lo que, por otro lado, no
deja en muy buen lugar a la propia sociedad.

Y es que ademads en un determinado momento habia un
binomio VIH / Drogas que contribuia atin mads a este pre-

juicio. La sociedad tiende a crear cajones donde clasifica
y mete a ciertos individuos y los medios de comunicacién
facilitan estas representaciones y creencias. (Rengel, 2005).
Ademas, hay una tendencia a etiquetar de forma negativa a
quien padece un trastorno adictivo, resaltando la parte ne-
gativa y resenando su condicién como parte importante de
la noticia, aun cuando no lo sea en ese caso.

Segun el sociélogo Javier Rubio, el proceso de la cons-
truccion de este estigma es siempre arbitrario, cultural y sur-
ge de la necesidad de censurar a aquellas personas que se
desvian de lo que es o no asumido como aceptable desde el
punto de vista social y cultural. Opera como una definicién
totalizadora con capacidad para desacreditar a la persona/
consumidora de sustancias toxicas en el intercambio social.
El proceso de estigmatizacién convierte al drogodependien-
te en un ser desposeido, su definicién social se establece
por comparacién con los no consumidores y esta compara-
cion sirve para fijar su posiciéon social como alguien que es
diferente e inferior. Y es que ademas el propio consumo/
adiccion le genera un deterioro del entorno social (de fami-
liares, iguales, conocidos, vecinos, etc.) y laboral, al vivir el
adicto la vida a través de la sustancia, creandose un estilo de
vida psicosocial acorde con su nueva situacion y su nuevo rol
(drogodependiente) (Rubio, 2001).

El consumo de alcohol y otras drogas hacen que la persona
tenga conductas no adecuadas al constructo social, pueden
padecer enfermedades fisicas y/o psiquicas que les alejan del
contexto de normalidad, presentan en ocasiones actuaciones
delictivas y se les relaciona, con accidentabilidad, malos tratos
o delincuencia. Calificandolos, de viciosos, pasotas o delin-
cuentes, sin tener en cuenta su condicion de persona que ha
perdido el control sobre sus actos o la necesidad imperiosa
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El estigma en la persona adicta

de consumo por la propia adiccién a la sustancia. Aunque en
principio el estigma es menor para los consumidores de dro-
gas legales, cuando se pasan ciertos umbrales y consecuencias
del consumo esta percepcion se desvanece. Como podemos
observar con el consumo de alcohol entre los sin techo y el
riesgo de exclusion social que presentan estas personas (Pana-
dero, Vazquez y Martin 2017).

El empeno de ciertos colectivos por desestigmatizar algu-
nas cuestiones de género, las enfermedades mentales o el
VIH, puede servirnos de ejemplo y guia para intentar rom-
per con el estigma del adicto.

Se entiende que una carga pesada de simbolismo rodea
el uso de sustancias psicoactivas. Las sustancias psicoactivas
pueden ser productos de prestigio, pero uno u otro aspecto
de su uso parece atraer el estigma y la marginacioén casi uni-
versales. Estableciendo incluso una relacion del consumo de
sustancias y el crimen (Esbec y Echeburia, 2016).

Los procesos de estigmatizaciéon incluyen el proceso in-
timo de control social entre familiares y amigos; decisiones
sociales y de salud y las decisiones politicas gubernamenta-
les. Lo que es negativamente moralizado comtinmente in-
cluye incurrir en salud, accidentes o problemas sociales, in-
toxicacion, adiccion o dependencia, asi como la pérdida de
control. Ahora a esto lo denominamos Trastorno por Uso
de Sustancias. La marginacion y el estigma cominmente se
suman a este efecto. Aquellos que estan en tratamiento por
problemas de alcohol o drogas son marginados frecuente-
mente y desproporcionadamente, lo que produce unos
resultados, adversos, negativos en el proceso terapéutico.
(Room, 2005)

Se trataria de evitar la falta de comprension hacia per-
sonas con trastorno adictivo ya que la gran mayoria de las
personas con problemas de adiccion sufren el rechazo social
y son apartados y estigmatizados.

Como en una paradoja, vemos que en relacion con cier-
tas sustancias los consumos son alentados, publicitados y
aplaudidos pero las consecuencias rechazadas.

Observamos tres vertientes en este problema,

a. El autoestigma, u ocultamiento del problema por
parte de quien lo padece (aislamiento, no recono-
cimiento...), muchas veces condicionado por la ver-
glienza lo que afecta a los comportamientos de salud
y genera invisibilidad por lo que repercute negativa-
mente en la toma de decisiones socio-politicas (Dole-
zal y Lyons, 2017).

Por ejemplo, el autoestigma ocurre cuando las
personas con enfermedades mentales internalizan
los estereotipos negativos y los prejuicios sobre su
condicion y ello puede reducir el comportamiento
de buisqueda de ayuda y la adherencia al tratamien-
to. El problema es que se ha intentado luchar contra
el autoestigma y la eficacia de las intervenciones, de
momento es incierta, segiin un metaanalisis realiza-
do en 2013 (Buchter y Messe, 2017).

Al final la propia concepcion o la autopercepcion
es la de “Soy inferior. Por lo tanto, la gente me tendra
aversion y yo no me sentiré seguro con ellos” (Perry,
Gawel y Gibbon, 1956).

b. El estigma social por rechazo por parte de la pobla-
cién que no entienden lo que es una persona con
una adiccion y siguen catalogando de vicio la adic-
cién a cualquier sustancia. Se han intentado valorar
distintas actuaciones con enfermos mentales y los
resultados ponen de relieve la importancia de foca-
lizar los resultados conductuales del proceso de es-
tigmatizacion (discriminacion e inequidad social), lo
cual es consistente con los modelos de justicia social
o de derechos que enfatizan la equidad social y eco-
noémica para las personas con discapacidades (como
acceso equitativo a servicios, educacion, trabajo,
etc.). No obstante, también ponen en tela de juicio
los grandes enfoques de educacion publica en favor
de intervenciones mas especificas basadas en el con-
tacto (Stuart, 2016), en ese sentido el programa pro-
puesto por Socidrogalcohol, cuenta desde un primer
momento con los colectivos de personas y familiares
afectados. Y, por ultimo,

c. El estigma en el sector sociosanitario que ven moles-
tos a este tipo de personas con tendencia a etiquetar-
los antes incluso de escucharlos. Probablemente la
falta de sensibilizacién o incluso de formacién curri-
cular provoca entre los profesionales cierto rechazo
hacia estas personas.

Y sin anadir nuevos escenarios, no olvidemos que
el estigma y sus consecuencias se incrementan cuan-
do se trata de una mujer o si el adicto tiene alguna
enfermedad fisica y sobre todo mental asociada, es
decir, cuando padece una comorbilidad o coexisten-
cia de distintas alteraciones, enfermedades o trastor-
nos. (Foundation Transform Drug Policy, 2010)

En cierta forma esta problematica se pali6 al ser conside-
rados los adictos como enfermos, segtin la definicion de en-
fermedad de la OMS, como la “Alteracion o desviacion del
estado fisiol6gico en una o varias partes del cuerpo, por cau-
sas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos
caracteristicos, y cuya evolucién es mas o menos previsible”
ya que para la OMS la Salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades (OMS,1946) e incluso bajo la consideracién de
trastorno por dependencia, lo que hizo que estas personas
tuvieran el mismo derecho asistencial que cualquier otro
tipo de enfermo. Lo que ha permitido que se haya dado res-
puesta asistencial a mas personas, aunque esto finalmente
no se ha producido en toda su extension.

Pero lo importante quiza se fundamenta en el concepto
de salud como el estado de pleno bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de enfermedad. Por tanto,
no solamente cuenta el buen estado fisico o fisiologico, sino

ADICCIONES, 2017 - VOL. 29 NUM. 4
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también los aspectos psicologicos y como influye el entorno
(socioeconémico, familiar, laboral, emocional, medioam-
biental), que al fin y al cabo es lo que se debe considerar en
cualquier persona con un trastorno adictivo desde el modelo
bio-psico-social, imperante en la atencién a estas personas.

Hay que tener en cuenta que los recursos asistenciales
para atender a estas personas también refuerzan en muchas
ocasiones este estigma y las administraciones en general ol-
vidan la importancia de invertir en la recuperacién de estas
personas, desconocen que el ahorro que podria producirse
al invertir en prevencion es mucho mayor que el coste y es
que todas las dimensiones: las sociales, asistenciales, la pre-
vencion, los recursos administrativos, todos, estin impreg-
nados por el estigma.

La estigmatizacién de las familias que apoyan a un miem-
bro adulto con abuso de sustancias es comin y socava su
capacidad para apoyar a la persona y mantener su propio
bienestar. En un estudio reciente el “mantener el secreto
y minimizar el contacto con los demas” y “falta de conoci-
miento y empatia” complican el problemay se habla del pa-
pel til de la enfermeria y, en general, de los profesionales
que trabajan en adicciones que con un enfoque especial po-
drian ayudar a reducir el estigma, desafiando las actitudes
de algunos clinicos y mejorando las maneras de comunicar-
se con las familias. (McCann y Lubman, 2017)

La sociedad cientifica Socidrogalcohol al corriente de
este hecho plantea un plan de sensibilizacion con el objeti-
vo de reducir la estigmatizacién de las personas con trastor-
nos adictivos, con un programa que plantea los siguientes
objetivos:

- Favorecer el abordaje integral, publico y gratuito, asu-
miendo la coordinacién con Organizaciones No Gu-
bernamentales, organizaciones de pacientes y la ini-
ciativa privada, en el que tengan igual importancia los
aspectos fisicos, psiquicos y sociales para lograr la total
recuperacion de la persona.

- Reclamar la existencia de estructuras asistenciales acor-
des a las necesidades de los pacientes y sus familias:
Tratamientos ambulatorios, Recursos hospitalarios para
desintoxicacion, Centros de dia, Comunidades Tera-
péuticas, programas especificos de trastornos duales,
Viviendas tutelada, Programas de reinsercion y Apoyo y
coordinacién con los grupos de ayuda mutua.

- Normalizar los servicios y recursos asistenciales: Nor-
malizacién de los recursos integrados dentro de las re-
des publicas de salud.

- Dotar cada servicio con unos equipos minimos de
profesionales, acordes a sus caracteristicas, en los que
se trabaje de forma multidisciplinar con un enfoque
bio-psico-social.

- Reclamar y reforzar los derechos de estos pacientes
para que reciban un trato y una atencién como cual-

quier paciente que pueda sufrir otra patologia.

- Exigir el respaldo por parte de la administracion a las

organizaciones de pacientes y familiares

- Aumentar el conocimiento social sobre que la adiccion

es una enfermedad

- Aumentar la conciencia social acerca de la necesidad

de reinsercion de las personas que la sufren y de que
el estigma no contribuye a ello, sino que lo complica.

Para ello, se ha disenado un programa de actuacién en el
que se han tenido en cuenta las tres vertientes del problema:
la propia persona, al contar con los colectivos de adictos y
sus familiares; la sociedad; y los profesionales sociosanita-
rios. Para ello los contenidos y materiales se han elaborado
teniendo en cuenta estos actores. Por un lado, se ha redac-
tado un documento que contiene los puntos de equidad,
homogeneidad y derecho a la asistencia antes expuestos y se
han solicitado adhesiones al mismo para sensibilizar, pero,
sobre todo, para dar la maxima difusion a todo el programa
y que otros sientan que también forman parte del proceso.
Hemos podido contar con asociaciones de pacientes, colec-
tivos de profesionales, fundaciones, etc... tanto de Espana
como de distintos puntos de Europa.

Al mismo tiempo se ha realizado un material escrito, con
dipticos y folletos, que se ha complementado con una serie
de carteles especificos en los que se da al adicto el mismo
rango que a otra persona que precise atencion socio-sani-
taria, todo ello acompanado de gifs, videos de testimonios
para redes sociales, spots de TV y cunas de radio. El objetivo
es que el mensaje se difunda al maximo de publico posible.
Y por ultimo se esta elaborando material para poder llegar
también a sensibilizar a todos los profesionales, contando
con la ayuda de enfermeria, colegios profesionales, de mé-
dicos, psicélogos y trabajadores sociales. Se hacen servir los
medios de comunicacién y, ademas, se organizan debates
por autonomias y a nivel nacional para tener el maximo eco
posible.

Ademas, no podiamos dejar de lado las redes sociales.
La campana cuenta con el hastag #RompeElEstigma que se
utiliza tanto en Facebook como en Twitter para difundir y
recalcar el mensaje, y en muchas ocasiones utilizamos un
segundo hastag #CombateLaAdiccion. La eleccién del nom-
bre de la campanay del hastag, que es el mismo, se ha hecho
por una sencilla razon, el estigma, como hemos comentado
al inicio de este articulo, es algo que viene acompanando
multitud de enfermedades, utilizar el mismo mensaje nos
permite unir fuerzas con otros colectivos que también preci-
san de esa lucha. Aunque en ocasiones nos interese focalizar
para hacer llegar el mensaje de que el estigma esta presente
en las adicciones, y por eso, aparece también siempre la pa-
labra ‘adicciéon’.

Los materiales producidos trasmiten dos mensajes prin-
cipales. 1. Que la adiccién es una enfermedad. 2. Que cual-
quiera puede sufrirla y que su aspecto, edad, sexo, condi-
cion, etc. no puede servir para etiquetar a la persona. Para
ello, los materiales elaborados son una serie que se comple-
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menta, es decir, las cunas de radio, el spot, los carteles y los
dipticos son una serie que utiliza los mismos personajes, los
mismos mensajes y los mimos escenarios.

Para identificar la campana, hemos dibujado una masco-
ta, en forma de pajaro, que, enjaulado en su estigma, logra
liberarse de ély conseguir su libertad. Un dibujo simpatico
y desenfadado que sin dramatizar intenta llegar y ser punto
de unién y comprensién para todos en este handicap para
la correcta atencion a las adicciones. El propio pajaro evo-
luciona junto con la campana enfrentando su propio ‘auto-
estigma’, por lo que el escudo que le caracteriza cuenta al
principio con una ‘E’ de ‘Estigma’ y acaba por arrancarselo
para que debajo aparezca el escudo con la ‘L’ de ‘Libertad’.

Para difundir la campana, ademas de las acciones des-
critas con anterioridad se ha aprovechado la estructura y
organizacion por delegaciones autonémicas de Socidrogal-
cohol. Tras la impresiéon del material, se ha realizado una
distribucion por autonomias y cada una de las delegaciones
han sido las encargadas de distribuir a los distintos recursos.
Ademas se anima a que las adhesiones al documento pre-
sentado en primer lugar, utilicen y sean parte activa también
de esa distribucion, con la opcién de anadir una coletilla, al
final por ejemplo de las cunas, en las que se anada: ‘Cola-
bora...y el nombre de la asociacién o entidad’. Con esto se
pretende sumar, entendemos que esta tarea desestigmatiza-
dora es de todos y de cada uno de los agentes sociales invo-
lucrados, sino dificilmente llegaremos a la sociedad general.

La campana no esta cerrada sino mas bien al contrario,
esta viva y dotada de un cambio continuado que se va adap-
tando a la sociedad y a los momentos, asi como a las ob-
servaciones de los que puedan ponerla en practica. Saldran
seguro, nuevos materiales en multiples formas, videos, pu-
blicaciones, etc. Cuanto menos debemos conseguir plantear
la palabra estigma dentro de la problematica de los trastor-
nos adictivos, para por lo menos animar a la reflexién y de-
bate, porque sin esto no podremos contribuir ni animar al
cambio o al planteamiento de c6mo afrontarlo.

La importancia de la realizacién de este programa con-
tra el estigma radica segin palabras las palabras de Ban Ki-
moon, Secretario general de la ONU en 2008 (Ki-moon,
2008).

“Nadie debe ser estigmatizado o discriminado debido a su depen-
dencia a las drogas. Pido a los gobiernos asidticos enmendar leyes
penales anticuadas que criminalizan a los sectores mds vulnerables
de la sociedad, y tomar todas las medidas necesarias para asegurar
que estas personas vivan dignamente.”

Conflicto de interés

Los autores declaran que no existe ningin conflicto de

interés.
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Resumen

Abstract

Introduccion. Explorar el consumo de cannabis sigue siendo complejo
debido a la falta de sistemas de registro. Se evalu6 la factibilidad
de obtener una Unidad de Porro Estandar (UPE) que considere
los principales cannabinoides con implicacién clinica mediante un
estudio naturalistico.

Metodologia. Estudio piloto con consumidores actuales de cannabis
de cuatro areas (universidades, ocio nocturno, servicio ambulatorio
de salud mental y asociaciones canndabicas) en Barcelona. Se
disen6é y administré un cuestionario sobre patrones de consumo
y se determiné la predisposicion a donar un porro para analisis. Se
utilizaron estadisticos descriptivos para analizar los datos.

Resultados. Cuarenta consumidores de cannabis respondieron a
la encuesta (tasa de respuesta 95%), siendo la mayoria hombres
(72,5%) y jovenes adultos (mediana de edad 24,5 afos; RIQ 8,75
afos) que consumen a diario o casi diariamente (70%). La marihuana
es el derivado mds consumido (85%), habiendo de mediana 0,25 gr
de marihuana por porro. Un 67,5% de los participantes se mostraron
predispuestos a donar un porro para analisis.

Conclusion. La obtencion de la UPE con la metodologia prevista
es factible. Tras el piloto el cuestionario ha sido adaptado y se ha
introducido un incentivo para estimular la donacion de muestras.
Establecer la UPE permitird avanzar en el conocimiento de las
consecuencias del consumo de cannabis.

Palabras clave: Cannabis; 9-Tetrahidrocannabinol; unidad estandar;

estudio piloto.

Introduction. Assessing cannabis consumption remains complex
due to no reliable registration systems. We tested the likelihood of
establishing a Standard Joint Unit (SJU) which considers the main
cannabinoids with implication on health through a naturalistic
approach.

Methodology. Pilot study with current cannabis users of four areas
of Barcelona: universities, nightclubs, out-patient mental health
service, and cannabis associations. We designed and administered
a questionnaire on cannabis use-patterns and determined the
willingness to donate a joint for analysis. Descriptive statistics were
used to analyze the data.

Results. Forty volunteers answered the questionnaire (response rate
95%); most of them were men (72.5%) and young adults (median age
24.5 years; IQR 8.75 years) who consume daily or nearly daily (70%).
Most participants consume marihuana (85%) and roll their joints
with a median of 0.25 gr of marihuana. Two out of three (67.5%)
stated they were willing to donate a joint.

Conclusion. Obtaining an SJU with the planned methodology has
proved to be feasible. Pre-testing resulted in an improvement of the
questionnaire and retribution to incentivize donations. Establishing
an SJU is essential to improve our knowledge on cannabis-related
outcomes.

Keywords: Cannabis; 9-Tetrahydrocannabinol; standard unit; pilot

study.
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1 cannabis es la droga ilicita mas abusada en todo
el mundo (United Nations Office on Drugs and
Crime, 2015). En 2013, el 30% de la poblacién
espanola entre 15-64 anos declar6 haber con-
sumido cannabis alguna vez en sus vidas (Delegacion del
Gobierno para Plan Nacional sobre Drogas, 2015). Sin
embargo, poco se sabe sobre los patrones de consumo
que incrementan la posibilidad de sufrir consecuencias
relacionadas con el cannabis. La evaluacion de los efectos
del cannabis sobre la salud se caracteriza por tener varias
dificultades. Por ejemplo, lidiar con la variabilidad en su
composicion o con la variabilidad en las cantidades con-
sumidas. En consecuencia, si bien la dosis ha demostrado
ser fundamental para evaluar los resultados relacionados
con las drogas, el consumo de cannabis se describe princi-
palmente por frecuencia de uso (Mariani, Brooks, Haney,
y Levin, 2011; Norberg, Mackenzie, y Copeland, 2012; van
der Pol et al., 2013; Walden y Earleywine, 2008). Un ejem-
plo es la descripciéon del consumo de riesgo de cannabis,
definido por algunos autores como el uso diario (Coffey,
Lynskey, Wolfe, y Patton, 2000). Frecuentemente falta in-
formacion especifica sobre el tipo de cannabis y su poten-
cia (concentracion de 9-tetrahidrocannabinol), haciendo
caso omiso de su importancia a la hora de evaluar los re-
sultados relacionados con la salud (Di Forti et al., 2009).
Con el alcohol, que también se caracteriza por una enor-
me variabilidad entre los tipos de bebidas, dificultades simila-
res se abordaron estableciendo una unidad estandar (Miller,
Heather, y Hall, 1991; Rodriguez-Martos Dauer, Gual Solé, y
Llopis Llacer, 1999; Stockwell, Blaze-Temple, y Walker, 1991).
En la actualidad, la “unidad de bebida estandar” se utiliza
ampliamente en la evaluacion del consumo alcohol y ha con-
tribuido a la caracterizacion de los usuarios de riesgo, permi-
tiendo formular recomendaciones de salud publica.
Trabajar en la homogeneizacion de la evaluacién del
consumo de cannabis podria producir beneficios equiva-
lentes. Una unidad estandar para el cannabis permitiria
describir los patrones de consumo de cannabis no sé6lo
por la frecuencia sino también por la cantidad. Hasta el
momento se han publicado pocos intentos de desarrollar
unidades de cannabis (Norberg et al., 2012; Zeisser et al.,
2012) y muestran varias debilidades. Por ejemplo, las uni-
dades se basan en gramos de cannabis cuya composiciéon
puede variar mucho (EMCDDA, 2008). Mientras tanto, se
sigue desconociendo qué cantidad del principal cannabi-
noide psicoactivo del cannabis —9-tetrahidrocannabinol
(9-THC) (Mechoulam y Gaoni, 1964)— esta presente en
las unidades propuestas. Asi como la “unidad de bebida
estandar” nos proporciona los gramos de alcohol, una
unidad estandarizada del cannabis deberia considerar la
cantidad de su principal componente psicoactivo con im-
plicacion para la salud ( Hall, 2015; Hall y Degenhardt,
2009). Ademas, seria preferible que las unidades estandar
se adaptaran a las formas de administraciéon mas usadas.

Para el cannabis, la via mas comun es la fumada en forma
de un cigarrillo liado y mezclado o no con tabaco (U.S.
Department of Health and Human Services, 2014).

El Ministerio de Salud Espanol, a través de su Plan Na-
cional sobre Drogas, recientemente aprob6é un proyecto
para establecer una “unidad de porro estindar “ (UPE).
Esta unidad tendria en cuenta la cantidad de 9-THC en po-
rros donados. Con el objetivo de examinar la probabilidad
de obtener una UPE a través de un estudio naturalista, se
llevé a cabo una prueba piloto. Este articulo presenta sus
principales resultados y analiza los datos preliminares.

Material y métodos

Muestra

Durante septiembre a diciembre de 2014, se recluté una
muestra de conveniencia de 40 usuarios de cannabis en
cuatro contextos de Barcelona (Espana): universidades, aso-
ciaciones de cannabis, un servicio de consultas externas de
salud mental y clubes nocturnos (N =10 en cada contexto).
Para el estudio piloto, el tamano de la muestra se ajust6 al
10% de la muestra final esperada del estudio. Los criterios
de elegibilidad del participante fueron: (a) haber consumi-
do cannabis al menos una vez en los ultimos 60 dias, (b)
tener capacidad para dar su consentimiento y (c) ser adulto.

Procedimiento

Los participantes fueron informados acerca del objetivo
de este estudio, el anonimato y la confidencialidad de sus
datos. Una vez que aceptaran participar, se les administro
un cuestionario. Para los pacientes de salud mental, el re-
clutamiento procedié de manera indirecta via psiquiatras
informados que invitaron a sus pacientes a participar.

Instrumentos

Para el diseno del cuestionario se revisaron cuestionarios
previamente utilizados en contextos similares (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015; Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013; Villalbi,
Suelves, Salto, y Cabezas, 2011). El cuestionario piloto cons-
t6 de 15 preguntas, que pueden dividirse en cuatro grupos:
(a) Variables socio-demograficas (sexo, edad, estado civil,
nivel educacional mds alto alcanzado y actual situacion la-
boral); (b) Patrones de consumo de cannabis (tipo de deri-
vados de cannabis utilizado, proporcién de tabaco utilizado
en los porros, preparacion de los porros, frecuencia de con-
sumo de cannabis en los ultimos 30 dias, media de porros
fumados en una ocasién tipica en los 30 dias anteriores,
costumbre de compartir el porro); (c) Datos preliminares
sobre la UPE (especificado abajo) y predisposicién a donar
un porro para analisis; (d) Principal motivo de consumo de
cannabis y el Cannabis Abuse Screening Test (CAST [Test
de Cribado de Abuso de Cannabis]) (Cuenca-Royo et al.,
2012; Legleye, Karila, Beck, y Reynaud, 2007).
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E1 CAST se utiliza para detectar el riesgo de tener un con-
sumo problematico de cannabis. Consta de seis preguntas
que pueden ser contestadas con las opciones nunca, rara-
menle, de tanto en tanto, bastante a menudoy muy a menudo. Uti-
lizando la opcién binaria del CAST, las puntuaciones finales
pueden indicar: uso no problematico (0-1), bajo riesgo de
tener problemas relacionados con el cannabis (2-3) o alto
riesgo de tener problemas relacionados con el cannabis (4-
6). (Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas, 2009).

Las preguntas relacionadas con la UPE fueron: tipo de
derivado consumido, gasto semanal en cannabis, cantidad
semanal de gramos consumidos, nimero semanal de porros
consumidos y frecuencia de adquisicion. Durante la prue-
ba piloto, no se recogieron porros para su analisis. Una vez
iniciado el estudio completo, se cuantificaran los miligra-
mos de 9-THC y Cannabidiol presentes en una unidad de
consumo. Los porros serdn analizados mediante HPLC-UV,
seguin los métodos recomendados para la identificaciéon y el
analisis de cannabis y productos de cannabis de la Oficina
de las Naciones Unidas contra las Drogas y el Crimen (Unit-
ed Nations Office on Drug and Crime, 2009).

Tabla 1. Caracteristicas socio-demogrdficas de la muestra
reclutada para el estudio piloto (N=40).

Analisis de datos

Se realizaron analisis estadisticos descriptivos utilizando
el SPSS, version 19. Se utilizaron porcentajes para los datos
categoricos y la mediana, el rango y el rango intercuartilico
para los datos cuantitativos.

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Et-
ca del Hospital Clinico (HCB/2014/0770). No fue necesaria
la obtencién del consentimiento informado debido a la parti-
cipacién anénima. Ademas, los procedimientos del estudio se
planificaron en conformidad con la Declaraciéon de Helsinki
(World Medical Association Declaration of Helsinki, 2013).

Resultados

Procedimiento y cuestionario

El reclutamiento procedi6 sin incidentes y con una tasa
de respuesta del 95%. Los cuestionarios disenados necesita-
ron cambios minimos. Sélo la pregunta sobre la frecuencia
de consumo de cannabis en los Gltimos 12 meses tuvo que

ser revisada debido a una formulacién incorrecta.

Tabla 2. Descripcion de los patrones de consumo y puntuaciones
CAST de la muestra reclutada (N=40).

Datos socio-demograficos Valores
N (%)

Género

Hombres 29 (72,5)

Mujeres 11 (27,5)

Edad

Mediana (IQR) 24 (8,75 anos)

Rango (afios) 18 — 47 afios
Estado civil

Soltero/a 29 (72,5)
Casado/a 4(10,0)
Separado/a/ Divorciado/a 2 (2,0
Viudo/a 0(0,0)
Otro 5(12,5)
Nivel educacional mas alto alcanzado

Primaria (6 afios de escuela combletados) 1(2.5)

4 afos de secundaria completados 9(22.5)
5 0 mas afios de secundaria comoletados 14 (35.0)
Estudios de Grado 16 (40,0)
Situacion laboral

Trabaia 17 (42.5)
Parado/a 13 (32.5)
En la actualidad. de baia 5(12.5)
Recibe una pension de invalidez 3 (7.5%)
Otras situaciones sin remuneracion 2 (5,0%)

Pregunta N (%)

Tipo de derivado consumido

18 (45.0%)
12 (30.0%)

Marihuana obtenida de una asociacién de cannabis
Marihuana. cultivo brobio

Marihuana obtenida en mercado ilicito 2 (5.0%)
Hachis 4 (10.5%)
Aceite de hachis 2 (5.0%)
Falta (varios tipos de cannabis) 2 (5,0%)

36 (90,0%)
34 (85,0%)

Uso del tabaco para liar el porro

Prepara los porros de forma similar

Frecuencia de consumo en los dltimos 30 dias

Més de 20 dias 28 (70.0%)

Entre 10 v 19 dias 4 (10.0%)
Hasta 9 dias 8(20,0%)
Nimero de porros consumidos en una ocasién tipica

1 porro 8(20.0%)
2-4 porros 22 (55.0%)
6-8 porros 5(12.5%)
Mas de 9 porros 2 (5.0%)
Falta (consumidé menos de 1 porro por ocasion) 3(7,5%)

Comparte los porros en la mayoria del casos 13 (32,5%)

2Puntuaciones CAST

2 (5.0%)
15 (37.5%)
23 (57,5%)

0-1 (consumo no pbroblematico)
2-3 (consumo de baio riesgo)
4 0 méas (consumo de alto riesgo)

Nota. * CAST: Cannabis Abuse Screening Test
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Descripcion de la muestra y datos preliminares

a) Datos socio-demogrdficos

Los participantes (N = 40) fueron en su mayoria hombres
(72,5%), jovenes adultos (edad mediana 24,5 anos, rango
18-47) y solteros (72,5%). En el momento de la encuesta,
el 40% habia terminado su estudios secundarios y el 42.5%
declar6 estar trabajando (Tabla 1).

b) Patrones de consumo

Nuestra muestra consumia marihuana (85%), hachis
(10%) y aceite de hachis (5%) siendo el suministro princi-
pal el autocultivo(34% de los usuarios de marihuana). Estos
usuarios declararon adquirir también cannabis si sus plantas
no eran productivas. La mayoria de los participantes (70%)
afirmé haber fumado mas de 20 dias el mes anterior, el 55%
declaré que fumaba de 2 a 4 porros por dia de consumoy el
68,5% afirmé consumir generalmente sin compartir. E185%
declar6 liar sus porros de forma similar cada vez y el 90%
afirmoé fumar cannabis con tabaco (Tabla 2).

¢) Datos preliminares de UPE y la predisposicion a donar un porro

Los participantes declararon liar 4 porros (valor mediana)
con 1 gramo de cannabis (0,25 gr de cannabis / porro). Esta
proporcion fue similar para la marihuana y el hachis (marihua-
na IQR = 1,92; hachis IQR = 2,25). Los datos preliminares in-
dican que un porro cuesta de media menos de 2 € (datos no
mostrados en tablas). Dos de cada tres participantes afirmé que
donaria un porro sin recibir ninguna retribucién (67,5%). Tre-
ce personas declararon que se negarian (6 en clubes nocturnos,
4 en las universidades, 2 en el servicio de salud mental ambulan-
te y 1 en la asociaciéon de cannabis). Las razones principales fue-

ron no recibir retribucién a cambio y querer fumar sus porros.

d) Principales razones para consumo y puntuaciones CAST

Las principales razones para el consumo de cannabis re-
sultaron la busqueda de sentimientos positivos, por ejemplo,
el placer (70%); evitar sentimientos negativos, por ejemplo,
la ansiedad (20%) y razones neutras, por ejemplo, el hdbito
(10%). En el 57,5%, las puntuaciones CAST superaban los 4
puntos (uso de alto-riesgo).

Discusion
Se prob6 una metodologia planificada para establecer
una UPE. La predisposicion del participante para donar
un porro indica que establecer una UPE obtenida a través
de un estudio naturalista es viable. El cuestionario requirié
cambios minimos y permitié obtener datos adicionales rela-
cionados con el consumo de cannabis .

Procedimiento del estudio y cuestionario
Uno de cada tres participantes dijo que no estaria dispues-
to a donar un porro, en su mayoria debido a la falta de retribu-

cién. Con el objetivo de incentivar las donaciones de porros,
se estudiaron opciones de retribucién no monetarias. Final-
mente, por donar, el participante recibira un USB con infor-
macién preventiva sobre el cannabis. Respecto al cuestiona-
rio, se hicieron cambios minimos para adaptarlo. Un ejemplo
es la pregunta sobre el tipo de derivado consumido, que fue
adaptada para registrar mas de una opcién de consumo. Este
cambio fue especialmente necesario para los usuarios de mari-
huana de autocultivo, que de vez en cuando también adquirie-
ron cannabis. Para el estudio final, se pedira a estos usuarios
que estimen el valor (precio) de su cannabis cultivado.

Datos preliminares sobre la Unidad Estandar
de Porro Estdndar

Para optimizar los recursos de nuestro estudio, para la
UPE s6lo se consideraran los derivados mas prevalentes
(marihuana y hachis). Se esperan pocas donaciones de
otros derivados ya que éstas pueden desalentarse debido a
sus precios mas altos.

El ntiimero de porros liados con un gramo de marihuana
y hachis fueron comparables (aproximadamente 4 porros
de con 1 gr de derivado). Este dato es consistente con es-
tudios anteriores (van der Pol et al., 2013; van der Pol et
al., 2014). Otros estudios comparables, como el publicado
por Norberg et al. (2012) afirman que una Unidad Estandar
de Cannabis representa 0.25 gr de cannabis (Norberg et al.,
2012). En el estudio completo, estos datos seran analizados
considerando la cantidad de tabaco (%) y las concentracio-
nes de los principales cannabinoides (9-THC y CBD). El
procedimiento analitico para cuantificar los cannabinoides
se valido correctamente y procedera siguiendo las recomen-
daciones de la UNODC (United Nations Office on Drug
and Crime, 2009).

La mayoria de la muestra declaré que lia sus porros del
mismo modo cada vez (85%) y que generalmente no los
suelen compartir (68,5%). Considerando que la mayoria de
los participantes declararon fumar casi todos los dias de 2 a
4 porros por dia, consumir hasta 1 gramo de cannabis dia-
riamente o casi todos los dias podria ser bastante habitual
entre estos usuarios de cannabis de Barcelona.

La informacién obtenida parece consistente debido a la
alta proporciéon de consumidores frecuentes, quienes, en
su mayoria, fuman sin compartir y lian sus porros de forma
similar cada vez. Estos datos incluyen precios, gramos ad-
quiridos por ocasién y nimero de porros resultantes de una
cantidad especifica de cannabis. En vista de estos resultados,
se decide proceder al estudio completo que incluye analizar
los porros donados por los participantes.

Durante el estudio completo se analizardn las asociacio-
nes entre la cantidad consumida y los resultados de la CAST.
Los datos preliminares obtenidos a través del pre-test indican
una prevalencia notable de usuarios con alto riesgo de sufrir
problemas relacionados con el cannabis. Segin la defini-
cién del European Monitoring Centre for Drugs and Drug
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Addiction [Centro Europeo de Monitoreo de Drogas y Dro-
gadiccion], los usuarios que consumen al menos 20 dias en
el mes pasado son considerados como usuarios de alto riesgo
(EMCDDA, 2004). En nuestra muestra, el 70% declaré uti-
lizar cannabis mas de 20 dias en el mes pasado. A través del
CAST (que considera los ultimos 12 meses)el 58% fue cate-
gorizado como usuarios de alto riesgo (CAST>4). Datos pre-
vios, como la tltima edicién de la Encuesta Nacional Espano-
la sobre Drogas estima una prevalencia de uso problematico
de cannabis del 25% entre los usuarios de cannabis en el afio
pasado (Delegacion del Gobierno para Plan Nacional sobre
Drogas, 2015). Para el estudio completo se consideraran las
asociaciones con los motivos del consumo, que pueden po-
ner de manifiesto datos importantes sobre los riesgos perso-
nales, tal como se sugiere en estudios previos (Aleixandre,
Rio, y Pol, 2004; Gonzalez, Saiz, Quirés, y Lopez, 2000).

Fortalezas y Limitaciones

Informar de todas las fases del estudio contribuird a la
comprension de la UPE. Establecer una UPE que conside-
re la cantidad de 9-THC es innovador y, hasta el momento
no se han publicado otros informes de viabilidad. Con la
prueba piloto hemos podido explorar aspectos cruciales del
estudio, por ejemplo, la predisposiciéon a donar un porro.
Ademas la prueba piloto ha ayudado a mejorar nuestra me-
todologia y evitar gastos innecesarios.

No podemos descartar que el cuestionario hetero-admi-
nistrado haya inducido un sesgo en la informacién. No se
realizaron analisis estadisticos bivariados debido a que en
algunos casos, ciertas categorias de las variables eran muy
poco frecuentes. No obstante, los estudios piloto pretenden
explorar la viabilidad y adecuacién del procedimiento del
estudio.

Conclusiones

La prueba piloto contribuy6 a optimizar nuestra metodo-
logia, aumentando la probabilidad de establecer una UPE.
Una unidad estandarizada de cannabis ayudaria a homogeni-
zar los registros de consumo al mismo tiempo que permitiria
incluir informacién cuantitativa. Ello es fundamental para
explorar qué patrones de consumo de cannabis incremen-
tan el riesgo de padecer consecuencias negativas. Debido a
la alta prevalencia del uso de cannabis y sus implicaciones
para la salud publica, es prioritario mejorar el conocimiento
basado en la evidencia sobre los riesgos del cannabis.
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Resumen

Abstract

Existe evidencia de la relacion entre patologia mental y tabaquismo
y del mayor riesgo de sufrir un episodio depresivo al dejar de fumar,
incluso con tratamientos especificos para la abstinencia. Objetivo:
valorar la influencia de un programa de abandono del tabaco en el
estado emocional de los pacientes mediante la medicion de los niveles
de ansiedad/depresion y las posibles diferencias en funcion de la
presencia de antecedentes psiquidtricos. Método: estudio de cohortes
observacional y prospectivo de pacientes que acudieron a dejar de
fumar mediante programa combinado (farmacolégico y cognitivo-
conductual). Se midi6 ansiedad (A) y depresion (D) utilizando el
cuestionario HADS al inicio, primer y tercer mes de abstinencia.
Resultados: la ansiedad y la depresion presentaron mejoria significativa
y progresiva a lo largo del tratamiento (A: basal 9,2+4,6; 1 mes 5,9+3,6;
3 meses 4,5+3,1; p<0,05 / D: basal 5,5+4,1; 1 mes 3+3; 3 meses 2,3+2,1;
p<0,05), en la poblacién psiquidtrica (A: basal 11,3+4,5; 1 mes 7,1+3,7;
3 meses 5,3+3,5; p<0,05 / D: basal 7,4+4,8; 1 mes 4,2+3,6; 3 meses 3+2,9;
p<0,05), e independientemente del tratamiento. Tasa de abstinencia:
58,5%, no se vio afectada por los niveles basales de ansiedad y depresion.
No se detectaron efectos secundarios neuropsiquidtricos relevantes.
Conclusiones: los niveles de ansiedad y depresion evolucionan
favorablemente durante el programa, alcanzandose buenos resultados,
independientemente de la presencia de patologia psiquidtrica.
Palabras clave: Ansiedad; depresion; tabaco; pacientes psiquiatricos;
abstinencia tabaquica.

There is evidence of the relationship between mental illness and
smoking and increased risk of depressive episodes after quitting
smoking, even with specific treatments for abstinence. Objective: To
assess the influence of a cessation program on the emotional state of
patients by measuring levels of anxiety / depression and differences
depending on the presence of psychiatric history. Method: A
prospective observational study of patients taking part in a combined
program (pharmacological and cognitive-behavioral) for giving up
smoking. Anxiety (A) and depression (D) was measured using the
HADS questionnaire at baseline, first and third month of abstinence.
Results: Anxiety and depression showed significant and progressive
improvement during treatment (A: baseline 9.2 + 4.5, 5.9 + 3.6 1
month, 3 months 4.5 + 3.1, p <0 05 / D: baseline 5.5 + 4.1; 1 month 3
* 3; 3 months 2.3 + 2.1, p <0.05), in psychiatry population (A: baseline
11.3+4,5; 1 month 7.1+ 3.7, 5.3 + 3.5 3 months, p <0.05 / D: baseline
7.4 +4.8, 4.2 + 3.6 one month; 3 months 3 + 2.9, p <0.05), regardless
of treatment. Abstinence rate: 58.5%, unaffected by baseline levels of
anxiety and depression. No significant neuropsychiatric side effects
were detected. Conclusions: Anxiety and depression levels evolved
favourably during the program, achieving good results regardless of
the presence of psychiatric pathology.

Keywords: Anxiety; depression; tobacco; psychiatric patients; tobacco
abstinence.
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xiste evidencia de la relacion entre enfermedad

mental y dependencia al tabaco (Lawrence, Hafe-

kost, Hull, Mitrou, y Zubrick, 2013) y de que aque-

llos con patologia psiquidtrica presentan niveles
mas altos de ansiedad y depresion cuando se comparan con
no fumadores. Por otro lado, existe mayor riesgo de apari-
cién de un episodio depresivo mayor tras dejar de fumar a
corto plazo e, incluso, una reduccién brusca del consumo de
tabaco podria desencadenarlo (Lagrue, Dupont, y Fakhfakh,
2002; Mykletun, Overland, Aaro, Liabo, y Stewart, 2008).
Sin embargo, lo que sucede tras un periodo mas o menos
largo de abstinencia con la sintomatologia ansiosodepresi-
va no estd del todo esclarecido, basandose en estudios que
han evaluado las variaciones de ansiedad y depresion tras
varias semanas de dejar de fumar utilizando cuestionarios
especificos (Bolam, West, y Gunnell, 2011; Dawkins, Powell,
Pickering, Powell, y West, 2009; Marqueta, Jimenez-Muro,
Beamonte, Gargallo, y Nerin, 2010; McDermott, Marteau,
Hollands, Hankins, y Aveyard, 2013; Sampablo et al., 2002;
West y Hajek, 1997) y con resultados dispares.

No se trata s6lo de que los fumadores presenten peores
niveles de ansiedad y depresion o mas predisposicién a su-
frir patologia mental, sino que existe una clara asociacién
entre tabaquismo y patologia psiquidtrica que ha sido am-
pliamente documentada en la literatura (Sobradiel y Gar-
cia-Vicent, 2007), con una prevalencia de tabaquismo que
alcanza mas del doble que la poblacién general. Ademas,
estos pacientes presentan un mayor riesgo de recaidas, peo-
res tasas de abandono y sintomatologia de abstinencia mas
severa, suponiendo un importante reto en una consulta de
deshabituacioén tabdquica.

Por otro lado, se dispone de evidencia suficiente a cerca
de la utilidad de los farmacos de primera linea para el aban-
dono del tabaco (terapia sustitutiva con nicotina (TSN), Bu-
propion y Vareniclina) en pacientes sanos. La evidencia en
pacientes con enfermedad mental es mas amplia con TSN y
Bupropion, siendo mas limitada con Vareniclina, ya que este
tipo de pacientes se excluyeron de los estudios de comercia-
lizacién. Ademas, tras la aprobacién de ambos farmacos co-
menzaron a aparecer casos en los que se ponia en duda la
seguridad del medicamento suscitando una alarma sobre un
mayor riesgo de efectos neuropsiquidtricos graves con su uso
tanto en pacientes con y sin antecedentes psiquidtricos, por
lo que la US Food and Drug Administration (FDA) decidié
incluir una “alerta negra” (http://www.fda.gov/Drugs/Drug-
Safety/PostmarketDrugSafetyInformationforPatientsandPro-
viders/DrugSafetyInformationforHeathcareProfessionals/
PublicHealthAdvisories/ucm169988.htm) en la caja del me-
dicamento que se mantiene hasta la fecha. Esto ha motivado
el desarrollo de estudios (Ahmed et al., 2013; Anthenelli et
al., 2013; Cinciripini et al., 2013; Foulds et al., 2013; Garza,
Murphy, Tseng, Riordan, y Chatterjee, 2011; Gunnel, Irvine,
Wise, Davies, y Martin, 2009; McClure et al., 2009; Kasliwal,
Wilton, y Shakir, 2009; McClure et al., 2010; Stapleton et

al., 2008; Tonstad, Davies, Flammer, Russ, y Hughes, 2010),
incluso promovidos por la propia FDA, con metodologia
y poblacién muy variada con el objeto de analizar los posi-
bles efectos neuropsiquiatricos de los farmacos en general,
asi como su eficacia en pacientes con enfermedad mental,
aunque cobrando mas relevancia medidtica todos los rela-
cionados con Vareniclina. Los estudios que han realizado de
forma estandarizada la medicion de ansiedad y depresion son
menos numerosos (Anthenelli et al., 2013; Cinciripini et al.,
2013; Garza et al., 2011; McClure et al., 2009; McClure et al.,
2010), empleando a veces cuestionarios poco sencillos o basa-
dos en medicién de sindrome de abstinencia (Cinciripini et
al., 2013) y, en ocasiones, limitados a un niimero pequeno de
pacientes (Garza et al., 2011) con resultados controvertidos.

A dia de hoy siguen realizindose estudios para evaluar la
seguridad de estos farmacos y, aunque no existe contrain-
dicacién para su empleo en pacientes psiquidtricos, la mo-
nitorizacién estrecha de estos pacientes en general deberia
ser la norma.

En base a lo anterior, pretendemos valorar la influencia
de un programa de abandono del tabaco llevado a cabo en
una unidad secundaria hospitalaria de deshabituacién taba-
quica en el estado emocional de los pacientes mediante la
medicién de los niveles de ansiedad/depresion a lo largo
del mismo y las posibles diferencias en funcién de la presen-
cia de antecedentes psiquiatricos.

Material y método

Se llevoé a cabo un estudio de cohortes observacional,
longitudinal y prospectivo, con inclusién consecutiva de
pacientes que acudieron a la Unidad de Deshabituaciéon
Tabaquica del Hospital Universitario Virgen Macarena para
dejar de fumar de marzo 2011 a octubre de 2012, en base a
las directrices para la comunicacion de estudios observacio-
nales de la Declaracion STROBE.

Participantes

Se incluy6 a fumadores mayores de 18 anos con histo-
ria tabaquica acumulada >10 paquetes/ano que aceptaron
participar en un programa de deshabituaciéon tabaquica
combinado (tratamiento farmacolégico mas terapia cogniti-
vo-conductual). Se consideré como criterio de exclusion la
condicion de exfumador; embarazo, lactancia o intento de
concepcion; imposibilidad para comprender las preguntas
realizadas en el cuestionario de ansiedad/depresion; pa-
cientes tratados con parches de nicotina y la no aceptaciéon
a participar en el estudio. La presencia o antecedentes de
patologia psiquidtrica no fue criterio de exclusion.

Programa de tratamiento para el abandono del tabaco
Se llevé a cabo un programa combinado utilizando trata-

miento farmacolégico y psicolégico individualizado de tipo

cognitivo-conductual con 5 revisiones: basal, a los 15 dias,
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primer, segundo y tercer mes. En la primera visita, el neu-
mologo, que en todos los casos fue el mismo, realiz6 historia
clinica incluyendo antecedentes psiquiatricos y decidio6 el tra-
tamiento farmacolé6gico segtin las caracteristicas de cada pa-
ciente (comorbilidad, medicacién concomitante, precio del
tratamiento y preferencias pactadas con el propio paciente):
Bupropion (150 6 300 mg) o Vareniclina (0,5 mg/dia 3 dias;
0,5 mg/12 horas del 4° al 7° dia y 1 mg/12 horas del 8° dia
en adelante), con una duracion de 2 meses en ambos casos.
Se permitié6 tomar puntualmente chicles de nicotina de res-
cate en pauta descendente los primeros dias a partir de un
consumo de cigarrillos nulo. La psicéloga realiz6 medicion
de CO exhalado mediante cooximetro tipo Micro-smoker-
lyzer (Modelo Micro Co, marca Micro Medical Limited, Kent,
Reino Unido), cuestionario HADS (Hospitalary Anxiety and
Depression Scale) (Zigmond y Snaith, 1983), test de Fagers-
trom y test de Richmond. En el resto de visitas de seguimiento
se evaluaron posibles problemas relacionados con la medica-
cion y se monitorizoé la abstinencia.

Se contact6 telefénicamente con aquellos que no comple-
taron las visitas referidas para monitorizar posibles efectos
adversos, haciendo especial hincapié en aquellos de tipo neu-
ropsiquiatrico. En los casos en los que dejaron de fumar se les
exigié comprobacion con cooximetria. Aquellos pacientes en
los que no se pudo comprobar la abstinencia (imposibilidad
de contactar y medir CO) fueron considerados como fracaso.

Variables:

- Variable Principal:
Cambios en las puntuaciones obtenidas para sinto-
mas de ansiedad y depresion al mes y a los 3 meses
segun el cuestionario HADS, que consta de 14 items
divididos en dos subescalas (ansiedad y depresion).
La puntuacion se expres6é como puntuacion absoluta
para cada una de las subescalas y por intervalos de
puntuacién. En este sentido, puntuaciones mayores
o iguales a 11 en cada subescala fueron consideradas
como de alta probabilidad para sufrir un trastorno
de ansiedad o depresion, puntuaciones entre 8 y 10
como dudosas y puntuaciones iguales o menores a 7
como baja probabilidad para este tipo de trastornos.

- Variables secundarias:

- Tasa de abstinencia: constatada mediante medicion
de CO exhalado.

- Efectos adversos relacionados con la medicacion
para el abandono del tabaco: de forma sistematica
se recogieron los efectos adversos mas frecuentes de
los farmacos empleados y otros no tan frecuentes
(ansiedad, ideas suicidas, intento de suicidio, debut/
empeoramiento de enfermedad psiquidtrica). Tam-
bién se registr6 cualquier efecto secundario o sinto-
ma que pudiera aparecer y no se encontrara entre los
citados. Se interrogé telefénicamente a los pacien-
tes que no acudieron a las visitas de seguimiento. Se

registr6 el momento de aparicion de los sintomas:
precoz (primeros dias), primera semana, segunda
semana, tercera semana, primer mes, segundo mes
o tercer mes. También se midio la intensidad de los
mismo mediante una escala de Likert de 0 a 3 (0:
nada, 1: leve, 2: moderado, 3: intenso).

- Otras variables: datos epidemiolégicos y antecedentes
personales, historia tabaquica, niveles de motivacion
para el abandono del tabaco (test de Richmond) y de-
pendencia al tabaco (test de Fagerstrom) y valoracion
del sindrome de abstinencia mediante cuestionario es-
pecifico que consta de doce preguntas en relacion a los
sintomas mas freucnets que se puntuan en una escala
de Likert del 0 al 3 (0: no sindrome de abstinencia, 1:
sindrome de abstinencia leve, 2: moderado, 3: severo).

Andlisis estadistico

Para el calculo del tamano muestral se realiz6 un analisis
preliminar de los cambios en los niveles de ansiedad/depre-
sién en un grupo de pacientes de la consulta de deshabitua-
cién tabaquica. Se utilizé la puntuacion media de ansiedad
(extrapolable a depresion) basal y al primer mes. Calculando
su diferencia (2,5 + 2) con el programa nQuery Advisor se
observé que se necesitaban 678 pacientes para obtener una
potencia del 95% y un nivel de significacion o de 0,05. Te-
niendo en cuenta un porcentaje de pérdidas esperables en
el seguimiento en base a la practica habitual en una Unidad
de Deshabituacién Tabdquica como la nuestra del 25% y 20%
al primer y tercer mes respectivamente; la poblacién total a
incluir fue de 1.140 pacientes.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS ver-
sién 22.0 (2014). Los resultados descriptivos se analizaron de
todos los pacientes incluidos desde el inicio. Los resultados
de la tasa de abstienencia se obtuvieron realizando un analisis
“con intencion de tratar (ITT)” en el que los pacientes per-
didos durante el seguimiento se consideraron como fumado-
res. Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante
chi-cuadrado para variables categoricas y tstudent para las con-
tinuas. La comparacién de las puntuaciones de ansiedad y de-
presion a lo largo del tiempo se realiz6 mediante un analisis de
medidas repetidas. En todos los casos, se consider6 el minimo
nivel de significacién p<0.05. La estimacion puntual se comple-
mento con una estimacion por intervalos de confianza al 95%.

Aspectos éticos

Este estudio ha sido presentado y aprobado por el Comité
de Etica e Investigacién Clinica del Hospital Universitario Vir-
gen Macarena de Sevilla.

Resultados

Participantes
Se incluyeron 1144 pacientes desde Marzo 2011 a Octubre
de 2012. El porcentaje de pérdidas en el seguimiento de los
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Figura 1. Muestra del estudio

pacientes fue elevado: 25,6% al primer mes y 20,3% adicional
al tercer mes (figura 1), en todos los casos por abandono del
programa, aunque esta circunstancia se tuvo en cuenta en el
diseno del estudio. Se realizé6 un analisis de las caracteristi-
cas de la poblacion a lo largo del seguimiento. A pesar de las
pérdidas, la poblacién se mantuvo homogénea. La poblacion

final de estudio fue de 678 pacientes. Las caracteristicas gene-
rales de dicha poblacién se muestran en la tabla 1.

Los pacientes que completaron el seguimiento eran de
mediana edad (49,9 + 11 anos), con un ligero predominio
del sexo masculino y un consumo acumulado de tabaco con-
siderable (37,4 + 22,2 paquetes/ano). Casi la mitad presen-
taban factores de riesgo cardiovascular (46,6%) y en torno a
un 15% diagnéstico de EPOC o sindrome de apnea durante
el suenio. Un 12,6% habia sido diagnosticado de una enfer-
medad psiquidtrica alguna vez en su vida, tratindose en la
mayoria de los casos de depresién (63,5%). La mayoria pre-
sentaban niveles elevados de motivacion y casi la mitad alta
dependencia al tabaco.

Pacientes Psiquidtricos

La prevalencia de patologia psiquidtrica en la consulta
fue de un 13,4%. De estos, 85 pacientes completaron el
programa. Las caracteristicas generales de este subgrupo se
detallan en la tabla 1. Entre los diagnodsticos psiquidtricos,
lo mas frecuente fue la depresiéon (54 casos), seguido del
trastorno de ansiedad (27 casos). 4 de los pacientes presen-
taron diagnosticos varios (esquizofrenia (1), fobias (2), tras-
torno bipolar (1)). 24 de estos pacientes habian presentado
ingresos por descompensacion de su patologia psiquidtrica
en algin momento de su viday 7 casos habian cometido in-
tentos autoliticos. La edad media fue similar a la del resto de
pacientes, aunque con claro predominio femenino y menor
motivacién para dejar de fumar (psiquidtricos 7,7+ 1,3 vs no
psiquiatricos 8,1 + 1,2, p<0,05).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién final incluida en el estudio.

Poblacion Final

No psiquiatricos Psiquiatricos

Caracteristicas =678 n=503 =85 p
Edad (afios) 49,911 49,7+ 11 51,1+ 11,8 0,593
Sexo masculino (%) 57,5 61,7 28,2 ** 0,000
Edad de inicio tabaco (afios) 15,8+5,2 15,6+ 4,2 17,5 9,3 0,578
Consumo acumulado (paqg/afo) 37,4£22,2 37,9+ 22,5 34,2+ 19,6 0,538
Comorbilidades (%)
EPOC 15,2 15,3 14,1 0,718
FRCVt 46,6 45,7 52,9 0,834
SAHS 15,6 16 12,9 0,640
Psiquiatrica# 12,6
Test Richmond Total+ 8+1,2 8,1+ 1,2 7,7£1,3* 0,033
Baja (%) 5,9 5,6 8,2
Moderada(%) 5 4,9 5,9
Alta (%) 89,1 89,5 85,9
Test Fagerstrom Total+ 62,4 62,4 6,2+ 2,3 * 0,012
Leve (%) 21,2 22,3 14,1
Moderada(%) 32,7 32,9 31,8
Alta (%) 46 44,9 54,1
Tratamiento (%)
Bupropion 56 59,7 30 ** 0,000
Vareniclina 44 40,3 70 ** 0,000

Nota. Los datos estan expresados en media + desviacion estandary en frecuencia absoluta (%).
*p<0,05, **p¢0,01; comparaciones entre fumadores sin antecedentes psiquiatricos / con antecedentes psiquiatricos.

t Factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM, DLP, cardiopatia isquémica)
#Incluye ansiedad, depresion y otros (esquizofrenia, trastorno bipolar, fobias...)

+Test Richmond y Fagerstrom: puntos totales y por intervalos (s4 puntos: baja/leve; 5-6 puntos: moderaday = 7 puntos: alta)
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Un 72% estaba tomando algun tipo de farmaco para su
enfermedad psiquidtrica (benzodiacepinas, inhibidores se-
lectivos de la recaptacién de serotonina, antidepresivos tri-
ciclicos, IMAOS, antipsicéticos...).

Cambios en ansiedad y depresion

La puntuacién media basal para ansiedad fue de 9,2 + 4,6
puntos, lo que corresponderia a “dudoso” en el screening.
Sin embargo, la puntuaciéon media basal para depresién es-
taba dentro de lo considerado como “baja probabilidad”:
5,5 £ 4,1 (tabla 2), destacando que hasta un 70,3% de los
pacientes obtuvo puntuaciones comprendidas en el rango
de baja probabilidad para ansiedad.

Cuando se analiz6 qué ocurria con los niveles de ansie-
dad y depresion tras el abandono del tabaco se pudo obser-
var una caida significativa de la puntuacién total y en cada
una de las subescalas del HADS (ansiedad y depresion) a

lo largo de los 3 meses de programa (tabla 2, figuras 2 y
3). Esta significacién se mantenia al comparar las caidas del
inicio al mes, del mes a los 3 meses y del inicio a los 3 meses
en todos los casos. La caida entre el segundo y tercer mes
seguia siendo progresiva y significativa a pesar de estar ya
sin medicacion.

Pacientes Psiquidtricos

Las puntuaciones basales del HADS en este subgrupo
de pacientes fueron significativamente mayores en ambas
subescalas que las obtenidas por los no psiquiatricos, encon-
trandose en rango de alta probabilidad para el caso de la
ansiedad. A pesar de esto, las puntuaciones de ansiedad y
depresion descendieron de forma significativa a lo largo del
seguimiento en ambos grupos, sin encontrar diferencias al
mes ni a los tres meses (tabla 2, figuras 4y 5).

Tabla 2. Evolucién de los niveles de ansiedad y depresion de forma global a lo largo del programa y en funcién del grupo poblacional

estudiado.
Ansiedad Depresion
Basal 1 mes 3 meses Basal 1 mes 3 meses
Poblacién total (n=678) 9,2+4,6 5,9+3,6 * 4,5£3,1 ** # 5,54,1 3+3 * 2,3+2,1 ** #
No psiquiatr. (h=593) 8,9+4,5 5,73,6 * 4,4+3%% # 5,34 2,8+2,6 * 2,2+2,1 **#
Psiquiatricos (n=85) 11,3%4,5 7,1£3,7 * 5,323,5 ** # 7,4x4,8 4,2+3,6 * 3£2,9 ** #
Bupropion (n=380) 8,9+4,6 5,9+3,7* 4,4+3 ** 4 5,424 2,9+2,5 * 2,2+2%% #
Vareniclina (n=298) 9,6x4,7 6+3,5 * 4,63,2%* # 5,8+4,3 3+£2,7 % 2,42, 1%* #

Nota. Los datos se expresan como media de puntos totales obtenidos en el cuestionario HADS para cada una de las subescalas de ansiedad y depresién + desviacion
estandar. * p<o.oo1 Comparaciones efectuadas entre Basal — 1 mes; ** p<o.001 Comparaciones efectuadas entre Basal — 3 meses; # p<o.0o1 Comparaciones efectua-

das entre 1 mes — 3 meses.

Nota. Los datos se expresan como media de puntos totales obtenidos en el
cuestionario HADS para cada una de las subescalas de ansiedad y depresién. *
p<o.oo1 Comparaciones efectuadas entre Basal — 1 mes; ** p<o.0o1 Compara-
ciones efectuadas entre Basal — 3 meses; # p<o.00o1 Comparaciones efectuadas
entre 1 mes — 3 meses.

Figura 2. Evolucion de los niveles de ansiedad y depresion de
forma global seglin HADS en la poblacién general.

Nota. Los datos se expresan como frecuencia absoluta (%) de pacientes en
cada grupo de probabilidad para diagnéstico de sindrome ansioso o depresivo
seglin puntuacién obtenida en el cuestionario HADS para la subescala de
ansiedad (0-7 puntos: baja probabilidad, 8-10 puntos: dudosa probabilidad, »o
igual a 11 puntos: alta probabilidad). Comparaciones significativas en todos los
casos para p<o,05.

Figura 3. Evolucion de los niveles de ansiedad y depresion en
funcién del grupo de probabilidad para sufrir un trastorno ansioso
o depresivo a lo largo del programa en la poblacion general.
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Nota. Los datos se expresan como media de
puntos totales obtenidos en el cuestionario
HADS para cada una de las subescalas

de ansiedad y depresién. . * p<o.001
Comparaciones efectuadas entre Basal — 1 mes;
** p¢0.001 Comparaciones efectuadas entre
Basal — 3 meses; # p<o.0o1 Comparaciones
efectuadas entre 1 mes — 3 meses.

Figura 4. Evolucidn de los niveles de ansiedad y depresién de forma global seg(in HADS por subgrupos de poblacion.

Nota. Los datos se expresan como frecuencia
absoluta (%) de pacientes en cada grupo de
probabilidad para diagnéstico de sindrome
ansioso o depresivo segln puntuacién obtenida
en el cuestionario HADS para la subescala

de ansiedad (o-7 puntos: baja probabilidad,
8-10 puntos: dudosa probabilidad, »o igual a

11 puntos: alta probabilidad). Comparaciones
significativas en todos los casos (p<0,05).

Figura 5. Evolucion de los niveles de ansiedad y depresidon en funcién del grupo de probabilidad
para sufrir un trastorno ansioso o depresivo a lo largo del programa por subgrupos de poblacién.

Subgrupo de tratamiento

Aunque el estudio no se ha disenado para realizar una
comparativa entre los diferentes farmacos empleados, se
realiz6 una comparativa de la poblacion por grupo de tra-
tamiento encontrando que ambos grupos fueron homogé-
neos en todas las caracteristicas evaluadas.

De forma basal, la puntuacion obtenida para ansiedad
fue mayor que la de depresion en ambos grupos de trata-
miento. Independientemente de esta circunstancia, ambas
puntuaciones disminuyen a lo largo del seguimiento de for-
ma significativa (tabla 2, figuras 4y 5).

Resultados del programa

La tasa de abstinencia a 3 meses de nuestro programa
fue del 58,5%. Por farmacos fue del 60,8% para Bupropion
y del 55% para Vareniclina. En los pacientes psiquiatricos,
la tasa de abstinencia fue discretamente menor que la de la
poblacion total (53,2%). No encontramos diferencias en los
niveles basales de ansiedad y depresion entre los pacientes
que dejaron de fumar y los que no lo hicieron ni en la po-
blacién general ni en el subgrupo de pacientes psiquiatricos
(tabla 3).
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Tabla 3. Tasa de abstinencia a 3 meses y valores basales de ansiedad y depresion en funcién del estado de fumador.

Fuma Co# Ansiedad Depresion No fuma Co# Ansiedad Depresién
Poblacion total (n=1144) 41,5 31,6£12,9 9,5+4,8 5,84 58,5 1,9£0,5 9,2+4,7 5,54,1
Psiquiatricos (n=154) 46,8 33,2¢16,1 11,1+4,6 7+4,2 53,2 20,7 11,744 7,5+4,8

Nota. Los datos se expresan como % de pacientes que fuma o no fuma, resultados de cooximetria en partes por billon (ppb) y puntos totales obtenidos en el

cuestionario HADS para cada una de las subescalas de ansiedad y depresion.
#CO: medicién de ménoxido de carbono en aire espirado mediante cooximetria.

*Significacion para p<o,05, comparaciones realizadas entre fumadores y no fumadores.

Tabla 4. Incidencia global de efectos adversos relacionados con el tratamiento del sindrome de abstinencia en la poblacion general y en

la poblacion psiquidtrica.

Poblacion General (n: 1052)

Poblacién Psiquiatrica (n: 145)

Efecto adverso Incidencia Leve Moderado Grave Incidencia Leve Moderado Grave
Nauseas 22 62,1 37,9 0 23,4 79,4 20,6 0
Vémitos 4,4 100 0 0 1,4 100 0 0
Estrefiimiento 1,4 80 20 0 3,4 80 25 0
Dolor abdominal 2,7 55,5 44,5 0 2,7 100 0 0
Cefaleas 5,3 78,6 19,4 0 10,3 100 0 0
Sequedad de boca 12,1 49,6 49,6 0,8 15,1 59 31,8 9,2
Pseudogripe 2,9 80,6 19,4 0 2,7 100 0 0
Insomnio 18,9 50 46,7 3,3 18,6 51,8 44,5 3,7
Pesadillas 6,9 65,7 27,3 7 10,3 73,3 20 6,7
Nerviosismo 36,2 39,1 59,9 1 37,2 35,2 57,4 7,4
Alteraciones del dnimo 3,2 52,9 44,1 3 4,8 100 0 0
Eventos mentales graves™ 0 0 0 0 0 0 0 0
Nota. Resultados expresados %. *Ideas suicidas, ingresos por exacerbacion patologia mental.
Discusion

Anadlisis de los efectos adversos relacionados con el
tratamiento

Se realiz6 un analisis de la incidencia de efectos adver-
sos presentados a lo largo del seguimiento, contactando
telefonicamente con aquellos que abandonaron el progra-
ma. Se consideraron pérdidas de seguimiento aquellos con
los que no se pudo contactar. Finalmente, la poblacién to-
tal estudiada fue de 1052 pacientes (92% de la muestra).
Los efectos adversos mas frecuentemente presentados de
forma global fueron nerviosismo (36,2%), nauseas (22%),
insomnio (18,9%) y sequedad de boca (12,1%). El resto
de efectos adversos se registré en un porcentaje muy bajo.
La mayoria fueron de leves (98%) y de aparicién precoz.
La incidencia de efectos secundarios graves fue excep-
cional y sélo se describié para pesadillas (7%), insomnio
(3,3%), alteraciones del dnimo (3%), nerviosismo (1%) y
sequedad de boca (0,8%). En ningun caso fue necesaria
la retirada del farmaco (tabla 4). Los efectos secundarios
presentados en la poblacién psiquiatrica fueron similares a
los descritos en la poblacién general (tabla 4). En la tabla
5 describen los efectos adversos en funcién del farmaco
empleado.

Los resultados de nuestro estudio muestran una dismi-
nucién importante y progresiva de los niveles de ansiedad
y depresion a lo largo del programa para dejar de fumar,
independientemente de los niveles basales y de presentar
patologia psiquidtrica previa e incluso en el mes posterior
a suspenderla. Las tasas de abstinencia a los 3 meses son
buenas tanto para Bupropion como para Vareniclina y los
niveles iniciales de ansiedad y depresion no parecen influir
en los resultados.

En cuanto a los niveles iniciales de ansiedad y depresion
de los fumadores que fueron atendidos en nuestra unidad,
estos no fueron tan altos como cabria esperar segun la lite-
ratura (Bolam et al., 2011; Lagrue et al., 2002; Marqueta et
al., 2010; Mykletun et al., 2008; Waal-Manning y de Hamel,
1978), y aunque presentaron niveles mds elevados de ansie-
dad que de depresion, en ninguno de los casos fueron con-
siderados como de alta probabilidad para estos diagnésticos
segin HADS. Sin embargo, nuestras puntuaciones inciales
son concordantes con las encontradas en estudios como los
de Sampablo (2002) o Dawkins (2009) que utilizaron este
mismo cuestionario en poblaciones especificas de fumado-
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Tabla 5. Incidencia de efectos adversos relacionados con el tratamiento del sindrome de abstinencia en funcién del farmaco empleado.

BUPROPION (n=554)

VARENICLINA (n=498)

Efecto adverso Incidencia Leve Moderado Grave Incidencia Leve Moderado Grave
N2/ % N2/ %
Néuseas 26 [ 4,7 100 0 0 206/ 41,3 57,3 42,7 0
Vémitos 0/0 0 0 0 46 /9,2 100 0 0
Estrefiimiento 1/0,2 100 0 0 14 /2,8 78,6 21,4 0
Dolor abdominal 5/0,9 100 0 0 13/2,6 38,5 61,5 0
Cefaleas 45 /8,1 75,5 24,5 0 11/2,2 100 0 0
Sequedad boca 108 /19,5 40,7 58,4 0,9 19/3,8 100 0 0
Pseudogripe 15/2,3 86,6 13,4 0 16 /3,2 75 25 0
Insomnio 148 /26,7 54 46 0 51/10,2 39,2 49 11,8
Pesadillas 13/2,3 84,6 15,4 0 60/12 61,7 30 8,3
Nerviosismo 156 / 28,1 30,1 69,3 0,6 225/ 45,2 45,4 53,3 1,3
Alt. del animo 9/1,6 45,5 55,5 0 25/5 56 40 4
E. mentales gravest 0/0 0 0 0 0/0 0 0 0

Nota. Resultados expresados %. *Ideas suicidas, ingresos por exacerbacion patologia mental. #Casos: nimero de casos con presencia de efecto secundarios sobre

nlmero de casos evaluados.

res. En ambos estudios encuentran puntuaciones mas eleva-
das para ansiedad que para depresion, pero en ningin caso
en rango patolégico, aunque la muestra era muy pequena
en ambos casos.

Los hallazgos mas relevantes de nuestro trabajo se po-
nen de manifiesto tras monitorizar los niveles de ansiedad
y depresion al mes y los tres meses de dejar de fumar con
una herramienta muy sencilla como el HADS. En este sen-
tido, encontramos que, independientemente de los niveles
de partida, existia una mejoria significativa de la ambas a lo
largo de todo el seguimiento, con una caida de 4,7 puntos
al final del seguimiento para ansiedad y de 3,2 puntos para
depresion, alcanzando valores considerados no patologicos.
De nuevo concordantes con los sugeridos por otros autores
(Anthenelli et al., 2013; Dawkins et al., 2009; Foulds et al.,
2013; Marqueta et al., 2010; McClure et al., 2009; McDermott
et al., 2013; West et al., 1997), aunque alguno con métodos
de medicion diferentes al nuestro (Anthenelli et al., 2013;
Marqueta et al., 2010; McClure et al., 2009; McDermott et
al., 2013) y o con seguimiento de tan solo 1 mes (West et
al., 1997). Cabe destacar el estudio de Marqueta (Marqueta
et al,, 2010) que incluia a mas de 500 pacientes y aunque
s6lo se midi6 ansiedad a través del Cuestionario de Ansiedad
Estado — Rasgo STAI, se muestra como ésta mejora de forma
significativa hasta el tercer mes de seguimiento, aunque con
un pico de mayor ansiedad en los dias previo y posterior a
dejar de fumar. Al igual que ocurre en nuestro trabajo, en
la mayoria de estos estudios existe una mejoria ya desde el
primer mes, momento en el que nos encontrariamos en ple-
no sindrome de abstiencia (20 dias sin fumar) y que algunos
autores han atribuido a un posible efecto ansiogénico de la
nicotina (West et al., 1997). Sin embargo, en algunos casos

parece que esta mejoria se estabiliza mas alla del primer mes
tanto para ansiedad (Marqueta et al., 2010; Dawkins et al.,
2009; McDermott et al., 2013) como para Depresiéon (Daw-
kins et al., 2009; McClure et al., 2009), aunque en nuestro
caso fue persistente y significativa.

En contraposicion a nuestro resultados, destaca el traba-
jo de Sampablo (2002) en el que a 6 meses de seguimiento
parece que los fumadores que consiguieron dejar el tabaco
presentaron niveles progresivamente mas altos de ansie-
dad frente a los que fracasaron; aunque las puntuaciones
para depresion fueron peores en los que continuaban fu-
mando. Sin embargo, la muestra fue bastante pequena (50
pacientes) y el tratamiento empleado para dejar de fumar
exclusivamente Bupropion, sin apoyo conductual. Por otro
lado, Garza (2011) en paciente sanos tratados con Vare-
niclina frente a placebo, tampoco muestra mejoria de las
puntuaciones de ansiedad y depresion, con valores iniciales
practicamente normales en ambos grupos y con un pico
de empeoramiento a la 3 semana (pleno sindrome de abs-
tinencia). En este sentido, cabe destacar que el programa
para el abandono del tabaco que se llevo a cabo combinaba
tratamiento farmacolégico y conductual, y se mantuvo el
apoyo psicolégico durante todo el seguimiento, pudiendo
ser este un factor determinante en la mejoria.

Pacientes psiquiatricos

La incidencia de patologia psiquidtrica fue del 13,4%.
Estos resultados son mas bajos que los descritos es otras se-
ries (Gutiérrez, Otero, del Amo, y Ayesta, 2013; Marque-
ta et al., 2010; McDermott et al., 2013; Purvis, Mambourg,
BalvanzMagallon, y Pham, 2009; Sobradiel et al., 2007; Sta-
pleton et al., 2008) que estiman una prevalencia entre el
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18,7 (McDermott et al., 2013) y el 48% (en poblaciones mds
seleccionadas) (Purvis et al., 2009), entre quienes fuman y
en torno a un 45% entre los que piden ayuda para dejar de
fumar (Sobradiel et al., 2007).

Estos pacientes mostraron peores puntuaciones en an-
siedad y depresion respecto a sanos, aunque la mejoria
a lo largo del tiempo fue clara, a pesar de que mas de la
mitad habia sido diagnosticados de sindrome depresivo
previamente. Apoyan nuestros resultados los hallazgos de
McClure (2009), en el que tras comparar fumadores con y
sin depresién, encuentran puntuaciones iniciales de depre-
sion mas elevadas pero con mejoria progresiva al primer
mes en ambos grupos de pacientes, que se mantuvo estable
al tercero. Sin embargo, un reciente trabajo realizado ex-
clusivamente en un grupo de mas de 500 fumadores diag-
nosticados de sindrome depresivo (Anthenelli et al., 2013)
refiere que sus pacientes presentaban una puntuacién me-
dia considerada como normal para ansiedad y depresion,
aunque no se incluyeron otros diagndsticos psiquidtricos.

Subgrupos de tratamiento

Aunque como ya hemos aclarado el objeto del estudio
no fue comparar Bupropion y Vareniclina, si fue evalua-
do de forma independiente lo que sucedia con los nive-
les de ansiedad y depresiéon con cada uno de los farmacos
empleados. En ambos grupos de tratamientos se encontré
una clara mejoria de estos niveles desde el primer mesy de
forma progresiva y similar hasta el tercer mes tanto para Bu-
propion como para Vareniclina, incluso teniendo encuenta
que Vareniclina se emple6é durante un periodo mads corto
del recomendado con objeto de mejorar el cumplimiento
terapéutico de los pacientes. La disminucién de la ansie-
dad y la depresién en los dos primeros meses podria venir
condicionada por el tratamiento medicamentoso aportado.
Por ello es importante destacar como tras suspender ambos
farmacos las diferencias entre el 2° y 3° mes seguia siendo
significativas y continuaban en descenso.

Tasa abstinencia

La tasa de abstinencia fue elevada (58,5%), incluso te-
niendo en cuenta la poblacién psiquiatrica que dejé de fu-
mar en mas de la mitad de los casos (53%), quizas influen-
ciado por las caracteristicas del programa y el seguimiento
estrecho realizado a los pacientes. Destacan especialmente
los resultados en la poblacion psiquidtrica, a pesar de lo des-
crito en la literatura, que refleja tasas de abandonos peo-
res y mayor dificultad para dejar de fumar en el grupo de
pacientes psiquidtricos (Killen et al., 2008), aunque estos
resultados podrian explicarse por el hecho de que bajo el
concepto de patologia psiquidtrica se incluyé un amplio
abanico de pacientes, desde aquellos con patologia esta-
blecida en el momento del estudio a aquellos que habian
presentando este antecedente alguna vez en su vida. En este
sentido, existe un trabajo en el que se midio la tasa de abs-

tinencia a 12 meses con diferentes abordajes terapéuticos,
con resultados concordantes con los nuestros al comparar
la misma rama de tratamiento (psicolégico + farmacologi-
co) alos 3 meses, no encontrando tampoco asociacion entre
los resultados de abstinencia y la presencia de antecedentes
psiquidtricos (Raich et al., 2015). Aunque la mayoria de los
estudios que han evaluado las tasas de astinencia con dife-
rentes farmacos excluyen en su metodologia a la poblacién
psiquiatrica, existen trabajos como el de McClure (McClure
etal., 2009) en los que no encuentran diferencias en cuanto
a abstinencia entre depresivos y no depresivos tratados con
Vareniclina, alcanzando tasas similares a las nuestras (48%);
incluso superiores para Stapleton (Stapleton et al., 2008).
Sin embargo, existen datos en contra que sugieren tasas de
hasta un 30% peor en los pacientes psiquidtricos, como en
el trabajo realizado por Purvis (2009), pero con una mues-
tra muy pequenay seleccionada de pacientes. Recientemen-
te Cinciripini (2013) describe tasas de abstinencia a los 3
meses del 38 y 37% para Bupropion y Vareniclina respectiva-
mente, aunque en poblacién sin antecedentes psiquidtricos,
siendo estos resultados similares a los de Anthinelli (2013)
empleando Vareniclina en depresivos (36%), y aunque se
trata de tasas considerablemente mas bajas a las nuestras, no
asociaban tratamiento cognitivo-conductual. Es de destacar
que no encontamos diferencias iniciales en cuanto ansiedad
y depresion entre los que dejaban de fumar y los que no.

Efectos secundarios

El analisis de los eventos adversos se realiz6 incluso tras un
mes de haber suspendido el tratamiento, incluyendo posi-
bles efectos a largo plazo. Vareniclina present6 una inciden-
cia considerable de eventos adversos, ya que casi la mitad de
los pacientes presenté nerviosismo (45,2%) y un porcentaje
considerable de pacientes presentaron nauseas (41,3%). En
cuanto a nauseas, cabe destacar que estos resultados son mas
elevados que los de los ensayos clinicos realizados para la co-
mercializacién del farmaco (Gonzalez et al., 2006; Jorenby
etal., 2006) que se encontraban en torno al 29% o en algin
trabajo mas reciente (Cinciripini et al., 2013), aunque mas
concordantes con los de otras series posteriores que incluian
pacientes psiquiatricos (McClure et al., 2009; McClure et al.,
2010; Stapleton et al., 2008; Kasliwal et al., 2009) en los que
se registré una incidencia que oscila entre el 38% vy el 63%
en alguno de los casos. Aun asi, el farmaco fue bien tolerado
y no hubo necesidad de suspender el tratamiento en ningtin
caso, aunque es cierto que la recomendacién de tratamien-
to fue mas corta que la habitual. Bupropion present6 una
menor incidencia de eventos adversos, destacando el nervio-
sismo y el insomnio como los mas relevantes (28,1 y 26,7%
respectivamente), en porcentaje similar a lo descrito en la
literatura (Cinciripini et al., 2013; Gonzalez et al., 2006; Jo-
renby et al.,, 2006). Aunque la potencia de nuestro estudio
no sea la adecuada para la deteccion de eventos adversos
raros, cabe destacar que no se registraron efectos neuropsi-
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quidtricos graves con ninguno de los medicamentos emplea-
dos. Esta misma circunstancia se apoya por los resultados
mas recientemente publicados en la literatura (Meszaros et
al., 2013; Thomas et al., 2013) y otros trabajos clasicos (Tons-
tad et al., 2010) y que incluyen en algunos casos poblacién
psiquidtrica al igual que nosotoros (Stapleton et al., 2008).
A pesar de nuestros hallazgos, existen resultados controver-
tidos en la literatura, con trabajos que encuentran un riesgo
elevado de aparicién de efectos neuropsiquiatricos graves so-
bre todo ingresos hospitalarios e ideacion/intento de suici-
dio, en algunos casos con mayor propension si se trataba de
pacientes con antecedentes psiquidtricos previos (Ahmed et
al.,, 2013; Moore, Furberg, Glenmullen, Maltsberger, y Singh,
2011; Kasliwal et al., 2009).

Limitaciones potenciales

A pesar de todo lo dicho, nuestro estudio tiene una serie
de limitaciones. Una de las mas importantes son las pérdi-
das en el seguimiento. Esta circunstancia podrian conllevar
un sesgo en la evaluacion de resultados teniendo en cuenta
que quedaria la duda de c6mo eran los niveles de ansiedad
y depresion de los pacientes que abandonaron el programa.
Esto podria, en principio, justificarse ya que se realizé6 una
comparativa de las caracteristicas generales de la poblacién
de partida y de la que finalmente se incluy6 en el estudio,
encontrando que eran muy similares, incluyendo las puntua-
ciones basales para ansiedad y depresién, por lo que al me-
nos los niveles de ansiedad y depresion de partida no fueron
los condicionantes de las pérdidas en el seguimiento. Atin
asi hubiera sido de interés el haber podido evaluar los ni-
veles de ansiedad y depresion en el momento de la pérdida
del seguimiento y determinar si fueron determinantes en las
recaidas.

Otra limitacién a tener en cuenta es el seguimiento reali-
zado a corto plazo (3 meses) ya que se ha visto que pueden
aparecer episodios depresivos a mads largo plazo tras dejar de
fumar, sin embargo, el objeto de nuestro trabajo es deter-
minar la relacién de este tipo de sintomatologia con el em-
pleo de tratamiento especifico para dejar de fumar. En este
sentido, el seguimiento a 3 meses (incluso un mes después
de haber suspendido el tratamiento farmacolégico) garanti-
za la monitorizacién de la sintomatologia ansiosodepresiva
que pudiera estar en relacion con la toma de la medicacién
propiamente dicha.

Conclusiones

Los fumadores de nuestro programa presentaron niveles
basales de ansiedad moderadamente altos. Los pacientes
psiquidtricos, que supusieron un 13,4% de la muestra, pre-
sentaron niveles basales de ansiedad atn mas elevados. Sin
embargo, dichos niveles mejoraron significativamente a lo
largo de los tres meses de duracion del programa para el
abandono del tabaco. Esta mejoria fue mas acusada durante

el primer mes, momento en el que el sindrome de abstinen-
cia adquiere mas relevancia. El comportamiento fue similar
en el grupo de pacientes psiquidtricos, aunque partian de
una situacién basal de mayor deterioro. Por otro lado, se ob-
tuvo un porcentaje de éxito del programa elevado a los 3 me-
ses (58,5%), con resultados similares independientemente
de la presencia de patologia psiquidtrica. La mejoria en los
niveles de ansiedad y depresion se produjo con las distintas
medicaciones utilizadas, que fueron bastante seguras, pues
aunque los efectos adversos eran relativamente frecuentes,
en general fueron leves y no supusieron la interrupcién del
tratamiento. En este sentido, debemos ofrecer tratamiento
multicomponente para dejar de fumar a todos los pacientes
que quieran hacerlo, incluso aquellos con enfermedades psi-
quidtricas, incorporando la monitorizacién de posibles efec-
tos neuropsiquiatricos y niveles de ansiedad y depresion con
herramientas sencillas de forma integrada en la rutina de la
consulta de deshabituacion tabaquica.
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Resumen

Abstract

Lagran mayoria de jévenes disponen de teléfono mévil, convirtiéndose
en un objeto imprescindible en su vida, que ha desplazado los espacios
de socializacion tradicionales por espacios virtuales. Es utilizado por
ellos, durante muchas horas, en detrimento de su funcionamiento
psicolégico y social, mostrando mayor vulnerabilidad a su uso abusivo
0 excesivo, y mayor propensién a convertirse en un uso problematico o
adictivo. En este trabajo se pretende estudiar las repercusiones sociales,
personales y comunicacionales del abuso del mévil de los estudiantes
universitarios, y profundizar en los diferentes perfiles del ciberacoso,
analizando quién presenta mas problemas personales y sociales con el
uso del movil: ¢victimas o agresores? También si el namero de horas
de uso del movil tiene un efecto sobre dichos problemas. La muestra
(1200 estudiantes) fue seleccionada mediante muestreo polietapico
por conglomerados de entre las distintas Facultades de la Universidad
de Extremadura. Los datos fueron obtenidos a través de las Escalas
de Victimizacién (CYB-VIC) y Agresion (CYB-AGRES) a través del
Teléfono Mévil y el Cuestionario de Experiencias relacionadas con el
Moévil (CERM). Los resultados muestran que el uso abusivo del mévil
genera conflictos en los jovenes de ambos sexos; aunque las chicas
manifiestan mas problemas comunicacionales y emocionales que los
chicos. Ademas, la edad, el campo de conocimiento, el perfil victima/
agresor y las horas de uso del mévil son variables determinantes sobre
los conflictos comunicacionales y emocionales derivados del uso
abusivo del mévil.

Palabras clave: Abuso del movil; Perfiles de ciberacoso; Agresor;

victima; Estudiantes universitarios.

The vast majority of young people have mobile phones. This has
become a must-have item in their lives, with traditional socialization
spaces displaced by virtual ones. They use their mobile phones for
many hours a day, to the detriment of their psychological and social
functioning, showing greater vulnerability to abusive or excessive use,
and more likely to become problematic or addicted users. This paper
aims to study the impact of mobile phone abuse in a sample of college
students, assessing the social, personal, and communicational realms
and deepening understanding of the different cyberbullying profiles,
analyzing who has more personal and social problems using mobiles:
victims or aggressors. Whether the number of hours of mobile
phone use has an effect on these problems will also be explored. The
sample (1,200 students) was selected by multistage cluster sampling
among the faculties of the University of Extremadura. Data were
obtained through Victimization (CYB-VIC) and Aggression (CYB-
AGRES) through the mobile phone scales, and the Questionnaire of
Experiences related to Mobile (CERM). The results show that mobile
phone abuse generates conflicts in young people of both sexes,
although girls have more communication and emotional problems
than boys. In addition, age, field of knowledge, victim/aggressor
profile, and hours of mobile phone use are crucial variables in the
communication and emotional conflicts arising from the misuse of

mobile.

Keywords: Abuse mobile; Profiles ciberacoso; Aggressor; Victim and

university students.
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1 uso de las Tecnologias de la Informacion y las

Comunicaciones (TIC) es inherente a las socieda-

des modernas. Cada vez son mayores las posibili-

dades de acceso a dichas herramientasy su uso no
esta exento de problemas. Entre las TIC, el teléfono mévil
(teléfono inteligente o Smartphone) es la tecnologia mas po-
pular. El uso intensivo de los Smartphone ha originado pre-
ocupacioén a investigadores e instituciones (Gomez, Rial,
Brana, Varela y Barreiro, 2014). Si bien su uso no supone
en si mismo un problema, si lo es la relacion problematica
que se establece con €l (Choéliz, 2010; Echeburua, Labrador
y Becona, 2009), llegando a condicionar las relaciones so-
ciales cuando se utiliza un elevado nimero de horas al dia
o de forma descontrolada, (Bianchi y Phillips, 2005; Kami-
beppu y Sugiura, 2005).

No existe acuerdo acerca de la frontera entre un uso
excesivo y un uso problematico o patolégico, dado que el
término “adiccion” a las TIC atin no ha sido reconocido ofi-
cialmente por organismos internacionales, como la Ameri-
can Psyquiatric Association (APA) o la Organizacion Mundial
de la Salud (Labrador, Villadangos, Crespo y Becona, 2013;
Lépez-Fernandez, Honrubia-Serrano y Freixa-Blanxart,
2012). Sin embargo, existen evidencias —especialmente en
adolescentes y jovenes—de la aparicion de problemas com-
portamentales, afectivos y sociales relacionados con el uso
del teléfono movil (Pedrero, Rodriguez y Ruiz, 2012).

Son los estudiantes universitarios junto con la poblacion
adolescente, los grupos de edad considerados de mayor
riesgo (Weare, 2004), el movil tiene una relevancia mucho
mayor para estos grupos, que para poblaciones de otras
edades (Kubey, Lavin y Barrow, 2001; Morahan-Martin y
Schumacher, 2000; Treuer, Fabidn y Friredi, 2001), pues la
gran mayoria de jévenes disponen de uno, transformando-
se en un objeto imprescindible en su vida y en su tiempo de
ocio. El mévil es fundamentalmente una herramienta rela-
cional (Aguado y Martinez, 2006) que proporciona los pro-
cesos necesarios de comunicacion y socializacion (Ellwood-
Clayton, 2003; INE, 2014; Taylor y Harper, 2003), y que ha
desplazado los espacios de socializacién tradicionales, dan-
do lugar a espacios virtuales, con una sustancial funcién
social (Diaz-Gandasegui, 2011). La conexién permanente,
parece satisfacer la gran necesidad de contacto constante
con sus iguales (Kuss y Griffiths, 2011). Una vez que los jove-
nes disponen de un moévil, parecen incapaces de prescindir
de él, utilizandolo durante muchas horas, en detrimento
de su funcionamiento psicolégico y social (Pedrero, Rodri-
guez y Ruiz, 2012), mostrando mayor vulnerabilidad a su
uso excesivo (Ruiz-Olivares, Lucena, Pino y Herruzo, 2010),
y mayor propension a convertirse en un uso problemadtico
o adictivo (Walsh, White y Young, 2008). Los chicos, son
mas proclives al uso intensivo del mévil con fines ladicos y
funciones tecnolégicas destinadas al ocio o entretenimien-
to (Chdliz y Villanueva, 2011; Chéliz, Villanueva y Chéliz,
2009; Pedrero, Rodriguez y Ruiz, 2012). Para ellos el mévil

es un elemento que ayuda a mejorar la posicion dentro del
grupo social (Ling, 2002). Sin embargo, en las chicas el uso
del mévil tiene un matiz mas emocional (Beranuy, Chama-
rro, Graner y Carbonell, 2009; Chéliz, Villanueva y Chéliz,
2009; Ling, 2002; Mante y Piris, 2002), relacional y social,
mostrando preferencia por los mensajes escritos (Pedrero,
Rodriguez y Ruiz, 2012) y pasando mas horas hablando por
el moévil (Ruiz-Olivares et al., 2010), con el fin de mantener
las relaciones interpersonales, fomentar lazos afectivos y fa-
vorecer la intimidad en las comunicaciones (Colas, Gonza-
lez y de Pablos, 2013; Costa, 2011; De Haro, 2010).

El teléfono movil estd muy presente en los campus uni-
versitarios y con frecuencia se utiliza en entornos en los
que se produce el aprendizaje (Lepp, Barkley y Karpinski,
2015; Tindell y Bohlander 2012). Ademas de con fines la-
dicos (Barkley y Lepp, 2013), los jévenes universitarios uti-
lizan el movil para buscar informacién sobre sus estudios,
comunicarse, organizarse y colaborar con sus companeros
(Organista-Sandoval, McAnally-Salas y Lavigne, 2013). En
este sentido, se han apreciado algunas diferencias en la fre-
cuencia o el tipo de uso en funcién del género, la edad y
el campo de conocimiento de los estudiantes universitarios
(Ruiz-Olivares et al., 2010), por lo que el estudio de las di-
ferencias en las repercusiones emocionales y comunicacio-
nales del abuso del movil, en funcion de estas variables es
relevante.

Actualmente, el auge exponencial en el uso de las TIC,
asi como el dominio y familiaridad de nuestros jévenes con
estas tecnologias (generacion interactiva), ha provocado
que las formas tradicionales de maltrato entre iguales cam-
bien con el transcurrir del tiempo, apareciendo manifesta-
ciones mas especificas que se sirven de las TIC para acosar a
la victima (Smith, Mahdavi, Carvalho y Tippett, 2006). Esta
nueva forma de maltrato, denominada de forma general
ciberacoso o cyberbullying cuando los implicados son meno-
res, consistiria en una agresion intencional y repetida, por
parte de un grupo o un individuo, utilizando recurrente-
mente formas digitales de contacto social (Internet, telefo-
nia moévil y videojuegos online, principalmente) sobre una
victima, que no puede defenderse por si sola (Leoén, Felipe,
Fajardo y Gémez, 2012).

El ciberacoso es una variacion de los tipos convencionales
de maltrato: fisico, verbal y social-relacional, pero también
presenta unas caracteristicas particulares que lo diferencian
(Heirman y Walrave, 2009; Li, 2008; Ortega, Calmaestra y
Mora-Merchan, 2008; Slonge y Smith, 2008; Ybarra y Mit-
chell, 2004). En el ciberacoso no existen lugares donde estar
seguros, lo que desarrolla mayor inseguridad en la victima;
el hecho de que el acoso pueda llegar incluso a tu propia
casa, provoca sentimientos de indefension y desproteccion.
El acoso se hace publico y puede ser observado indefinida-
mente por una mayoria de espectadores. La fuerza fisica o
el tamano no afectan, ya que el acosador digital, no tiene
que ser mas fuerte que sus victimas. Por dltimo, existe un
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desconocimiento y anonimato de las personas agresoras, que
provoca en las victimas sentimientos de impotencia.

El uso cada vez mayor del mévil y la sobreexposicion a
las redes sociales, llaman la atencién y provocan alarma so-
cial, en especial al constatarse como jévenes y adolescentes,
estan expuestos al ciberacoso (Gamez-Guadix, Orue, Smith
y Calvete, 2013) a ejercerlo o sufrirlo. El mévil es el dispo-
sitivo mas utilizado para acosar, hostigar e intimidar a los
otros, de manera deliberada y repetitiva (Del Rio, Bringué,
Sadaba y Gonzailez, 2009). Sadaba y Bringué (2010) la con-
ciben como la “pantalla que nunca se apaga”. Llevar enci-
ma el mévil, constantemente, supone poder participar en el
acoso a otros, en cualquier momento y lugar, y estar expues-
to al mismo, de forma ininterrumpida, durante la mayor
parte del dia. Un estudio realizado por Giménez, Maquilén
y Arnaiz (2015) manifiesta que el acceso a internet a través
de movil, esta asociado de forma significativa con la partici-
pacioén en episodios de ciberacoso. En concreto, aportan que
el 94,2% de los ciberagresores poseen un teléfono mévil pro-
pio, y el 80,2% accede a internet a través de €l, frente a un
94,7% de las cibervictimas. Entre las aplicaciones tecnolégi-
cas del movil que emplean de forma prioritaria, tanto unos
como otras, se encuentran el “WhatsApp”, las llamadas de
voz (Giménez, Maquilén y Arnaiz, 2014) y las redes sociales.

La etapa universitaria es un periodo de transiciéon que
en muchos casos conlleva la independencia del nuicleo fa-
miliar, estrés ante la nueva situacion o busqueda de nuevas
amistades, circunstancias que pueden llevar a un cambio
en los usos de internet (Fernandez-Villa et al., 2015), todo
esto, junto con la exposicion de los jévenes al ciberacoso, con-
vierte a los universitarios en una poblacién de especial in-
terés para el estudio de los comportamientos relacionados
con el ciberacoso.

En este trabajo se pretende estudiar las repercusiones
sociales, personales y comunicacionales del abuso del mévil
—en funcién del género, la edad, el campo de conocimiento
y el nimero de horas de uso del mévil- de los estudiantes
universitarios, y profundizar en los diferentes perfiles del
ciberacoso, analizando quién presenta mas problemas perso-
nales y sociales con el uso del mévil ¢victimas o agresores?
También si el namero de horas de uso del movil tiene un
efecto sobre dichos problemas, entendiendo que el aco-
so tecnologico tiene efectos negativos sobre las victimas y
agresores a nivel, emocional, académico y psicosocial.

Método

Participantes

El criterio de inclusiéon de los participantes fue estar
matriculado en la Universidad de Extremadura en el curso
2014-2015. La muestra de participantes estuvo constituida
por 1200 estudiantes. La edad media fue de 20,95 anos
(DT= 3,430; rango 18-32); 58,4% (n=700) mujeresy el 41,6%
(n=500) varones. Los estudiantes cursaban 1° (50,9%), 2°

(256%), 3° (17,5%) y 4° (5,8%) curso de diferentes Grados
de la Universidad de Extremadura. El nimero de partici-
pantes se determiné a partir del nimero de estudiantes
matriculados en el curso 2014-2015, considerando un error
muestral del 3% y un nivel de confianza del 95,5%. La selec-
cion de los estudiantes se realizé mediante un muestreo po-
lietapico por conglomerados y seleccion aleatoria de Grado
y curso de los estudiantes, en las Facultades de la Universi-
dad de Extremadura. No todos los estudiantes informaron
sobre su edad y el campo de conocimiento cientifico, por
lo que en las comparaciones realizadas en relacién con la
edad y el campo de conocimiento, se perdieron 120 y 88
casos respectivamente.

Instrumentos de Medida

Cuestionario Sociodemogrdfico elaborado de forma especifi-
ca para la investigacion, y que contenia cuestiones relativas
a edad, género, campo de conocimiento cientifico de los
estudiantes y percepcién subjetiva de horas de utilizacién
al dia del mévil.

Escala de Victimizacion a través del Teléfono Movil, CYB-VIC
(Buelga, Cava y Musitu, 2010). Esta escala pretende deter-
minar el nimero de victimizaciones sufridas durante el
ultimo ano a través del teléfono mévil, que se producen
en un contexto determinado. La escala de victimizacion
consta de 10 items que evalian comportamientos que im-
plican agresiones de: 1) Hostigamiento “Me han insultado
o ridiculizado con mensajes o llamadas”; 2) persecucion
“Me han amenazado para meterme miedo”; 3) denigracion
“Han contado mentiras o rumores falsos sobre mi”; 4) vio-
lacion de la intimidad “Han compartido mis secretos con
otros”; b) exclusion social “Me han llamado/Me han dicho
de conectarme/ y no han contestado”; 6) suplantacién de
la identidad “Se han hecho pasar por mi para decir o hacer
cosas malas en Internet”. El rango de respuesta es de tipo
Likert con cuatro opciones de respuesta que oscilan del 1
al 4 (I=Nunca; 2=Pocas veces; 3=Muchas veces; 4=Siempre).
El coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach () que se ob-
tuvo en la validacién de la escala de Buelga, Cava y Musitu
(2012), fue de 0,85. Con nuestros participantes los indices
fueron los siguientes: o = 0,75, fiabilidad compuesta (FC)
= 0,79, con una varianza media extractada (VME) de 0,50.
Los indices indican una adecuada fiabilidad global.

Escala de Agresion a través del Teléfono Movil, CYB-AGRES
(Buelga y Pons, 2012). Esta escala pretende determinar el
numero de ciberagresiones cometidas durante el dltimo ano
a través del teléfono movil. La escala esta formada por 10
items que evalian comportamientos que implican agresio-
nes de: 1) hostigamiento “He insultado o ridiculizado con
mensajes o llamadas”; 2) persecucién “He amenazado para
meter miedo”, 3) denigraciéon “He contado mentiras o ru-
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mores falsos sobre alguien”, 4) violacion de la intimidad
“He contado secretos de otro para fastidiarle”; 5) exclusién
social “He hecho llamadas y no he contestado o he dicho de
conectarse y no he respondido” 6) suplantacién de la iden-
tidad “Me he hecho pasar por otro para decir o hacer cosas
malas por el moévil o en internet”. La escala de respuesta
es de tipo Likert con cuatro opciones de respuesta (nunca,
pocas veces, muchas veces y siempre). El coeficiente de fia-
bilidad a de la escala, obtenido por Buelga y Pons (2012)
en su estudio fue de 0,88. Con nuestros participantes, las
puntuaciones obtuvieron un a de 0,82, FC = 0,85, con una
VME de 0,52.

Cuestionario de Experiencias relacionadas con el Movil, CERM
(Beranuy et al., 2009). Con este cuestionario se pretende
examinar el grado de “adiccién” al teléfono mévil, entre los
participantes del estudio. Este cuestionario también cuen-
ta con 10 items de tipo Likert con cuatro respuestas, que
oscilan del uno al cuatro, en orden creciente de intensi-
dad (1=Nada, 2=Poco, 3=Algo y 4=Bastante). Consta de dos
factores: los conflictos y el uso comunicativo/emocional. El
factor “Conflictos” se refiere a las repercusiones personales
y sociales del abuso del moévil (Beard y Wolf, 2001; Young,
2007): “¢Has tenido el riesgo de perder una relacién im-
portante, un trabajo o una oportunidad académica por el
uso del mévil?”. El factor “Uso Comunicacional y Emocional”
evalua las repercusiones comunicacionales y emocionales
derivadas del uso abusivo del movil: “;Piensas que la vida
sin movil es aburrida, vacia y triste?”.

La escala presenta una buena fiabilidad, con un o de
.805 (Beranuy et al., 2009). En nuestros participantes, las
puntuaciones obtuvieron una puntuacién o de 0,80, FC
= 0,80, con una VME de 0,50. Asimismo, las dimensiones
o factores del cuestionario presentan una aceptable fiabi-
lidad y VME 2 0,50 [Conflictos (o = 0,67, FC = 0,78, VME
= 0,50); Uso Comunicativo y Emocional (0. = 0,72, FC = 0,80,
VME = 0,50)].

Procedimiento

Los diferentes instrumentos fueron aplicados a los estu-
diantes durante el curso académico 2014/2015. Se siguie-
ron las directrices éticas de la American Psychological Associa-
tion (APA, 2009) con respecto al consentimiento informado
de los participantes, a pesar de ser una investigacién que no
provoca perjuicio o dano, al tratarse del estudio de métodos
de manejo del aula, en un contexto educativo. Se garantizé
la confidencialidad de los datos obtenidos y su utilizacién
exclusiva para fines de investigaciéon. La cumplimentaciéon
de los cuestionarios se llevo a cabo en el contexto del aulay
bajo la presencia del investigador, entrenado para resolver
cualquier duda que pudieran llegar a tener, en relacién a
las preguntas. No se les ofreci6 compensacion, siendo to-
talmente voluntaria su participacién. Los instrumentos se

completaron con una duracién de entre 20 y 25 minutos.

Andlisis de datos

Las técnicas de analisis de datos utilizadas han sido de
corte cuantitativo, aplicindose técnicas de estadistica (¢ de
Student, ANOVA y MANOVA) a través del paquete estadis-
tico SPSS (version 21). Se somete a los datos a las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov, Rachas y Levene, encontrandose p >
0,05 en todas las pruebas, contrastandose asi los supuestos
de normalidad, aleatorizacién y homoscedasticidad respec-
tivamente, quedando justificada la utilizacién de pruebas

paramétricas.

Resultados

Abuso del movil y diferencias por género, edad y campo de co-
nocimiento cientifico de los estudiantes.

En la Tabla 1 se pueden observar los resultados de la
prueba ¢ de student. Se han encontrado diferencias signifi-
cativas en el factor “Uso Comunicacional y Emocional”, asocia-
da a la variable género de los estudiantes. Las chicas mani-
fiestan mas problemas comunicacionales y emocionales por
el uso del movil, que los chicos (¢= 6,160, p< 0,001, r=0,18).

La prueba ANOVA (Tabla 2), encuentra diferencias sig-
nificativas entre las puntuaciones medias de los grupos de
edad en los dos factores. La prueba de ajuste para compa-
raciones multiples de Bonferroni muestra que las diferen-
cias encontradas en el primer factor “Conflictos”, s6lo son
significativas entre el grupo de 18 a 20 anos, con el grupo
de mas de 25 anos (p = 0,008). Respecto al segundo factor
“Uso comunicacional y Emocional’, las diferencias son signifi-
cativas entre el grupo mds joven (de 18 a 20 anos), con el
resto de grupos p = 0,001, con el grupo de 21 a 24 anos p
<0,001 y con el grupo de mas de 25 anos.

En la Tabla 3 se presentan los datos de la prueba ANO-
VA, y se observa que existen diferencias estadisticamente
significativas segin el campo cientifico de los estudiantes
en la puntuacion del factor “Uso Comunicacional y Emocio-
nal”. Los estudiantes del campo de conocimiento Cientifico
Técnico obtienen puntuaciones mds bajas, que el resto de
estudiantes.

La prueba de ajuste para comparaciones multiples de
Bonferroni muestra que no existen diferencias significati-
vas entre los campos cientificos: Ciencias de la Salud, Cien-
cias Sociales y Juridicas y Humanidades. Sin embargo, se
han encontrado diferencias significativas entre el campo de
conocimiento Cientifico Técnico y los demas campos cien-
tificos: p<0,001, con el campo Ciencias de la Salud; p<0,001,
con el campo Ciencias Sociales y Juridicas; p=0,017 y con el
campo Humanistico.

Abuso del movil y perfiles de victima y agresor.

Para seleccionar aquellos estudiantes que hubiesen ex-
perimentado en un mayor nimero e intensidad los roles de
victima y agresor, se calculé el valor de percentil 75 en las
puntuaciones de la Escala de Victimizacion a través del Teléfono
Movil (CYB-VI) y de la Escala de Agresion a través del Teléfo-
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Tabla 1. Diferencias de género en las experiencias relacionadas con

el movil.

Varén (n=500) Mujer (n=700) t de Student
Factores CERM
M DT M DT t p r
Conflictos 6,79 2,36 6,66 1,94 -,946 0,344 0,03
Uso Comunicacional y Emocional 9,42 2,94 10,50 2,84 6,16 0,000 0,18
Tabla 2. Diferencias en grupos de edad en las experiencias relacionadas con el movil.
Intervalos de edad
18 a 20 afios (n=623) 21 a 24 afios (n=354) 25 a 32 afios (h=103) ANOVA
Factores CERM
M DT M DT M DT F p
Conflictos 6,85 2,14 6,63 2,12 6,17 1,77 4,95 0,007
Uso comunicacional
y emocional 10,44 2,93 9,72 2,84 8,95 2,79 15,51 0,000
Tabla 3. Diferencias entre campos de conocimiento en las experiencias relacionadas con el movil.
Campos de conocimiento
CS (n=246) CSJ (n=550) CT (n=232) H (n=84) ANOVA
M DT M DT M DT M DT F p
Conflictos 6,84 2,05 6,80 2,12 6,48 2,20 10,28 2,81 1,953 0,119
Uso comunicacional
y emocional 10,28 2,81 10,48 2,93 8,86 2,64 9,95 3,23 17,94 0,000
Nota. CS=Ciencias de la Salud; CSJ=Ciencias Sociales y Juridicas; CT=Cientifico Técnico; H=Humanistico
Tabla 4. Medias y desviaciones tipicas de los factores “Conflictos” y “Uso Comunicacional y Emocional”
por horas de utilizacion del mévil y perfiles de acoso con el mévil.
Perfiles de acoso
Victima Agresor Victima/agresor Sin perfil
Factores CERM  10ras deuso.
del movil al dia M DT M DT M DT M DT
hasta 2 horas 5,94 1,21 6,10 1,63 7,34 3,70 5,65 1,21
de 3 a5 horas 6,78 2,36 7,00 2,39 8,16 2,42 6,21 1,59
Conflictos
de 6 a 10 horas 6,91 1,75 7,23 1,64 7,98 2,31 6,46 2,02
11 o mas horas 9,06 2,33 7,25 1,68 8,07 2,92 6,74 1,69
hasta 2 horas 7,89 2,05 8,95 2,36 10,50 3,63 7,70 2,12
Uso de 3 a5 horas 10,25 3,26 10,4 2,66 11,50 2,44 9,82 2,75
comunicacional
y emocional de 6 210 horas 11,20 2,74 10,85 2,63 11,70 2,10 10,20 2,50
11 o mas horas 12,47 3,30 12,77 2,63 12,70 2,34 10,90 2,63

no Moévil (CYB-AGRES). En estas escalas se preguntaba a
los estudiantes por su participacion, segin el nimero de
victimizaciones sufridas durante el dltimo ano a través del
teléfono movil o las ciberagresiones cometidas.

Las puntuaciones descriptivas y de percentiles para cada
uno de los perfiles fueron los siguientes: victimas (M =
12,69, DT = 2,75, percentil 75: 14), agresores (M = 11,67, DT
= 2,99, percentil 75: 12). Se seleccionaron subgrupos dentro
de la muestra final, y se encontraron que habia estudiantes
que se podian incluir en varias combinaciones posibles den-

tro de estos roles, de forma que finalmente se establecieron
los subgrupos de perfiles: victimas (n = 110), agresores (n =
184), victima/agresores (n=217) y sin perfil (n = 605).

A continuacion, se examino la posible influencia del per-
fil asumido por el estudiante en situacién de acoso con el
movil, y las horas de utilizacion del moévil sobre la puntua-
cién en los factores del Cuestionario de Experiencias relaciona-
das con el Movil, CERM. Se realiz6 un analisis multivariado
de la varianza (MANOVA) utilizando como factores fijos,
las horas de utilizacién del mévil (hasta dos horas al dia,
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entre tres y cinco horas, de seis a diez horas y mas de once
horas) y los cuatro perfiles definidos (victimas, agresores,
victimas/agresores y sin perfil), y como variables depen-
dientes los dos factores “Conflictos” y “Uso Comunicacional y
Emocional” del Cuestionario de Experiencias relacionadas con el
Movil, CERM. Se utiliz6 el valor de Lambda de Wilks ()\)
para observar la existencia de diferencias significativas, y
como indice de tamano del efecto, el valor de eta cuadrado
parcial (h?). En la Tabla 4 se pueden ver los valores de me-
dia y desviacion tipica de los factores “Conflictos” y “Uso Co-
municacional y Emocional” por horas de utilizacién del moévil
y perfiles del acoso con el moévil.

Los resultados obtenidos indican diferencias significati-
vas en funcién de los perfiles asumidos (Wilks A =0,894, p<
0,001, n? = 0,055), en funcién de las horas de utilizacién del
moévil (Wilks A =0,891, p<0,001, n* = 0,056), y en la interac-
cioén entre los perfiles asumidos/horas, de utilizacion del
moévil (Wilks A =0,967, p= 0,013, n* = 0,017).

En relacion con los perfiles asumidos, se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en los dos factores
“Conflictos” (F(3,1200) = 29,60, p<0,001, n?=0,081) y “Uso Co-
municacional y Emocional” (F(3,1200) = 25,57, p< 0,001, n? =
0,071), en el sentido de una puntuacién media superior en
los estudiantes con un perfil victima/agresor y agresor (ver
Tabla 4). Para el factor “Conflictos”, las comparaciones mul-
tiples de Bonferroni muestran que las mayores diferencias
significativas aparecen entre los subgrupos victima/agre-
sor, seguido por el perfil victima, en comparacién con los
participantes sin perfil o no involucrados en el acoso con
movil. Respecto al factor “Uso Comunicacional y Emocional”
las mayores diferencias significativas aparecen entre los
subgrupos victima/agresor, seguido por el perfil agresor,
en comparacion con los participantes sin perfil. Existen di-
ferencias en ambos factores, entre todos los pares de com-
paraciones de los diferentes perfiles, excepto en el perfil
victima con el perfil agresor.

En cuanto a las horas de utilizacion del movil, también
los resultados ponen de manifiesto, diferencias estadisti-
camente significativas en los dos factores “Conflictos” (F(3,
1200) = 12,21, p<0,001, n? = 0,035) y “Uso Comunicacional y
Emocional” (F(3,1200) = 40,16, p<0,001, n°= 0,107). Las com-
paraciones multiples de Bonferroni muestran para el factor
“Conflictos”, que las mayores diferencias significativas apare-
cen entre los estudiantes que utilizan mds de once horas al
dia el movil, y los que lo utilizan dos horas. No se encuen-
tran diferencias entre el subgrupo mas de once horas y el
subgrupo de seis a diez horas. Para el factor “Uso Comunica-
cional y Emocional” las mayores diferencias significativas se
dan entre el subgrupo mas de once horas, en comparaciéon
con el subgrupo dos horas. Se encuentran diferencias sig-
nificativas entre todos los subgrupos, puntuaciones medias
superiores en los estudiantes con mas horas de uso diario
del movil.

Por tultimo, respecto a la interaccion entre los perfiles
asumidos/horas de utilizacion del mévil, solo se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en el factor
“Conflictos” (F(9, 1200) =2,083, p<0,028, n? = 0,018). Hallan-
do diferencias significativas entre los estudiantes que utili-
zan mas de once horas al dia el mévil, y los que lo utilizan
hasta dos horas, en los perfiles: victima, agresor y sin perfil,
no existiendo una interaccién significativa en el perfil vic-
tima/agresor.

Discusion

El teléfono mévil se ha convertido en la tecnologia mas
popular entre los jévenes, y en una herramienta imprescin-
dible en su vida diaria, provocando en ocasiones, cierto uso
problematico o adictivo (Chdéliz, 2012), siendo el disposi-
tivo mas utilizado para acosar, hostigar e intimidar a los
otros (Del Rio, et al., 2009). De acuerdo con esto, el prop6-
sito de este trabajo fue analizar las repercusiones sociales,
personales y comunicacionales del abuso del mavil de los
estudiantes universitarios, y profundizar en los diferentes

perfiles del ciberacoso.

Abuso del movil y diferencias por género, edad y campo de cono-
cimiento cientifico de los estudiantes

En cuanto al género, el uso abusivo del moévil genera
conflictos en los jovenes de ambos sexos por igual, y las
chicas manifiestan mas problemas comunicacionales y
emocionales, que los chicos. Estos resultados coinciden
con otros estudios, que afirman que las mujeres tienen mas
probabilidades que los varones, de presentar consecuen-
cias negativas del uso desadaptativo del mévil (Beranuy,
Oberst, Carbonell y Chamarro, 2009; Takao, Takahashi y
Kitamura, 2009). El mévil permite una conexién afectiva
con los otros (Aguado y Martinez, 2006), lo que provoca
un aumento en su uso, especialmente en las chicas (San-
chez-Martinez y Otero, 2009), que lo usan para mantener
dicha aproximacion afectiva, y para hacer frente a estados
emocionales desagradables (Choliz, Villanueva y Chéliz,
2009).

En relacion a la variable edad, los resultados confirman
que a menor edad (18 a 20 anos) surgen mayores conflictos
comunicacionales y emocionales por el uso del mévil, que
en edades superiores (grupo de 21 a 24 anos, y grupo de
mas de 25 anos). Resultados coincidentes, con un estudio
realizado por De la Villa y Suarez (2016) quienes conclu-
yen que tanto los problemas relacionados con el uso emo-
cional y comunicativo del mévil, como los conflictos que
genera dicho uso, se incrementan durante la adolescencia
media, con respecto a la preadolescencia. Asi, los mas j6-
venes, aquellos que estan saliendo de la adolescencia (18
a 20 anos) ven el mévil como algo natural. Mientras, los
jovenes “mayores” (grupo de 21 a 24 anos y grupo de mas
de 25 anos) usan el maévil con fines mas profesionales, me-
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nos lidicos y con menos consecuencias negativas (Beranuy,
Chamarro, Graner y Carbonell, 2009), como asi lo confir-
man ciertos estudios (Derbyshire et al., 2013), puesto que
se eleva en ellos la percepciéon del problema que supone
el tiempo excesivo dedicado al uso del mévil y sus posibles
consecuencias adversas (Labrador y Villadangos, 2010).

La edad es por tanto, una variable relevante que estda
condicionando la forma de comportarse y de relacionarse
socialmente, ante el uso del mévil. Cada vez es mas tempra-
na la edad del primer acceso a dicha tecnologia, y la dispo-
sicién de teléfono movil se incrementa significativamente a
partir de los 10 anos, hasta alcanzar el 100% a partir de los
17 anos (INE, 2015). Cuanto mds jévenes son los usuarios,
mayor es el porcentaje de personas con un indice elevado
de uso problematico del mévil. La prevalencia en los ado-
lescentes espafoles (12 y 18 afos) se sitia entre un 15-20%
(Flores, Jenaro, Gonzalez, Martin y Poy, 2013; Jenaro, Flo-
res, Gomez-Vela, Gonzalez-Gil y Caballo, 2007; Labrador y
Villadangos, 2010; Lopez-Fernandez, Honrubia-Serrano y
Freixa-Blanxart, 2012; Sanchez-Martinez y Otero, 2009) y
en la poblacién universitaria en un 7,99% (Jenaro et al.,
2007). Estos resultados relacionados con la edad —mas alld
del uso del mévil- tienen relaciéon con la etapa evolutiva
de la adolescencia, caracterizada por poca experiencia de
vida, dificultad para reconocer adicciones sutiles y la sensa-
cién de normalidad ante conductas de riesgo (Castellana,
Sanchez-Carbonell, Granery Beranuy, 2007), asi como dé-
ficit para postergar, planificar y considerar consecuencias
futuras (Corona y Peralta, 2011). Es una etapa en la que los
adolescentes son mas facilmente influenciables y presentan
un menor control de los impulsos (Munoz-Rivas y Agustin,
2005).

Segtn el campo cientifico de los estudiantes en cuanto
al “Uso Comunicacional y Emocional” del mévil, los estudian-
tes del campo de conocimiento Cientifico Técnico obtienen
puntuaciones mds bajas que el resto de estudiantes (Ciencias
de la Salud, Ciencias Sociales y Juridicas y Humanidades).
Dos posibles hipétesis pueden ayudar a interpretar estos re-
sultados, por un lado la dificultad de las carreras técnicas, y
por otro el sesgo del género. Con relacién a la primera cues-
tion, en el curso 2014-15 en los grados del campo cientifico
técnico, el nimero medio de créditos superados, la tasa de
rendimiento (relacién entre créditos superados y créditos
matriculados) y la nota media del expediente académico es
la mas baja en comparacion con el resto de campos cienti-
ficos (Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte, 2015).
Los estudiantes perciben como mas dificiles las carreras
técnicas, y mas fdciles las de ciencias sociales. Una mayor
exigencia en las carreras técnicas, sin duda, condiciona el
uso del mévil de los estudiantes que las cursan, utilizandolo
mas para tareas académicas, como por ejemplo: acceso a la
agenda de actividades de las diferentes asignaturas a través
del Campus Virtual, acceso a los servicios de la biblioteca
digital, a la plataforma universitaria “webmail” de correo

electronico..., en detrimento de un uso intensivo con fines
ludicos, comunicacionales y sociales.

Respecto al sesgo del género, en el curso 2014-15 el por-
centaje de varones matriculados en grados del campo cien-
tifico Técnico era de 74,1%, frente a un 25,9% de mujeres.
En el resto de campos, el porcentaje de mujeres es superior
al de varones. En nuestra muestra en el campo cientifico
Técnico, el 72% son varones frente a un 28% de mujeres.
Como apuntabamos anteriormente cuando analizamos la
variable género, nuestros resultados manifiestan que las
chicas tienen mas problemas comunicacionales y emocio-
nales, que los chicos. Las diferencias encontradas en el fac-
tor “Uso Comunicacional y Emocional” entre los estudiantes
de campo de conocimiento Cientifico Técnico y el resto de
campos, podria deberse al desequilibrio entre el nimero
de varones y mujeres.

Abuso del movil y perfiles de victima y agresor

Segun los resultados obtenidos, se encuentra que el per-
fil victima/agresor, es el subgrupo que tiene mas conflictos
con el uso del movil, seguido por el perfil victima. Tanto
un perfil como otro, presentan como conducta caracteristi-
ca, estar pendiente de los mensajes que reciben constante-
mente, con comentarios amenazantes y de hostigamiento,
que los otros hacen sobre ellos, a través del movil (Li, 2008;
Mason, 2008; Slonje y Smith, 2008). Esto podria derivar en
un aumento de conflictos personales e interpersonales. En
este sentido, ciertos estudios concluyen que el ciberacoso ge-
nerasobre victimay victima/agresor, sentimientos de ansie-
dad, depresion, baja autoestima, irritabilidad y trastornos
del sueno (Garaigordobil, 2011), que revierten en un uso
excesivo del mévil y un mayor uso problematico de Internet
(Ehrenberg, Juckes, White y Walsh, 2008; Gamez-Guadix
et al., 2013). De esta manera, tanto victimas, como victi-
mas-agresores modifican sus habitos sociales, laborales y/o
académicos, suelen aislarse, y el movil se convierte en un
refugio para ellos, desde donde buscar relaciones virtuales
mas reforzantes, y como compensacioén social a las relacio-
nes cara a cara con sus amigos (Garcia del Castillo et al.,
2008; Giménez et al., 2015; Kuss y Griffiths, 2011).

Respecto al Uso Comunicacional y Emocional son los sub-
grupos victima/agresor, seguido por el perfil agresor, los
que presentan mayores repercusiones comunicacionales
(aumento de conductas de agresividad, menor control de
impulsos) y emocionales (inquietud, ansiedad, enfado e
irritacion), derivadas del uso abusivo del movil, en com-
paracién con los participantes sin perfil. Estos resultados
son coincidentes con otros estudios (Garaigordobil, 2011;
Giménez et al., 2015) que confirman la existencia de con-
ductas de agresividad, cambio de intereses y niveles altos de
ansiedad, entre tales participantes de ciberacoso.

Horas de utilizacion del movil
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En cuanto a las horas de utilizacion del movil, los re-
sultados ponen de manifiesto que aquellos estudiantes que
utilizan el mévil mas de once horas al dia, tienen mas con-
flictos con su uso, y este “uso” tiene un matiz mas comunica-
cional y emocional, que aquellos que lo utilizan dos horas
.Seguin Echeburia y de Corral (2010) las personas pueden
hablar por el mévil por la utilidad o el placer de la conducta
en si misma, mientras que una persona adicta, lo hace bus-
cando el alivio del malestar emocional (aburrimiento, sole-
dad, ira, nerviosismo,...). En este sentido, ciertos estudios
concluyen que son las personas agresoras, quienes superan
alas personas victimasy a los no implicados, en el consumo
diario del movil (Giménez et al., 2015), con el riesgo de
convertirse en una adiccion, maxime si tenemos en cuenta
que los estudiantes suelen subestimar el uso diario del mé-
vil, aseverando dedicar entre una y cuatro horas, cuando
la realidad confirma que son bastantes mas (Aslanidou y
Menexes, 2008; Garmendia, Garitaonandia, Martinez y Ca-
sado, 2012; Hunley et al., 2005).

Por ultimo, respecto a la interaccién entre los perfiles
asumidos/horas de utilizacion del mévil (victima, agresor
y sin perfil) se encuentran con mayores conflictos, aquellos
que utilizan el mévil mas de once horas al dia, frente a los
que lo utilizan hasta dos horas, no ocurriendo esto en el
caso del perfil victima/agresor, en el que el nimero de ho-
ras no determina los conflictos. En este sentido, se puede
pensar que las personas victimas cuando responden con
agresion, manifiestan con mas intensidad los problemas
intrapersonales e interpersonales derivados del uso del mo-
vil. Diversas investigaciones demuestran que los sujetos que
asumen el rol complejo de victima/agresor, informan de
mayor nivel sintomatolégico y un mayor indice de distrés,
en comparacion con el resto de perfiles de bullying (Felipe,
Leon y Fajardo, 2013; Haynie et al., 2001; Kaltiala-Heino,
Rimpela, Rantanen y Rimpela, 2000; Kim, Leventhal, Koh,
Hubbard y Boyce, 2006; Stein, Dukes y Warren, 2007).

Limitaciones

El estudio aqui realizado presenta varias limitaciones,
como son la utilizacién de autoinformes, como tinico méto-
do de recogida de informacion, tanto para la evaluacion de
las situaciones de ciberacoso, como del abuso del moévil. Ade-
mas, las diferencias en el niumero de casos en cada uno de
los roles descritos, debe llevar a considerar los resultados de
forma cautelosa hasta poder ampliar su nimero: victimas
(n = 110), agresores (n = 184), victima/agresores (n = 217)
y sin perfil (n = 605). Por otro lado, es importante resaltar
que la muestra s6lo es representativa de poblacién universi-
taria, por lo que los resultados obtenidos no pueden gene-
ralizarse a poblacién no universitaria.

Conclusiones
Por un lado, es necesario incidir en la educacién en va-

lores de ninos, jéovenes y adultos para un uso positivo, no

nocivo y responsable de las tecnologias de la comunicacion,
que cada vez mas, estan al alcance en cualquier momento
y lugar, en muchos casos —principalmente en menores— sin
un adecuado control o supervisién, que expone a ninos y
jovenes a un gran nimero de situaciones de riesgo. La es-
cuela tiene la obligacion y la oportunidad de generar espa-
cios de convivencia y cambios de actitudes hacia el uso de
dichas tecnologias, siendo importante, dotar de recursos al
profesorado para prevenir actitudes no deseadas, y afrontar
las diferentes modalidades de acoso.

Por otro lado, en lalinea de lo anterior, se puede afirmar
que es necesario implementar programas de prevencion
mas alld de la escuela y los institutos, por la importancia
de erradicar las situaciones de acoso y/o ciberacoso, con el
objetivo de que los jovenes se identifiquen con los valores
de respeto, empatia y no violencia, que deben primar en el
ambito universitario. Se debe incidir en la importancia de
investigaciones, que busquen la identificacion de todas las
formas de acoso, poniendo especial énfasis en las que se
producen a través de las tecnologias emergentes, profun-
dizando sobre los usos positivos y las consecuencias de su
abuso, mediante Ia promocién del uso responsable y un dis-
frute saludable, como estrategias preventivas de la violencia
digital.
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Resumen

Abstract

Segin la ultima Encuesta sobre uso de drogas en Ensenanzas
Secundarias (ESTUDES 2014-2015), los niveles de consumo tanto
de alcohol como de otras sustancias han disminuido en Espana en
los tultimos anos. No obstante, siguen siendo preocupantes los datos
referidos al consumo intensivo de alcohol (CIA), sobre todo habida
cuenta las graves repercusiones asociadas a este patrén. El objetivo
del presente trabajo ha sido analizar el consumo intensivo de alcohol
entre los adolescentes, ofreciendo datos actualizados no sélo de su
prevalencia, sino también de sus consecuencias y posibles factores
de pronéstico. Para ello se utiliz6 una metodologia correlacional,
consistente en la realizacion de una encuesta a estudiantes de
ESO, Bachillerato y FP de grado medio. La muestra final estuvo
compuesta por 3.419 adolescentes gallegos de entre 12y 18 anos (M
= 14,57; SD = 1,76). Los resultados obtenidos revelan que el CIA es
una practica frecuente y globalizada, con escasas diferencias a nivel
sociodemografico, pero asociada a un amplio abanico de conductas
de riesgo. Por otra parte, variables como las expectativas de consumo,
el consumo entre los pares y en el entorno familiar, asi como la hora
de llegada a casa o el dinero disponible han sido identificadas como
interesantes factores de pronéstico que debieran ser tenidos en
cuenta en el plano preventivo.

Palabras clave: Adolescentes; Alcohol; Consumo intensivo; AUDIT.

According to the last Survey on Drug Use among Secondary School
Students (ESTUDES 2014-2015), consumption levels of alcohol and
other substances have decreased in the last years in Spain. However,
available data on binge drinking remain worrying, given the negative
consequences related with this pattern. The aim of this paper is to
analyse binge drinking among adolescents, providing updated data
on prevalence in addition to information about the consequences
and some predictive factors of binge drinking. A correlational
method was used for this purpose, comprised of administering a
survey to Compulsory Secondary School, High School and Vocational
Training students. Based on a sample of 3,419 Galician adolescents
aged between 12 and 18 years (M = 14.57; SD = 1.76), the results
show that binge drinking is a common and global practice, with few
socio-demographic differences but related with a wide range of risk
practices. Furthermore, variables such as consumption expectancies,
consumption by family and friends, as well as curfew time and
allowance money have been identified as interesting predictive factors
that should be taken into account at the preventive level.

Keywords: Adolescents; Alcohol; Underage drinking; Binge drinking;
AUDIT.
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1 consumo abusivo de alcohol entre los jovenes

constituye uno de los principales problemas de

salud publica en Espana, tal y como se recogia en

la Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016
(Plan Nacional sobre Drogas, 2009a). Lo mismo puede de-
cirse a nivel europeo con la estrategia puesta en marcha
por el Consejo de Europa en materia de lucha contra la
droga 2013-2020 (Consejo de la Union Europea, 2013).
Si bien los niveles de consumo tanto de alcohol como de
otras drogas han descendido en los ultimos anos, las cifras
de prevalencia siguen siendo elevadas, especialmente en
el caso del alcohol, que sigue erigiéndose como la sustan-
cia psicoactiva mds consumida. Segun datos del European
School Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD 2011) (Hi-
bell et al., 2012) un 79% de los estudiantes de entre 15y
16 anos habian consumido alcohol en los ultimos 12 meses
y un 57% lo habia hecho en el tltimo mes. En Espana los
resultados de la ultima Encuesta Estatal sobre uso de Drogas
en Ensenanzas Secundarias (ESTUDES 2014-2015) (Plan Na-
cional sobre Drogas, 2016) senalan que el 76,8% de los
adolescentes entre 14y 18 annos consumieron alcohol en el
ultimo ano y un 68,2% en el dltimo mes.

En este contexto, una de las cuestiones que mas sigue
preocupando a profesionales e investigadores es la instau-
racion de un patrén de consumo caracterizado por la inges-
ta de grandes cantidades de alcohol en cortos espacios de
tiempo, principalmente en fin de semana y que suele llevar
a la embriaguez (Anderson, 2007; Calafat, 2007; Cortés,
Espejo, y Giménez, 2007). La literatura anglosajona deno-
mina generalmente a este patrén de consumo como binge
drinking (BD) aunque en Espana se ha optado por referirse
al Consumo Intensivo de Alcohol (CIA) (Rodriguez-Martos
y Roson, 2008). Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS, 2004) el CIA se definiria como la ingesta, por parte
de un adulto, de al menos 60 gramos de alcohol (6 Unida-
des de Bebida Estandar -UBE- en Espana) en una ocasiéon
de consumo. No obstante, son muchas las dificultades que
se plantean a la hora de hacer operativo el CIA a partir de
esta definicién. En primer lugar, la falta de consenso en lo
que puede considerarse una Unidad de Bebida Estandar
(UBE) hace que el criterio referido al namero de consu-
miciones alcohélicas por ocasiéon de consumo varie de un
pais a otro (Mongan y Long, 2015; Parada et al., 2011). Asi-
mismo, la no especificacién del periodo de tiempo que se
considera “una unica ocasiéon” hace que diversos autores
hayan planteado la necesidad de tener en cuenta los niveles
de concentracion de alcohol en sangre, lo que supone in-
corporar la duracién en la definicién del CIA (National Ins-
titute on Alcohol Abuse and Alcoholism [NIAAA], 2004).
A la luz de estas consideraciones, autores como Parada et
al. (2011), proponen considerar el CIA como el consumo
de 6 o mas bebidas alcohdlicas para hombres (5 o mas para
mujeres) en una Unica ocasion de consumo (en un periodo
de 2 horas) al menos una vez en los ultimos 30 dias. No

obstante, cuando se trabaja con adolescentes se ha senalado
la conveniencia de rebajar a 3 el nimero de bebidas alco-
hélicas por ocasion de consumo, puesto que los niveles de
concentracion de alcohol en sangre que estos alcanzan con
el mismo nimero de consumiciones es mucho mayor que
el de los adultos (Donovan, 2009).

Esta falta de consenso a la hora de hacer operativo el
CIA y el empleo de muestras muy heterogéneas han pro-
vocado que los diversos estudios epidemiol6gicos hayan
ofrecido cifras de prevalencia en ocasiones muy dispares.
Asi por ejemplo, datos recientes procedentes de la National
Survey on Drug Use and Health (Hedden et al., 2015) senalan
que el 6,1% de los adolescentes entre 12y 17 anos han rea-
lizado un consumo intensivo de alcohol en el Gltimo mes
en Estados Unidos. Por su parte, los resultados del ESPAD
2011 indican que el 39% de los estudiantes europeos entre
15 y 16 anos han consumido alcohol de manera intensi-
va también en el ultimo mes, mientras que en Espana un
32,2% de los estudiantes entre 14 y 18 anos practicaron
binge drinking en los ultimos 30 dias y un 22,2% se emborra-
charon (Plan Nacional sobre Drogas, 2016).

En cualquier caso, lo que parece claro es que el con-
sumo intensivo de alcohol constituye un grave problema
sociosanitario con claras consecuencias negativas. Asi, por
ejemplo, algunos trabajos han constatado una estrecha re-
lacion entre el CIA y danos organicos a largo plazo, tales
como cirrosis, hipertensiéon y enfermedades coronarias
(Anderson, Cremona, Paton, Turner, y Wallace, 1993; Mar-
mot, 2001; Pincock, 2003). No menos importantes son las
alteraciones que se producen a nivel cerebral, tanto desde
el punto de vista estructural como funcional (Cadaveira,
2009; Lopez-Caneda et al., 2014; Tapert, 2007), siendo nu-
merosos los trabajos que han documentado las posibles
repercusiones neurocognitivas y neuroconductuales aso-
ciadas a este patréon de consumo (Cadaveira, 2010; Gue-
rri, 2010; Guerri y Pascual, 2010; Tapert y Brown, 1999;
Ziegler et al., 2005). La literatura también senala que los
jovenes que realizan un consumo intensivo de alcohol tie-
nen mayor probabilidad de verse implicados en numerosos
comportamientos de riesgo como peleas (Swahn, Simon,
Hamming, y Guerrero, 2004; Wechsler, Davenport, Dow-
dall, Moeykens, y Castillo, 1994), conducir bajo los efectos
del alcohol (Adams, Evans, Shreffler, y Beam, 2006; Wind-
le, 2003), tener problemas con la policia, ser victima de
atracos o robos, participar en practicas sexuales de ries-
go (DeCamp, Gealt, Martin, O"Connell, y Visher, 2015;
Huang, Jacobs, y Deverensky, 2010) o presentar un peor
rendimiento académico (Miller, Naimi, Brewer, y Jones,
2007). Asimismo, trabajos como el de Jones, Oeltmann,
Wilson, Brener, y Hill (2001) o el de Miller et al. (2007),
han encontrado una estrecha relacién entre el consumo
intensivo de alcohol y el consumo de otras sustancias, e
incluso se ha sugerido que el CIA durante la adolescencia
es un factor de riesgo para el desarrollo posterior de abu-
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so/dependencia de alcohol en la edad adulta (Chambers,
Taylor y Potenza, 2003; Garcia-Moreno, Exposito, Sanhue-
za, y Angulo, 2008; Petit, Maurage, Kornreich, Verbanck, y
Campanella, 2014). Una variable que incide en la probabi-
lidad de aparicién de muchas de estas consecuencias y en
su gravedad es la edad a la que los adolescentes se inician
en el consumo de alcohol (Motos, Cortés, Giménez, y Ca-
daveira, 2015). Tanto es asi que retrasar la edad de inicio
aparece contemplado como uno de los objetivos del Plan
de Accion sobre Drogas 2013-16 (Plan Nacional sobre Drogas,
2009b) (objetivo general 4), asi como en diferentes planes
autonomicos, como sucede en el Plan de Trastorno Adicti-
vos de Galicia 2011-2016 (Xunta de Galicia, 2010) (objetivo
1.3). Pese a ello, el principal sistema de informacion del
que disponemos a nivel estatal respecto a esta practica, el
ESTUDES, utiliza un marco muestral limitado que incluye
a adolescentes de entre 14 y 18 anos. Pareceria, por tanto,
de interés poder disponer de datos empiricos referidos a
la prevalencia del CIA entre los mas jovenes (12-13 anos),
sobre todo habida cuenta de que la edad de inicio en el
consumo de alcohol se situaba ya en el ano 2014 en los 13,9
anos (Plan Nacional sobre Drogas, 2014).

Las importantes implicaciones que el CIA puede aca-
rrear tanto a nivel clinico como psicosocial justifica ademas
que investigadores, profesionales e instituciones centren
buena parte de sus esfuerzos en desarrollar medidas pre-
ventivas que disminuyan los niveles de consumo de alco-
hol y, en particular, de esta nueva modalidad de consumo
en forma de atracén. Para ello resulta clave ser capaces de
identificar las posibles variables asociadas. Respecto al posi-
ble papel de las variables sociodemograficas distintos traba-
jos coinciden en senalar que los chicos tienden a consumir
de manera mas intensiva que las chicas (Fuller-Thomson,
Sheridan, Sorichetti, y Mehta, 2013; Peralta, Steele, Nofzi-
ger, y Rickles, 2010) y que la prevalencia del CIA se incre-
menta con la edad, alcanzando sus niveles mas altos en la
adultez temprana (alrededor de los 20 anos) (Mota et al.,
2010; Windle, Mun, y Windle, 2005). Mas alla del género
o de la edad, el CIA se ha asociado también con variables
personales, tales como un estilo de afrontamiento evitativo
(Doumas, Turrisi, y Wright, 2006; Pirkle y Richter, 2006),
una baja percepcion del riesgo (Parada etal., 2011) o unas
expectativas positivas respecto a los efectos del consumo
de alcohol (Durkin, Wolfe, y Clark, 2005; McBride, Barret,
Moore, y Schonfeld, 2014). También son muchos los traba-
jos que relacionan el CIA con el consumo de alcohol por
parte de los iguales (Coleman y Cater, 2005; Stickley et al.,
2013) y con variables del entorno familiar, como pueden
ser una actitud parental favorable al consumo de alcohol
(Jander, Mercken, Crutzen, y De Vries, 2013), el hecho de
pertenecer a una familia desestructurada (Fuller-Thomson
et al., 2013) o altos niveles de consumo por parte de los
padres (Espada, Pereira, y Garcia-Fernandez, 2008; Pons y
Berjano, 1999). Asimismo, existen otras variables como el

dinero disponible, el estatus socioeconémico o la hora de
llegada a casa que, si bien cuentan con menor evidencia
empirica en el contexto del CIA, también han sido relacio-
nadas con el consumo de alcohol entre los jovenes (Hu-
mensky, 2010; Plan Nacional sobre Drogas, 2014; Varela,
Marsillas, Isorna, y Rial, 2013).

Habida cuenta del interés que el tema sigue suscitan-
do a diferentes niveles, el presente trabajo se ha planteado
con el objetivo analizar el consumo intensivo de alcohol
entre la poblacién adolescente de la comunidad gallega,
siendo éste definido en base a tres criterios: a) el consumo
de 6 o mas bebidas alcohdlicas por ocasiéon de consumo,
en un intervalo de 2 horas (que refleja criterio defendido
por Parada et al., 2011); b) el consumo de 3 o mds bebidas
alcoholicas por ocasiéon de consumo (2 horas), que recoge
la postura de aquellos que senalan la conveniencia de dis-
minuir el nimero de bebidas alcohédlicas cuando se trata
de adolescentes; y ¢) el haberse emborrachado, con el que
se pretende evaluar el componente mds subjetivo del con-
sumo. En definitiva, en primer lugar, se pretende disponer
de nuevos datos acerca de la prevalencia de esta practica
entre los adolescentes, ampliando el marco muestral desde
los 12 alos 18 anos, a la vez que se analizan dichas prevalen-
cias por segmentos poblacionales en funcién del género, la
edad, la titularidad de centro, el entorno de residencia o el
nivel de estudios de los padres. En segundo lugar, se inten-
tan aportar nuevas evidencias respecto a las consecuencias
o riesgos de un consumo intensivo de alcohol, que sirvan
para reforzar la trascendencia de este fenémeno. Por ulti-
mo, se intentan identificar posibles factores de pronéstico,
con la finalidad de orientar el trabajo a nivel preventivo.

Método

Participantes

Para dar cuenta del objetivo senalado se recurrié a una
metodologia correlacional. Concretamente se llevé a cabo
una encuesta entre la poblacién de estudiantes de Educa-
cién Secundaria Obligatoria (ESO), Bachillerato y Ciclos
Formativos de grado medio de la comunidad auténoma de
Galicia (aproximadamente 140.000 individuos). Para la se-
leccion de la muestra se utiliz6 un muestreo bietdpico: por
conglomerados, para la seleccion de las unidades de primer
nivel (centros educativos) y por cuotas, segun género y ciclo,
para la seleccion de las unidades de segundo nivel (indivi-
duos). Un total de 37 centros de titularidad tanto publica
como privada/concertada y de las cuatro provincias gallegas
fueron seleccionados aleatoriamente, respetando las cuotas
existentes a nivel poblacional. La muestra final estuvo com-
puesta por un total de 3.419 adolescentes (50,6% hombres
y 49,4% mujeres) de edades comprendidas entre los 12y 18
anos (M= 14,57y SD =1,76). De estos, 2236 asistian a cole-
gios publicos y 1183 a colegios privados o concertados. El
73,3% se encontraban cursando la ESO (38,2% en el primer
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cicloy 35,1% en el segundo), el 20,4% Bachillerato y el 6,2%
FP Basica (PCPI) o un Ciclo Formativo de grado medio.

Instrumento

Los datos fueron recogidos mediante un cuestionario
elaborado expresamente para el presente estudio en el que
se incluian preguntas agrupadas en cinco bloques: (1) un
primer bloque extraido de la Encuesta Estatal sobre Uso de Dro-
gas en Estudiantes de Enserianzas Secundarias (ESTUDES 2010)
(Plan Nacional sobre Drogas, 2011) referido a los habitos
de consumo tanto de alcohol como de otras sustancias (en
el dltimo ano y en el ultimo mes); (2) un segundo bloque
que incluia preguntas relativas al consumo intensivo de
alcohol. La controversia existente respecto a la operativi-
zacion de este constructo nos llevé a optar por el empleo
de tres indicadores diferentes, dos de ellos cuantitativos -
(a) haber consumido 3 o mas bebidas alcohdlicas en una
misma ocasién (en un intervalo de 2 horas) y (b) haber
consumido 6 o mas bebidas alcohélicas en una misma oca-
sion (2 horas) - y otro de cardcter subjetivo - (¢) haberse
emborrachado; (3) un tercer bloque que incluia el Alcohol
Use Disorder Identification Test (AUDIT) en su version autoad-
ministrada (Rial et al., 2015) para estimar el consumo de
riesgo de alcohol y cuya consistencia interna en el presente
trabajo resulté satisfactoria (o =,77); (4) un cuarto bloque
extraido del European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs (ESPAD 2011) (Hibell et al., 2012) referido a posibles
problemas asociados al consumo de alcohol; (5) un quinto
bloque de preguntas de elaboracion propia (si bien toman-
do como base los cuestionarios utilizados en el ESTUDES
y el ESPAD), referidas a variables asociadas al CIA que la
literatura ha puesto de relieve, tales como la hora de llegada
a casa, el dinero disponible, las creencias y expectativas, el
consumo en el entorno familiar o entre los iguales; y, por
dltimo, informacién referida a variables sociodemograficas
como el género, la edad, la titularidad del centro, el entor-
no de residencia o el nivel de estudios de los padres.

Procedimiento

Los datos fueron recogidos en las propias aulas de los
centros, en grupos reducidos (entre 15 y 20 individuos),
mediante un cuestionario que cada estudiante debia cum-
plimentar de manera individual. La recogida de la infor-
maciéon fue realizada por un equipo de psicélogas con
experiencia acreditada en la realizacion de este tipo de ta-
reas. Cada sujeto fue informado de la finalidad del estudio,
asi como la confidencialidad y anonimato de sus respues-
tas. Se cont6 con el consentimiento y la colaboracién tanto
de la direccion de los centros, como de las respectivas aso-
ciaciones de madres y padres de alumnos. La participacion
fue totalmente voluntaria y el tiempo de cumplimentacién
del cuestionario fue de aproximadamente 20 minutos. El
trabajo cont6é ademds con la aprobacion del Comité de
Bioética de la Universidad de Santiago de Compostela.

Anadlisis de datos

En total fueron recogidos 3714 cuestionarios. Fruto de
la depuracion de la base de datos inicial fueron elimina-
dos 295 casos, bien por presentar un volumen excesivo de
valores ausentes (15), un patrén incoherente de respuesta
(22) o por encontrarse fuera del rango de edad estableci-
do (12-18 anos) (258). Las diferencias entre consumidores
intensivos y no intensivos fueron analizadas mediante una
tabulacion bivariada, con la aplicacién de los contrastes
oportunos en funcién de la naturaleza de las variables:
pruebas ¢ de Student para la comparaciéon de medias y co-
eficientes eta cuadrado (n?) para calcular el tamano del
efecto en variables cuantitativas, asi como contrastes 2
para la comparacién de porcentajes y coeficientes phi (¢)
y de contingencia (CC) para calcular el tamano del efecto
en variables cualitativas. Los analisis fueron realizados con
el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 20.

Resultados

Un primer dato de interés que se recoge en la Tabla 1 es
que 6 de cada 10 adolescentes entre 12y 18 anos han bebi-
do alcohol en el tltimo aino (58,7%). Respecto al consumo
intensivo de alcohol cabe senalar que el 24,5% ha consumi-
do 6 o mas bebidas alcohédlicas en una tnica ocasién en el
ultimo aiio, cifra que desciende al 12,8% si nos referimos
al ultimo mes. No obstante, si evaluamos el consumo inten-
sivo a partir de la ingesta de 3 o mas bebidas alcohélicas
en una unica ocasién, el porcentaje de consumidores en
el dltimo afno y en el dltimo mes se duplica (41,8% y 25%,
respectivamente). Asimismo, hay un 34,4% de los adoles-
centes que afirman haberse emborrachado en el dltimo
ano y un 16,5% dice haberlo hecho en los tltimos 30 dias.
Para favorecer la comparabilidad de los datos obtenidos
en el presente trabajo con los proporcionados por el ES-
TUDES 2014-2015 (en el que se entrevistan tinicamente a
estudiantes de entre 14y 18 anos), en esta misma Tabla 1 se
presentan los datos especificos para dicho grupo de edad.
Como se puede comprobar, los porcentajes son considera-
blemente mayores que en caso de la muestra global (que
incluye también la franja de 12-13 anos), pero similares a
los del ESTUDES, donde el porcentaje de sujetos que se

Tabla 1. Prevalencia del CIA en Galicia.

12-18 aios 14-18 aios
Oltimo afio  Oltimo mes  Ultimo afio ~ Oltimo mes

Alcohol 58,7% 37,9% 73,4 49,7

3 0 mas 41,80/0 25% 55,1°/o 33,9°/c
consumiciones

6 0 mas 24,5% 12,8% 33% 17,2%
consumiciones

Emborracharse 34,4% 16,5% 46% 22,4%

ADICCIONES, 2017 - VOL. 29 NUM. 4

259



Consumo intensivo de alcohol en adolescentes: prevalencia, conductas de riesgo y variables asociadas

habian emborrachado en los tltimos 30 dias se situaba en
el 22,2%.

Los resultados revelan también (Tabla 2) que existen di-
ferencias significativas en el porcentaje de chicos y chicas
que han consumido alcohol de forma intensiva tanto en el
ultimo ano como en el tltimo mes, con porcentajes mayo-
res entre los varones, especialmente en el caso de la ingesta
de 6 o mas bebidas alcohdlicas. Por otra parte, se ha podi-
do comprobar que el CIA se incrementa significativamente
con la edad, con porcentajes hasta 20 y 30 veces mayores
en la franja de 16 a 18 anos, en comparacioén con la de 12-
13 anos. Con el objetivo de conocer entre qué grupos de
edad se obtenian diferencias significativas se compararon
los grupos dos a dos, senalando en la tabla (mediante los
correspondientes superindices) aquellos casos en los que
las diferencias eran significativas. Los resultados obtenidos
revelaron la existencia de diferencias significativas entre
los tres grupos de edad, siendo sensiblemente mayores en-
tre los grupos extremos (12-13 vs. 16-18) (Tabla 2).

Asimismo, los datos revelan también la existencia de
diferencias estadisticamente significativas en funcién de
la titularidad del centro educativo, encontrandose tasas

Tabla 2. Diferencias en el CIA segtin variables sociodemogrdficas.

mayores en los colegios publicos. Respecto al entorno,
es posible senalar que los adolescentes que residen en el
ambito urbano presentan mayores tasas de CIA. Por ulti-
mo, se puede comprobar que las cifras de prevalencia se
incrementan significativamente a medida que desciende el
nivel de estudios de los padres, siendo en la ingesta de 3 o
mas bebidas alcohdlicas durante el dltimo ano donde se
registran las mayores diferencias. Por tltimo, al igual que
en el caso de la edad, se han realizado también compara-
ciones dos a dos, para saber entre qué grupos se obtenian
realmente diferencias significativas. Como se puede ver en
la Tabla 2, se obtienen diferencias significativas practica-
mente entre todos los grupos, salvo entre los adolescentes
cuyos padres tienen estudios primarios y estudios medios,
cuando se analiza el consumo de 3 o mas bebidas alcoholi-
cas y la conducta de emborracharse.

Riesgos asociados

Tal y como muestran los resultados recogidos en la Tabla
3, los adolescentes que han realizado un consumo intensi-
vo de alcohol en el ultimo ano se implican significativa-
mente mas en todas las conductas de riesgo consideradas,

Ultimo afio Ultimo mes
Género Hombres Mujeres (%) %2 [} Hombres Mujeres (%) %2 ¢
(%) (%)
3 0 mas consumiciones 42,8 40,6 1,34 ,02 26,8 22,8 6* ,05
6 0 mas consumiciones 29,2 19,2 38,65** 12 16 9,2 29,47** ,10
Emborracharse 36 32,5 3,89* ,04 18,2 14,6 6,63* ,05
Grupo de edad 12-13afios! 14-15 afios? 16-18 afios’ %2 CC 12-13 afios’ 14-15 afios? 16-18 afios? x? CC
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
3 0 mas consumiciones 5,1%3 32,543 72,142 926,62** 49 1,323 14,413 48,712 642,43*%* 43
6 0 mas consumiciones 1,323 15,543 46,212 577,95** 41 0,823 6,33 25,412 307,90** ,31
Emborracharse 2,923 25,413 61,62 775,26 46 0,523 9,213 32,412 398,63** 35
Titularidad Plblico Privado %2 ) Pdblico Privado %2 0}
(%) (%) (%) (%)
3 0 mas consumiciones 45,4 33,7 34,75** |11 27,9 18,7 27,64** 10
6 0 mas consumiciones 27,3 18,4 26,26** ,10 14,9 8,1 25,27** ,09
Emborracharse 37,4 28 23,90** ,09 17,7 13,7 6,97* ,05
Entorno Rural Urbano %2 ) Rural Urbano %2 10}
(%) (%) (%) (%)
3 0 mas consumiciones 38 44,5 12,02** ,07 22,9 26,6 4,79*  ,04
6 0 mas consumiciones 21,9 26,5 7,97* ,05 11 14,2 6,04* ,05
Emborracharse 30,7 37,2 13,30** ,07 13,9 18,4 9,75* ,06
Estudios padres Primarios? Medios?  Superiores® %2 CC  Primarios! Medios? Superiores® x> CC
(%)° (%)° (%)° (%) (%) (%)
3 0 mas consumiciones 48,9° 46,23 33,512 52,01** ,14 30,5° 28,5° 18,542 40,40** |12
6 0 mas consumiciones 30,62 26,13 19,52 29,13** ,10 18,123 1413 8,62 34,75**  ,11
Emborracharse 40,33 38’ 27,842 37,27** 11 20,13 19,6° 11,62 30,80** |11

Nota. »*3 Grupos con los que se han encontrado diferencias significativas (p <,05). a: Ambos tienen estudios primarios o sin estudios; b: Al menos uno tiene estudios

medios; c: Almenos uno tiene estudios universitarios. *p <,05. **p ¢,001.
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especialmente en el caso de peleas, accidentes o lesiones 'y
relaciones sexuales sin proteccién. Si tenemos en cuenta el
valor de los coeficientes phi, cabe senalar ademas que son
los adolescentes que consumen 6 o mas bebidas alcoho6li-
cas los que presentan un mayor riesgo de sufrir todo este
tipo de consecuencias. Asimismo, se ha podido corroborar
la existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre consumidores intensivos vs. no intensivos en cuan-
to al consumo de otras sustancias, especialmente tabaco y
cannabis (Tabla 4).

No menos interesante ha sido constatar que el por-
centaje de adolescentes que podrian estar realizando un
consumo de riesgo de alcohol, evaluado especificamente
a través del AUDIT, se incrementa significativamente en-

Tabla 3. Prdcticas de riesgo (iiltimos 12 meses).

tre los consumidores intensivos. Nuevamente, los mayores
porcentajes se obtienen entre quienes han ingeridos 6 o
mads bebidas alcohdlicas en el dltimo ano (81,3%), seguido
de los que se emborracharon (66%) y de los que consu-
mieron 3 o mas bebidas alcohdlicas (58,5%), situandose el
porcentaje de positivos en el AUDIT para la muestra global
en el 25,7% (x* =1560,73; p < ,001).

Posibles factores de pronéstico

Tal y como se refleja en la Tabla 5, se han encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas en practicamente
todas las creencias exploradas, lo que pone de manifiesto
que aquellos que hicieron un consumo intensivo en el ulti-
mo ano en cualquiera de sus formas sobrevaloran los efec-

3 0mas 6 0 mas Emborracharse
consumiciones 52 ¢ consumiciones x ¢ 2 ¢
Si(%) No (%) Si(%) No (%) Si(%) No (%)
Peleas 26 2,7 355,20** ,35 35,8 4,9 468,75** ,40 30,4 3 455,12** ,40
Accidentes o 16,7 1,6 221,87** ,28 22,8 3 291,40** ,32 19,5 1,8 281,41** ,31
lesiones
Problemas con los 10,9 1,1 140,43** ,22 13,7 2,4 138,78** ,22 12,2 1,5 151,95** ,23
padres
Peor rendimiento 9 0,8 115,75** ,20 11,9 1,7 135,96** ,22 10,5 0,9 147,71** ,23
Victima de atracos/ 3,9 0,3 50,99** ,13 5 0,8 52,91** ,14 4,4 0,4 57,04** ,14
robos
Problemas con la 8,1 0,8 103,61** ,19 11,6 1,4 147,15** ,23 9,8 0,7 145,09** ,22
policia
Ir a urgencias/ser 5,6 0,8 57,56** ,14 8,3 1,1 96,31** ,18 6,9 0,8 85,99** ,17
hospitalizado
Relaciones sexuales 14,5 0,8 217,39** ,27 21 1,9 319,85** ,33 17,2 0,9 286,57** ,31
sin proteccion
Relaciones sexuales 13,1 0,6 198,52** ,26 19,6 1,4 318,87** ,33 15,3 0,9 243,67** ,29
de las que te
arrepentiste
Viajar con un 43,4 18,9 206,87** ,27 51,9 21,7 237,65** ,29 46,8 19,7 233,90** ,28
conductor bajo los
efectos del alcohol
Conducir bajo los 7,5 0,4 107,87** ,19 11,3 0,9 173,28** ,25 9,1 0,3 157,10 ,24
efectos del alcohol
Nota. *p <,05. **p <,001.
Tabla 4. Consumo de otras sustancias ((iltimos 12 meses).
3 0mas 6 0 mas Emborracharse
consumiciones "% ¢ consumiciones x ¢ x2 ®
ST (%)  No (%) Si(%) No (%) Si(%)  No (%)
Tabaco 62,5 7,5 1017,20** ,59 72,2 16,5 792,97** ,52 68,6 10,1 1065,02** ,61
Marihuana o hachis 41,3 2,9 681,91** 48 53,7 7,7 739,71** ,50 47,8 3,6 838,36** ,54
Cocaina 3,9 0,1 59,65** ,15 6,2 0,3 104,43** ,19 4,7 0,1 81,27** ,17
Extasis, anfetas 5,7 0,1 91,44 ,18 8,8 0,4 159,76** 24 6,5 0,2 113,14** ,20

o alucinégenos

Nota. *p <,05. **p ¢,001.
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tos positivos del alcohol (en especial, “divertirse mucho”,
“sentirse feliz” y “sentirse sociable y extrovertido”), a la vez
que infravaloran los efectos negativos (sobre todo “tener
problemas con la policia”, “no poder parar de beber” o
“perjudicar su salud”). Con respecto a la hora de llegada a
casa, los analisis realizados indican que cuanto mas tarde
vuelve a casa un adolescente cuando sale, mayor es la tasa
de consumo intensivo de alcohol (Tabla 6). De igual modo
los porcentajes de CIA se incrementan a medida que au-
menta la cantidad de dinero disponible.

En cuanto al consumo en el entorno familiar, los re-
sultados recogidos en la Tabla 7 ponen de manifiesto que
cuando los padres consumen alcohol de manera regular
se obtienen también mayores tasas de CIA entre los ado-

Tabla 5. Creencias y expectativas.

lescentes. No obstante, las mayores diferencias se observan
cuando los hermanos consumen alcohol. Por ultimo, tal y
como se detalla en la Tabla 8, se ha encontrado un porcen-
taje significativo mayor de adolescentes con CIA cuando
los iguales también consumen alcohol, se emborrachan,

fuman tabaco o cuando consumen otras drogas.

Discusion
A pesar de que los resultados de la dltima Encuesta so-
bre el Uso de Drogas en Estudiantes de Ensenianzas Secundarias
(ESTUDES 2014-2015) (Plan Nacional sobre Drogas, 2016)
revelan un considerable descenso del consumo de alcohol
entre la poblacién escolar, las cifras de prevalencia siguen

3 0mas 6 0 mas
consumiciones ¢ e consumiciones ¢ e Emborracharse ¢ e
ST(M)  No (M) ST(M)  No (M) ST(M)  No (W)
Sentirme relajado 2,13 1,48 -14,33** ,26 2,18 1,61 -11,08** ,20 2,14 1,55 -12,49** ,23
Problemas policia 1,33 2,22 17,30** ,30 1,30 2,02 12,65** ,22 1,31 2,13 15,49** ,27
Perjudicar mi salud 2,52 3,07 11,14** ,20 2,50 2,95 7,93** ,15 2,53 3 9,17** ,17
Sentirme feliz 2,64 1,64 -22,47** ,38 2,75 1,83 -18,77** ,30 2,72 1,72 -22,31** ,37
Olvidar mis 2,51 1,95 -11,21** ,21 2,63 2,03 -10,92** ,19 2,59 1,97 -12,20** ,22
problemas
No poder parar 1,31 2,12 16,31** ,28 1,41 1,90 8,78** ,15 1,32 2,03 13,80** 24
de beber
Tener resaca 2,62 2,80 3,61** ,07 2,69 2,73 0,73 ,01 2,69 2,74 1,02 ,02
Sentirme sociable 2,74 1,90 -18,01** ,31 2,81 2,07 -14,26** ,24 2,80 1,96 -17,70%* ,30
y extrovertido
Hacer algo de lo 2,25 2,73 9,59** ,18 2,35 2,59 4,33** ,08 2,33 2,64 6,25** ,11
que me arrepienta
Divertirme mucho 2,93 1,83 -25,79** 42 3,08 2,02 -23,34** ,36 3,03 1,90 -26,63** 42
Encontrarme mal 2,18 2,86 13,90** ,25 2,10 2,73 11,67** ,20 2,16 2,79 12,81** ,22
Nota. *p <,05. **p <,001.
Tabla 6. Hora de llegada y dinero disponible.
3 0mas 6 0 mas
consumiciones 2 cc consumiciones % cc Emborracharse © cc
ST (%) No (%) ST (%) No (%) Si(%) No (%)
Antes de las 12h 5,4 94,6 2,1 97,9 3,8 96,2
Entre las 12-2h 26,2 73,8 8,9 91,1 17 83
:?3;2;; Entre las 2-4h 58,3 41,7 86530%* 52 26,8 73,2 672,94** 47 451 549  77542% 50
Entre las 4-6h 84 16 57,7 42,3 73,5 26,5
Mas tarde de las 6h 92,1 7,9 77 23 88,1 11,9
0€ 22,4 77,6 11,8 88,2 19,7 80,3
Hasta 10€ 31,1 68,9 14,6 85,4 26,1 73,9
Dinero Entre 11€y 20€ 52 48 294,99** ,33 27,8 72,2 268,82** ,32 42,9 57,1 195,22** ,28
Entre 21€y 30€ 70 30 46,4 53,6 54 46
Més de 30€ 82,3 17,7 62,1 37,9 70 30

Nota. *p <,05. **p <,001.
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Tabla 7. Consumo de alcohol en el entorno familiar.

3 0mas 6 0 mas Emborracharse
Consumo alcohol consumiciones 2 ¢ consumiciones 2 ) v I
Si (o/o) No (0/0) Si (0/0) No (0/0) Si (0/0) No (0/0)
Casinunca 40,5 59,5 23,2 76,8 33,2 66,8
Madre 4,58* ,04 5,03* ,04 3,70 ,04
Regularmente 44,8 55,2 27,2 72,8 37 63
Casi nunca 36 64 20,2 79,8 30,1 69,9
Padre 28,86** 10 20,80** ,09 16,67** 08
Regularmente 46,1 53,9 27,6 72,4 37,4 62,6
Casi nunca 32,6 67,4 18 82 26,4 73,6
Hermanos 168,48** ,26 112,90** ,21 137,91** ,24
Regularmente 59,3 40,7 37,2 62,8 49,8 50,2
Nota. *p <,05. **p <,001.
Tabla 8. Consumo de alcohol y otras sustancias entre los iguales.
3 0mas 6 0 mas Emborracharse
consumiciones % cc consumiciones % cc © cc
Si(%) No (%) Si (%) No (%) Si (%) No (%)
Ninguno/a 1,4 98,6 0,3 99,7 0,5 99,5
Pocos/as 11,1 88,9 5 95 9,5 90,5
gfct;igl Algunos/as 35,9 64,1 1231,17** 54 14,7 853  776,57** 46 23,7 76,3 1033,93* 51
La mayoria 71,6 28,4 43,1 56,9 61,1 38,9
Todos/as 90,4 9,6 66,9 33,1 79,8 20,2
Ninguno/a 3,9 96,1 1 99 1 99
Pocos/as 31,7 68,3 13,1 86,9 20,7 79,3
se Algunos/as 60,2 39,8 1009,38** ,51 32,1 67,9 719,15** Ja4 46,8 53,2 1042,63** ,51
emborrachan
La mayoria 74,1 25,9 51,8 48,2 71 29
Todos/as 94,2 5,8 75 25 92,5 7,5
Ninguno/a 7,4 92,6 2,2 97,8 4,5 95,5
Pocos/as 37,6 62,4 16,6 83,4 27 73
Consumen ! o x -
tabaco Algunos/as 59,8 40,2 749,53 45 36,9 63,1 545,69 ,40 50,1 49,9 715,76 44
La mayoria 72,5 27,5 50,4 49,6 66,6 33,4
Todos/as 86,4 13,6 67,2 32,8 84,4 15,6
Ninguno/a 22,8 77,2 10,4 89,6 15,4 84,6
Pocos/as 58,1 41,9 33 67 48,6 51,4
Consumen 581,05%* 41 489,20%* 38 670,06** 43
Algunos/as 71,2 28,8 49,9 50,1 64,7 35,3
otras drogas
La mayoria 81 19 58,2 41,8 81,1 18,9
Todos/as 89,5 10,5 82,1 17,9 91,9 8,1

Nota. *p <,05. **p <,001.

siendo elevadas, especialmente en lo que se refiere al con-
sumo intensivo. Habida cuenta de que la edad de inicio
en el consumo de alcohol y otras sustancias es cada vez
mas precoz, en el presente trabajo se opt6 por ampliar el
marco muestral a los 12-18 anos, motivados por la extensa
literatura que advierte de las graves consecuencias de este
patréon de consumo a edades muy tempranas (Ellickson,
Tucker, y Klein, 2003; Motos et al., 2015; Stueve y O Don-
nell, 2005). Los resultados obtenidos ponen de manifiesto
que el CIA es una practica habitual y globalizada (entre el
24,5% y el 41,8% de los adolescentes gallegos). A pesar de
que los porcentajes encontrados en la franja de edad mas

temprana son reducidos (1,3% para el consumo de 6 o mas
bebidas alcohdlicas en el tltimo ano, 2,9% para el hecho
de emborracharse y 5,1% para el consumo de 3 o mas be-
bidas alcohélicas), llevados a cifras poblacionales supone
que entre 500 y 2.000 ninos de entre 12y 13 anos de la co-
munidad gallega reconocen haber realizado un consumo
intensivo de alcohol en el transcurso del ultimo ano.
Ademas de estimar la prevalencia del CIA con el presen-
te estudio empirico se ha intentado obtener nuevas eviden-
cias de la gravedad de esta practica a distintos niveles. De
acuerdo con los numerosos trabajos hallados en la litera-

tura que relacionan el CIA con numerosas consecuencias
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negativas y practicas de riesgo (Miller et al., 2007; Wechsler
etal., 1994) se ha observado que los adolescentes que pre-
sentan este patréon de consumo se involucran significativa-
mente mas en todas las conductas de riesgo consideradas.
Asimismo se confirma la tendencia observada por otros
autores (Chassin, Pitts, y Prost, 2002; Jones et al., 2001) en
la que los adolescentes que realizan un consumo intensivo
de alcohol presentan una mayor probabilidad de iniciarse
en el consumo de otras sustancias, asi como de desarro-
llar un consumo de riesgo (constatado a través del AU-
DIT) o incluso un posible trastorno o dependencia en la
edad adulta (Norstrom y Pape, 2012; Viner y Taylor, 2007).
Desde un punto de vista comparativo, de los tres patrones
analizados los que realizan un consumo mads intensivo (6 o
mas bebidas alcohdlicas) son los que muestran una mayor
probabilidad de involucrarse en las distintas practicas de
riesgo consideradas. No obstante, los que se emborrachan
presentan niveles de policonsumo similares.

Desarrollar una respuesta eficaz en términos preventi-
vos pasa por identificar algunas de las variables asociadas
al CIA. En este sentido, se ha podido comprobar que los
adolescentes que hacen un consumo intensivo presentan
creencias y expectativas claramente positivas respecto a los
efectos del alcohol, mucho mas (comparativamente) que
aquellos que hacen un consumo mas moderado, en la li-
nea de los planteamientos de Cortés et al. (2011) y McBride
etal. (2014). Asimismo, el consumo tanto de alcohol como
de otras sustancias por parte de los iguales ha mostrado ser
una variable estrechamente relacionada con el CIA. Segtin
Kandel y Andrews (1987), seria la imitacién de la conducta
de los iguales la forma dominante de influencia social, favo-
reciendo la seleccion de companias que refuerzan este tipo
de conductas. De igual, manera se ha podido constatar la
influencia del consumo del entorno familiar, lo cual resulta
coherente con la teoria del aprendizaje social, que destaca
la importancia de la identificacion del sujeto con el modelo
(Espada et al., 2008). Otras dos variables que cuentan con
una menor evidencia empirica en la literatura son la hora
de llegada a casa y el dinero disponible. Si bien ambas han
sido relacionadas en algunos estudios previos con el consu-
mo de alcohol (Humensky, 2010; Plan Nacional sobre Dro-
gas, 2014; Varela et al., 2013), en este trabajo se ha podido
constatar que también se encuentran asociadas al CIA.

Desde un punto de vista sociodemografico, a pesar de
que este patrén podria decirse que constituye a dia de hoy
un fenémeno globalizado, es posible identificar un perfil
en el que la prevalencia del CIA es mayor. En concreto,
los porcentajes encontrados son significativamente mayo-
res entre los chicos de entre 16 y 18 anos, en entornos ur-
banos, en centros publicos y entre aquellos cuyos padres
tienen un bajo nivel de estudios.

Si intentamos integrar toda la informacién referida a
las variables consideradas como posibles “antecedentes”,
ademads del perfil sociodemografico mencionado, cabria

senalar la existencia de un patrén asociado al CIA, definido
fundamentalmente por sus creencias y expectativas (jove-
nes que tienden a atribuir en sobremanera efectos positivos
al consumo intensivo de alcohol), un elevado consumo en-
tre sus iguales (no sélo de alcohol, sino también de tabaco
y otras sustancias), una hora de llegada a casa mas tardia
(especialmente a partir de las cuatro de la madrugada),
una mayor cantidad de dinero disponible para salir (espe-
cialmente mas de 30€) y un mayor consumo en el entorno
familiar, sobre todo por parte de sus hermanos/as. La infor-
macién disponible no permite establecer con rigor diferen-
cias significativas entre los tres grupos de CIA considerados,
si bien el conjunto de variables analizadas parece tener ma-
yor capacidad para explicar o predecir el patrén de consu-
mo mads “moderado” (3 o mas consumiciones), que para
explicar el patrén mas “severo” (6 o mas consumiciones).
Por 1ltimo, en cuanto a las posibles limitaciones de este
trabajo cabe senalar, en primer lugar, la falta de consenso
a la hora de hacer operativo la variable objeto de estudio,
esto es, el consumo intensivo de alcohol. La falta de de-
finiciéon de una Unidad de Bebida Estandar (UBE) o la
no especificaciéon del periodo de tiempo que se considera
“una unica ocasion” convierte en una tarea verdaderamen-
te dificil obtener una medida del CIA precisa y comparable
entre unos paises y otros. Para intentar atenuar este tipo de
dificultades, en este trabajo se ha optado por utilizar 3 indi-
cadores complementarios, dos de ellos cuantitativos (“ha-
ber consumido 3 o mas bebidas alcohélicas en una misma
ocasion” y “haber consumido 6 o mas bebidas alcohdlicas
en una misma ocasién”) y otro mas de tipo cualitativo o
subjetivo (“haberse emborrachado”). Ello ademas ha pro-
porcionado algunas “pistas” respecto a como se relaciona
la percepcion subjetiva del individuo con la cantidad obje-
tiva de consumo. Un resultado que se repite en cada una
de las cuestiones exploradas en este trabajo es que las cifras
asociadas al hecho de emborracharse siempre se sitian en
el término medio entre el consumo de 3 o mas bebidas al-
coholicas y el de 6 o mas. Cabria preguntarse, por tanto, si
serfa mas conveniente operativizar el CIA como la ingesta
de 4 0 5 consumiciones alcohélicas en una misma ocasion
habida cuenta de que ello parece coincidir mejor con la
percepcioén subjetiva de haberse emborrachado. Otra al-
ternativa, quizas mas apropiada para operativizar de forma
rigurosa el CIA podria ser el identificar un conjunto de
indicadores que incorpore tanto el dato objetivo del nu-
mero de consumiciones como la percepcion del propio in-
dividuo, intentando de algtin modo desarrollar (y validar
empiricamente) una escala breve de consumo intensivo de
alcohol. Desde el punto de vista muestral, es importante
hacer notar que si bien se ha trabajado con una muestra
de 3.419 adolescentes que, en cierta medida, puede con-
siderarse representativa de la comunidad auténoma de
Galicia, cabe cuestionarse la capacidad de extrapolacion
a otras comunidades. Finalmente es importante advertir
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que estamos ante un trabajo de caracter exploratorio que
no permite establecer relaciones de causalidad. A pesar de
que conceptualmente es posible anticipar qué variables
podrian estar actuando como predictores o como conse-
cuentes del consumo intensivo, s6lo un diseno longitudi-

nal podria confirmar relaciones causales.
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Resumen

Abstract

En Espana y en el conjunto de la Uniéon Europea el consumo de
alcohol y otras drogas entre los adolescentes viene causando una
enorme preocupacion social desde hace décadas. Por otra parte,
el auge tecnolégico experimentado en las dos ultimas décadas ha
contribuido a la aparicién de un nuevo problema sociosanitario:
el uso problematico de Internet. El creciente protagonismo que
ambos problemas han ido adquiriendo en los tultimos anos ha
llevado a algunos autores a analizar la relaciéon entre el consumo de
alcohol y otras drogas y el uso problemaitico de Internet, aportando
evidencias empiricas al respecto. La realizacion del presente trabajo,
a partir de una muestra de 3882 adolescentes espanoles de entre
12 y 18 anos, ha permitido constatar que efectivamente existe una
estrecha relacion entre el consumo de alcohol (medido a través del
AUDIT) y otras drogas (medido a través del CRAFFT y del CAST) y
el uso problematico de Internet (medido a través del EUPI-a). No
solo se han encontrado unos niveles de consumo significativamente
mayores entre los usuarios problemadticos, sino que la probabilidad
de desarrollar un consumo de riesgo de drogas llega a ser incluso 3
veces mayor entre éstos (39,4% vs 13,3%). Ello pone de manifiesto
la necesidad de desarrollar una prevencion transversal capaz de
actuar sobre las variables comunes a ambas problematicas, mas alla
de desarrollar programas centrados en conductas especificas. En este
sentido, la educacién en valores y habilidades de vida debieran ocupar
un lugar prioritario en materia de prevencion.

Palabras clave: Internet; Adolescentes; Alcohol; Consumo de drogas;

Prevencion.

Alcohol and drug use among adolescents has been causing great
concern for decades in Spain and in the European Union as a whole.
In addition, the technology boom experienced over the last two
decades has contributed to the emergence of a new public healthcare
issue: problematic Internet use. The increasing importance that both
problems have been gaining in recent years has led some authors to
analyze the relationship between alcohol and the consumption of other
drugs alongside problematic Internet use, and to provide relevant
empirical evidence. Based on a sample of 3,882 Spanish adolescents
aged between 12 and 18, the results obtained confirm that there is a
relationship between the consumption of alcohol (measured by the
AUDIT) and other drugs (measured by the CRAFFT and the CAST),
and problematic Internet use (measured by the EUPI-a). Problematic
Internet users among them not only have more significant levels of
substance use, but also a three-times greater chance of developing
hazardous drug use (39.4% vs 13.3%). This highlights the need to
develop transversal prevention capable of acting on the common
variables to both issues, beyond developing programs focused on
specific behaviors. In this sense, values-based education and life skills
training should be given priority in prevention.
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1 consumo de alcohol y otras sustancias entre los

jovenes constituye uno de los principales proble-

mas sociosanitarios en Espana. A pesar de que

los niveles de consumo de las diferentes sustan-
cias parecen haber disminuido en los ultimos anos, tal y
como revelan los datos de la dltima Encuesta Estatal so-
bre uso de Drogas en Ensenanzas Secundarias [ESTUDES
2014-2015] (Plan Nacional sobre Drogas, 2016), las cifras
de prevalencia siguen siendo elevadas. Un 76,8% de los es-
tudiantes entre 14 y 18 anos consumieron alcohol en el
ultimo ano (68,2% en el ultimo mes), un 31,4% indica-
ron haber fumado tabaco (25,9% en el dltimo mes) y el
25,4% reconocieron haber consumido cannabis (18,6% en
el ultimo mes). El resto de sustancias como la cocaina, el
éxtasis, las anfetaminas o los alucinégenos presentan cifras
de prevalencia mucho menores, por debajo del 3%. En lo
que respecta al consumo de riesgo de alcohol, si bien el
ESTUDES no utiliza ninguna herramienta de screening pro-
piamente dicha, si que ofrece datos relativos al botellon
(que se sitia en el 57,6% en el ultimo ano), al binge drin-
king (32,2% en el ultimo mes), a las borracheras (22,2%
en el ultimo mes) y al consumo de riesgo en fin de semana
(31,9%). No menos preocupante es la cifra de prevalencia
de consumo problematico de cannabis obtenida a través
del Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (Legleye, Piontek
y Kraus, 2011), que asciende al 2,56% de adolescentes espa-
noles entre 14 y 18 anos.

Sin embargo, el consumo de alcohol y drogas no es el
unico caballo de batalla al que la sociedad debe enfrentar-
se. El rapido desarrollo tecnolégico vivenciado en las dos
ultimas décadas ha promovido la expansion y el uso masivo
de Internet y las redes sociales. Segin datos del Instituto
Nacional de Estadistica [INE] (2016), en Espana el 95,2%
de los menores de entre 10y 15 anos han utilizado Internet
en los ultimos 3 meses. Este auge tecnolégico ha contribui-
do a la aparicién de una nueva preocupacion social que
tiene que ver con el uso que los adolescentes hacen de In-
ternet. A pesar de los innumerables beneficios que la evo-
lucién tecnolégica ha reportado, son muchos los riesgos
que pueden derivarse de su mal uso (Livingstone, Haddon,
Gorzig y Olafsson, 2011; Mufnioz-Miralles et al., 2016; Rial,
Golpe, Gomez y Barreiro, 2015; Valkenburg y Peter, 2011).
Existen trabajos que no solo alertan del uso abusivo de In-
ternet por parte de los jévenes (Blinka et al., 2015; Gencer
y Koc, 2012) o el acceso incontrolado a contenidos porno-
graficos, violentos, racistas y sexistas, sino también de las
numerosas practicas de riesgo vinculadas al uso de la Red
como el cyberbullying, el sexting o el grooming (Garaigordobil
y Aliri, 2013; Strassberg, McKinnon, Sustaita y Rullo, 2013;
Wolak, Finkelhor y Mitchell, 2004). Algunos autores han
llegado incluso a referirse a la posibilidad de desarrollar
una adiccién (Jorgenson, Hsiao y Yen, 2016; Young, 1996)
0, cuando menos, un uso problematico de Internet (An-
derson, Steen y Stavropoulos, 2016; Shapira et al., 2003).

Si bien inicialmente la adiccién o el uso problematico de
Internet se identificaba fundamentalmente con el uso abu-
sivo de la red, a dia de hoy este enfoque ha quedado supe-
rado en la medida en que tanto profesionales como inves-
tigadores reconocen que el uso problematico de Internet
constituye una entidad diferente que va mas alld del tiempo
de conexién (Beard y Wolf, 2001; Hansen, 2002). En cual-
quier caso, es precisamente la falta de acuerdo respecto a
la conceptualizacion y operativizacion de esta problemati-
ca lo que provoca que las cifras de prevalencia estimadas
por los diferentes estudios varien considerablemente. Asi
por ejemplo, a nivel nacional, en el trabajo de Oliva et al.
(2012) se habla de un 0,76% de adolescentes y jévenes con
nivel grave de adiccién a Internet y un 21,9% con adiccién
moderada, mientras que el trabajo de Go6mez, Rial, Brana,
Varela y Barreiro (2014) situé en un 19,9% la prevalencia
de usuarios problematicos entre estudiantes de Educacion
Secundaria Obligatoria.

Ambos problemas (consumo de alchol y otros drogas y
uso de Internet), suscitan a dia de hoy una enorme preo-
cupacion social, tanto es asi que son objeto de estudio de
la dltima edicién del European School Survey Project on Alco-
hol and Other Drug (ESPAD) (European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction, 2016). Por otra parte, el
creciente protagonismo que han ido adquiriendo ha lle-
vado a que en los ultimos anos diferentes autores se hayan
preocupado por analizar la relacion entre estas dos proble-
maticas, tanto en lo que se refire a los habitos de consumo
(Evren, Dalbudak, Evren y Demirci, 2014; Lee, Han, Kim y
Renshaw, 2013; Riicker, Akré, Berchtold y Suris, 2015), en-
contrando una elevada comorbilidad entre ambas, como
al consumo de riesgo, especialmente en el caso del alco-
hol. Ko et al. (2008) o Wartberg et al. (2016) coinciden
precisamente en senalar que los usuarios problematicos de
Internet tienen una mayor probabilidad de presentar un
consumo de riesgo de alcohol.

En Espana son todavia muy pocos los trabajos que ana-
lizan Ia relacién entre el uso problematico de Internet y
el consumo de sustancias, y los que se han realizado tien-
den a explorar esta relacion de manera parcial. Asi, por
ejemplo, el trabajo de Secades-Villa et al. (2014) constata
una asociacion entre la duracién del uso de Internet y la
frecuencia de consumo de alcohol, tabaco, cannabis y otras
drogas ilegales en adolescentes europeos, pero no anali-
za el uso problematico de Internet propiamente dicho,
ni el “consumo de riesgo” de drogas con los instrumentos
oportunos. Por su parte, el trabajo de Fernandez-Villa et al.
(2015) analiza la relacion entre el uso problematico de In-
ternety el consumo de diferentes sustancias en estudiantes
universitarios, sin hallar ninguna asociacién entre ambas.
No obstante, los propios autores reconocen que este resul-
tado podria explicarse por el hecho de haber empleado
un criterio de clasificacion que no discrimina si se trata
de un uso puntual o de un uso problematico. De hecho
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cuando en ese mismo trabajo se analiza la relacién con el
consumo de riesgo de alcohol, los resultados revelan que
los usuarios problematicos tienen una mayor probabilidad
de obtener un resultado positivo en el screening. Por otra
parte Gamez-Guadix, Calvete, Orue y Las Hayas (2015) en-
cuentran una relacién positiva entre el uso problematico
de Internet y el consumo de riesgo de alcohol en adoles-
centes, pero tampoco abordan el consumo de otras drogas.

En definitiva, estamos frente a una tematica que viene
suscitando un interés cada vez mayor entre instituciones e
investigadores de todo el mundo, pero del que existen po-
cas evidencias, especialmente en nuestro pais, en el que la
mayoria de los trabajos se han centrado en analizar la rela-
cién entre ambos problemas, pero por lo general con algu-
nas limitaciones: (1) bien prestando atencion exclusiva al
alcohol y no considerando el consumo de otras drogas, (2)
bien no evaluando el consumo de riesgo como tal, echan-
do mano de los instrumentos oportunos, como puede ser
el Alcohol Use Disorders Identification Test [AUDIT] (Babor,
De La Fuente, Saunders y Grant, 1989), el CRAFFT Abuse
Screening Test (Knight et al., 1999) o el Cannabis Abuse Scree-
ning Test [CAST] (Legleye et al., 2011) (3) o bien utilizan-
do muestras de jévenes universitarios y no de adolescentes,
poblacién clave a nivel de prevencion.

Como consecuencia, el presente trabajo se plantea con
un doble objetivo: (1) realizar un analisis descriptivo de los
hébitos de uso de la red, practicas de riesgo y uso proble-
matico de Internet, asi como de los habitos de consumo de
las diferentes sustancias y el consumo de riesgo de alcohol
y otras drogas, y (2) analizar la relacién entre el uso proble-
matico de Internet y el consumo de riesgo en adolescen-
tes, mediante la utilizacién de las herramientas de screening
oportunas, con propiedades psicométricas contrastadas.

Método

Participantes

Se recurrié a una metodologia selectiva consistente en
la realizacion de una encuesta a estudiantes de Educacion
Secundaria Obligatoria (ESO) y Bachillerato de las pro-
vincias de A Coruna y Pontevedra. Para la seleccién de la
muestra se utilizo un muestreo intencionado, tratando de
acceder a una muestra lo mds amplia y heterogénea posi-
ble. En total participaron 15 centros educativos de diferen-
tes municipios, tanto publicos como privados/concertados
y de caracter tanto urbano como rural.

El nimero inicial de cuestionarios recogidos fue de
4063, si bien 62 fueron eliminados tras un exhaustivo pro-
ceso de revision, bien por presentar un excesivo namero
de valores missing (32) o patrones de respuesta incoheren-
tes (30). Ademas, se eliminaron otros 119 casos por encon-
trarse fuera del rango de edad objeto de estudio (12-18
anos). La muestra final estuvo compuesta de 3882 adoles-
centes (49,9% hombres y 50,1% mujeres) de edades com-

prendidas entre los 12 y 18 anos (M = 14,52 y DT = 1,72).
De estos, 2669 asistian a colegios publicos y 1213 a colegios
privados o concertados. El 74,8% se encontraban cursando
la ESO (38% en el primer cicloy 36,8% en el segundo) y el
25,2% Bachillerato.

Instrumento

Los datos fueron recogidos mediante un cuestionario
elaborado expresamente para el presente estudio en el
que se incluian preguntas agrupadas en 4 bloques: (1) un
primer bloque integrado por preguntas de elaboracién
propia, a través de las que se evalian los habitos de uso
de Internet (frecuencia y tiempo de conexion) y posibles
practicas de riesgo (sexting, apuestas online, contacto con
desconocidos...); (2) un segundo bloque extraido de la
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensenian-
zas Secundarias (ESTUDES 2010) (Plan Nacional sobre Dro-
gas, 2011) que recoge informaci6n relativa a los habitos de
consumo tanto de alcohol como de otras sustancias; (3) un
tercer bloque que incluye cuatro herramientas de screening:
el Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) en su ver-
sion autoadministrada (Rial, Gémez, Araujo, et al., 2015)
para estimar el consumo de riesgo de alcohol y cuya consis-
tencia interna en el presente trabajo resulté aceptable (a
=,82); el Cannabis Abuse Screening Test (CAST) (Legleye et
al., 2011) para estimar el consumo de riesgo de cannabis
y que mostré una consistencia interna elevada (a = ,85);
la version del CRAFFT Abuse Screening Test traducida al es-
panol y validada por Araujo et al. (2015), que presenté un
a de ,62 y la Escala de Uso Problematico de Internet (EU-
PI-a) (Rial, Gémez, Isorna, Araujo y Varela, 2015). Si bien
la EUPI-a es una herramienta con una menor tradiciéon
que otras ya existentes, constituye un instrumento adap-
tado al contexto cultural espanol que ha sido desarrollado
y validado especificamente con poblacién adolescente de
nuestro pais y que ha demostrado tener unas propiedades
psicométricas satisfactorias, tanto en términos de consis-
tencia interna (o = ,87), como de sensibilidad (81%), es-
pecificidad (82,6%) y validez de constructo, con un punto
de corte debidamente contrastado para el screening y, (4)
un ultimo apartado en el que se recoge informacién sobre
variables sociodemograficas, como el género y la edad.

Procedimiento

Los datos fueron recogidos en las propias aulas de los
centros, en grupos reducidos (entre 15y 20 individuos),
mediante un cuestionario que cada estudiante debia cum-
plimentar de manera individual. La recogida de la infor-
macién fue realizada por un equipo de psicologas con
experiencia acreditada en la realizacion de este tipo de ta-
reas. Cada sujeto fue informado de la finalidad del estudio,
asi como la confidencialidad y anonimato de sus respues-
tas. Se cont6 con el consentimiento y la colaboracién tanto

de la direccion de los centros, como de las respectivas aso-
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ciaciones de madres y padres de alumnos. La participacion
fue totalmente voluntaria y el tiempo de cumplimentacién
del cuestionario fue de aproximadamente 20 minutos. El
trabajo cont6 ademds con la aprobacién del Comité de
Bioética de la Universidad de Santiago de Compostela.

Analisis de datos

Se realiz6 una tabulacién bivariada, con la aplicacién
de pruebas ¢ de Student para la comparacion de medias y
contrastes y? para la comparacién de porcentajes. Se llevé
a cabo también un analisis de correlaciones (Pearson para
variables métricas y Spearman para variables ordinales).
Por ultimo, se realiz6 un analisis de regresion logistica uni-
variado y multivariado, ajustado por género y edad, para
predecir el consumo de riesgo tanto de alcohol como de
otras drogas. Los analisis fueron realizados con el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics 20.

Resultados

Uso problematico de Internet y prdcticas de riesgo

Tal y como se observa en la Tabla 1, el uso de la Red
entre los adolescentes es generalizado: el 83% se conectan
a Internet todos o casi todos los dias. El 56,4% se conec-
ta durante un periodo de tiempo moderado (tres horas o
menos), si bien un 10,8% lo hace mas de 5 horas diarias
Las
chicas presentan una frecuencia y un tiempo de conexiéon

Pt

y un 15,9% afirma conectarse “durante todo el dia”.

mayor, siendo a partir de los 15 anos cuando se observa el
mayor incremento en el uso de la Red, tanto en términos
de frecuencia como de tiempo de conexion. Por otra par-
te, el 63,8% de los adolescentes estarian registrado en tres
o mas redes sociales, siendo significativamente mayor este
porcentaje entre las mujeres (67,3% vs 60,3%) y a partir de
los 15 anos (80,6%). Las practicas de riesgo mas habituales

Tabla 1. Hdbitos de uso de Internet y redes sociales, prdcticas de riesgo y uso problematico.

Frecuencia de conexién Género Edad (afios)

Global (%) 2 x

Hombre (%) Mujer (%) 12-14 (%) 15-16 (%) 17-18 (%)

Nunca/casi nunca 1,1 1,2 1 8,60* 2,1 0,1 0,5 343,72**
Alguna vez al mes 3,2 3,9 2,4 5,4 1 0,8
Alguna vez a la semana 12,7 13 12,4 20,7 4,7 4,7
Todos/casi todos los dias 83 81,9 84,2 71,8 94,2 94
Tiempo de conexion/dia
Menos de 1 hora 14 14,5 13,5 65,37** 22,9 5,3 5,6 589,33**
Entre 1y 2 horas 24,2 26,5 21,8 31,9 17,1 16
Entre 2y 3 horas 18,2 19,9 16,6 18,5 19,6 14,3
Entre 3y 5 horas 16,9 17,3 16,7 13,2 20,9 19,9
Mas de 5 horas 10,8 10,6 11 7,1 13,2 17,4
Todo el dia 15,9 11,3 20,5 6,5 23,9 26,8
Redes Sociales
Ninguna 7,8 8,7 6,8 20,15** 12,6 3,1 3 477,20**
Una o dos 28,4 31 26 40,5 16,3 16,4
Tres 0 mas 63,8 60,3 67,3 46,8 80,6 80,6
Practicas riesgo
Victima de amenazas, acoso o 5,9 4,5 7,4 14,80** 5,9 6,1 5,8 ,08
humillaciones
Autor de amenazas, acoso o humillaciones 4,6 6 3,1 18,92** 3,5 5,7 5 9,93*
Sexting 5,2 4,5 5,8 3,23 1,9 7,9 9,8 88,57**
Victima de chantaje (publicar/difundir fotos 3 1,9 4,1 14,85** 2,8 3,2 3,3 ,70
o videos tuyos de contenido erético)
Acceso webs eréticas 30,1 49,9 10,3 717,23** 17,2 40,5 47 302,19**
Apostar online 6,7 11,8 1,5 162,51** 4,3 7,9 11,1 40,30**
Contactar con desconocidos 31,9 34,4 29,5 10,57** 23,8 39,8 39,9 114,32**
Quedar con desconocidos 14 14,7 13,2 1,79 8,9 18 20,8 82,01**
Uso problematico (EUPI-a) 18,4 16,6 20,4 8,92* 14 22 24,7 50,65**

Nota. *p <,05; **p ¢,001.
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son: contactar con desconocidos (31,9%) y el acceso a webs
de contenido erético (30,1%). Por otra parte, mientras que
las mujeres senalan con mas frecuencia sentirse amenaza-
das, acosadas o humilladas a través de la red y haber sido
chantajeadas con difundir fotos o videos suyos de conteni-
do erético, los chicos reconocen en mayor medida amena-
zar, acosar o humillar a otros, contactar con desconocidos,
acceder a webs de contenido erético y realizar apuestas on-
line. La implicacion en la mayoria de las practicas de riesgo
analizadas es mayor, por lo general, a medida que aumenta
la edad, siendo especialmente acusado a partir de los 15
anos. Respecto al uso problematico de Internet propiamen-
te dicho, el 18,4% de los adolescentes superaron el punto
de corte establecido en la escala EUPI-a (2 16) pudiendo
ser considerados, por tanto, usuarios problematicos. Dicho
porcentaje fue significativamente mayor entre las chicasy el
grupo de mayor edad (17-18). Complementariamente, con
el objetivo de analizar la relacién entre el uso problematico
de Internet y el tiempo de conexion, se realizé un analisis
de correlacion de Spearman obteniendo un valor r_ = ,45
(p < ,001). Esto pone de manifiesto que el tiempo de co-
nexién unicamente explica el 20% de la varianza del uso
problematico de Internet (rxy2 =,20).

Tabla 2. Hdbitos de consumo y consumo de riesgo.

Consumo de alcohol y otras drogas

Tal y como se recoge en la Tabla 2 la sustancia mas con-
sumida entre los adolescentes es el alcohol (52,1% tultimo
ano; 32,3% ultimo mes), seguido del tabaco y el cannabis.
Los resultados obtenidos respecto a los habitos de con-
sumo en el ultimo ano en funcién del género ponen de
manifiesto que solo existen diferencias significativas en el
consumo de tabaco, con un porcentaje ligeramente mayor
entre las chicas. Respecto al dltimo mes se han encontra-
do diferencias estadisticamente significativas también en
el consumo de alcohol, consumo intensivo (3 o mas be-
bidas alcohoélicas por ocasién de consumo y borracheras)
y de tabaco, con porcentajes superiores, una vez mads, en
el caso de las chicas. Asimismo, se observa un incremen-
to considerable en los niveles de consumo de buena parte
de las sustancias a medida que se incrementa la edad. Los
resultados del screening de los consumos de riesgo ponen
de manifiesto ademds que un 19,8% de los adolescentes
estarian realizando un consumo de riesgo de alcohol (AU-
DIT), un 3,8% de cannabis (CAST) y un 18% de alcohol y
otras drogas en general (CRAFFT). No se han encontrado
diferencias atendiendo al género, aunque si en funcion de
la edad, registrandose un aumento significativo del consu-

Género Edad (afios)

Global (%) v X
Habitos consumo (iltimo aiio) Hombre (%)  Mujer (%) 12-14 15-16 17-18
Beber alcohol 52,1 50,7 53,4 2,74 32,9 68,2 76,9 569,59**
3 0 méas bebidas alcohdlicas/dia 33,1 31,8 34,2 2,31 14,4 47,1 60,9 631,02**
6 0 mas bebidas alcohdlicas/dia 18,1 18,7 17,2 1,34 6,4 25,9 36,8 373,70**
Emborracharse 26,3 25,4 27 1,18 10,1 38 50,8 542,83**
Tabaco 23,4 21,2 25,4 9,2* 11,9 31,2 41,8 300,55**
Marihuana o el hachis 14,8 15,3 14,3 0,65 5,9 20,3 30,3 266,76**
Cocaina 0,9 1,1 0,6 1,97 0,6 1,2 1 3,84
Extasis, anfetaminas o alucinégenos 1,1 1,2 0,9 0,89 0,6 1,4 1,8 9,44*
Hébitos consumo (iltimo mes)
Beber alcohol 32,3 30 34,5 8,69* 16,1 43,7 57,8 489,18**
3 0 méas bebidas alcohélicas/dia 20 18,2 21,8 7,36* 7,1 28,4 41,7 436,12**
6 0 mas bebidas alcohélicas/dia 8,6 8,9 8,3 0,33 3,1 11,3 19,5 179,36**
Emborracharse 12,9 11,7 14 4,70* 4,5 17,1 29,6 292,58**
Tabaco 16,1 14,3 17,8 8,54* 8 21,3 30,2 209,42**
Marihuana o el hachis 8,5 8,6 8,4 0,04 3,6 11,5 17,6 137,98**
Cocaina 0,4 0,4 0,4 0,00 0,4 0,4 0,2 0,81
Extasis, anfetaminas o alucinégenos 0,4 0,3 0,5 0,26 0,3 0,6 0,2 2,61
Consumo de riesgo
AUDIT 19,8 19 20,6 1,37 5,3 30,1 43,8 538,35**
CAST 3,8 4,2 3,4 1,27 1,8 5,5 6,1 40,38**
CRAFFT 18 17,2 18,9 1,64 5,1 26,8 39,3 454,79%*

Nota. *p <,05; **p <,001.
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Tabla 3. Diferencias en los hdbitos de consumo entre los usuarios
problemdticos de Internet.

EUPI

Habitos de consumo e
(dltimo aiio) Positivo (%) Negativo (%)

Alcohol 65,7 48,9 62,62**
3 0 mas bebidas

alcohélicas/dia 47,5 29,8 78,87**
6 0 mas bebidas

alcohélicas/dia 27,9 15,7 56,17**
Emborracharse 39,5 23,3 76,03**
Tabaco 35,8 20,4 74,09%*
Marihuana/hachis 23,8 12,7 54,26**
Cocaina 1,4 0,7 3,10
Extasis/anfetaminas/

alucinégenos 2 0,8 6,82*
Habitos de consumo

(altimo mes)

Alcohol 42,6 29,8 42,13**
3 0 méas bebidas

alcohdlicas/dia 29,2 17,8 44,87%
6 0 mas bebidas

alcohélicas/dia 13,5 7,4 25,82**
Emborracharse 20,6 11 46,16**
Tabaco 24,2 14,1 42,22%*
Marihuana/hachis 13,3 7,2 26,30**
Cocaina 0,1 0,4 0,56
Extasis/anfetaminas/

alucinégenos 0,9 0,3 2,72

Nota. *p <,05; **p ¢,001.

mo de riesgo de alcohol y otras drogas a medida que ésta

se incrementa.

Relacion entre el uso problemadtico de Internet y el
consumo de alcohol y otras drogas

La relacion entre el uso problemadtico de Internet y
el consumo de alcohol y otras drogas ha sido constatada
en primer término a través de un analisis de correlacio-

nes entre las puntuaciones de las escalas EUPI-a, CRAFFT,

AUDIT y CAST, resultando todas ellas estadisticamente
significativas (rxy eupt - craprr = 05395 £ <,001) (rxy EUPI - AUDIT
0,36; p < ,001) (rx/v curr - cast = 0,115 p <,001). No obstante,
la magnitud de la correlacién o tamano del efecto pone de
manifiesto que esta relacién es relevante s6lo en el caso de
las drogas y del alcohol, llegando a ser moderada (>,30)
(Weinberg y Abramowitz, 2002).

Para analizar con mayor profundidad dicha relacién se
dividi6 la muestra en dos grupos (usuarios problematicos
de Internet vs usuarios no problematicos), comparando a
continuacién sus habitos de consumo en el dltimo ano y
en el dltimo mes. Los resultados recogidos en la Tabla 3
revelan diferencias estadisticamente significativas para casi
todas las sustancias, con tasas en ocasiones casi 2 veces ma-
yores entre los usuarios problematicos.

Lo mismo puede decirse del consumo de riesgo, con
tasas significativamente mayores entre los usuarios pro-
blematicos, 3 veces mayor en el caso del CRAFFT (39,4%
vs. 13,3%) (c? = 248,66; p < ,001). El andlisis del tamano
del efecto pone de manifiesto una vez mas que se trata de
una relacién moderada tanto en el caso del alcohol (CC,,
pravnir = »21), como de las drogas en general (CCppcraper
=,2b) y practicamente inexistente en el caso del cannabis
(CCpypreasr= »08). De igual modo, las puntuaciones medias
obtenidas en las diferentes escalas de screening son signifi-
cativamente mayores en el caso de los usuarios problema-
ticos, encontrando una pauta casi idéntica en cuanto a los
tamanos del efecto (N ypcparer = =,22; 1
gurrcast = 08)-

Finalmente, el andlisis de regresion logistica (Tabla 5)

’ 2 6’ n EUPI-AUDIT

revel6 que tanto la edad como el uso problemaitico de In-
ternet constituyen factores de riesgo para el desarrollo del
consumo abusivo de alcohol y otras drogas. En concreto,
a medida que aumenta la edad se incrementa la probabi-
lidad de obtener un resultado positivo en el AUDIT (POR
=1,95 [95% IC: 1,83 — 2,08]) y en el CRAFFT (POR = 1,87
[95% IC: 1,75 -1,99]). Por su parte, los usuarios problema-
tico de Internet presentan una tasa casi 3 veces mayor de
desarrollar un consumo de riesgo de alcohol y casi 4 veces
de drogas en general.

Tabla 4. Diferencias en el consumo de riesgo entre los usuarios problemdticos de Internet.

Consumo de riesgo EUPI Contraste
Positivo Negativo

AUDIT 38,1% 15,8% x*=165,92**
Media = 4,54 Media =1,83 t=-16,67**

7% 2,9% x2= 24,69**

CAST Media =0,70 Media =0,28 t=-4,95**
39,4% 13,3% x?= 248,66**

CRAFFT Media =1,51 Media = 0,62 t=-18,01**

Nota. *p <,05; **p <,001.
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Tabla 5. Modelos de regresion logistica para predecir el consumo de riesgo.

Relacion entre el consumo de alcohol y otras drogas y el uso problematico de Internet en adolescentes

AUDIT

CRAFFT

Multivariado1
POR (95% 1)

Univariado
POR (95% IC)

Multivariado1
POR (95% 1C)

1,11 (0,92-1,34)
1,95 (1,83-2,08)

Variable ng‘(’gggjf’o

GENERO

Hombre 1 1
Mujer 1,11 (0,94-1,30)

EDAD 1,97 (1,86-2,10)

EUPI-a

Negativo 1 1
Positivo 3,28(2,73-3,96)

2,92 (2,38-3,69)

1
1,12 (0,95-1,32)
1,88 (1,77-1,99)

1
4,25 (3,52-5,13)

1
1,07 (0,89-1,30)
1,87 (1,75-1,99)

1
3,90 (3,17-4,80)

Nota. POR = Prevalencia de odds ratio; IC= intervalo de confianza; *Ajustado por las otras variables independientes incluidas en la columna

Discusion

Los resultados obtenidos sirven para reforzar algunos
de los hallazgos recogidos en el ESTUDES 2014-15 (Plan
Nacional sobre Drogas, 2016), segtin los cuales el alcohol
sigue siendo la sustancia psicoactiva mas consumida por los
adolescentes, seguida del tabaco y el cannabis. Asimismo,
los datos confirman la tendencia ya advertida por otros au-
tores (Vargas y Trujillo, 2012; White et al., 2015) respecto
a la disminucién de la brecha de género en cuanto al con-
sumo de diferentes sustancias, invirtiéndose incluso en el
caso del alcohol y del tabaco. A pesar de que los porcen-
tajes encontrados en la franja de edad mas temprana son
aparentemente reducidos, llevados a cifras poblacionales
suponen que entre 2000 y 5000 adolescentes gallegos entre
12 y 14 anos se emborracharon, fumaron tabaco y consu-
mieron cannabis en el ultimo mes. Estas cifras resultan es-
pecialmente preocupantes habida cuenta las importantes
implicaciones que el consumo de estas sustancias puede
provocar en un cerebro en desarrollo, tal y como se advier-
te en los trabajos de Cadaveira (2009), Jacobus y Tapert
(2015) y Yuan, Cross, Loughlin y Leslie (2015). En lo que
se refiere al consumo de riesgo es importante hacer notar
que las cifras de prevalencia globales obtenidas “enmasca-
ran” unos porcentajes muy desiguales segin la franja de
edad, registraindose unas tasas hasta 8 veces mayores en el
grupo de 17 a 18 afios en comparacién con el grupo de
menor edad (12-14 anos).

Con respecto a Internet, los datos obtenidos ponen de
manifiesto que el uso de la Red es a dia de hoy generalizado
entre los adolescentes espanoles. A pesar de que tanto el
uso de Internet como de las redes sociales es mds intensivo
a medida que avanza la edad, cabe destacar que ya entre los
12y 14 afos 7 de cada 10 adolescentes se conectan todos los
dias a Internet, e incluso 1 de cada 4 lo hace durante mas de
5 horas. Cabe senalar, no obstante, que a pesar de encontrar
una correlacién positiva y significativa entre las horas que
los adolescentes pasan conectados a la red y el uso proble-
matico de Internet, la magnitud de dicha relacién resulté
ser moderada, lo que pone de manifiesto que el uso proble-

matico de Internet es una entidad diferente que va mas alla
del tiempo de conexién y cuyo elemento definitorio puede
ser mas bien el grado de interferencia que ocasiona en la
vida del adolescente (Beard y Wolf, 2001). Por otra parte, se
observa que la inmensa mayoria estan registrados en alguna
red social y casi la mitad en 3 o mas. Se constata, por lo tan-
to, que desde muy temprana edad los adolescentes realizan
un uso relativamente intensivo de la red, con las consecuen-
cias (tanto fisicas como psicosociales) que ello puede con-
llevar (Caplan, 2002; Kelly y Gruber, 2013; Rial et al., 2015).

Las practicas de riesgo mas frecuentes son el contacto
con desconocidos y el acceso a webs de contenido erético,
lo cual puede resultar preocupante al tratarse de indivi-
duos cuya maduracién cerebral todavia no les permite de-
sarrollar una respuesta cognitiva, emocional y conductual
adecuada ante determinadas situaciones (Owens, Behun,
Manning y Reid, 2012). Por su parte, la prevalencia del uso
problematico de Internet se situd en el 18,4%. Este resulta-
do es similar al obtenido en otros estudios realizados sobre
la misma poblacién y con la misma herramienta de cribado
como el de Gémez etal. (2014) y el de Gomez, Rial, Brana,
Golpe y Varela (2017), o al obtenido por Lépez-Fernandez,
Freixa-Blanxart y Honrubia-Serrano (2012) empleando la
Problematic Entertainment Use Scale for Adolescents. No obstan-
te, es importante senalar que por razones tanto teéricas
como metodolégicas sigue existiendo un importante pro-
blema de comparabilidad entre los resultados de los dife-
rentes estudios, lo cual constituye uno de los principales
retos a dia de hoy en este ambito de investigacion.

Mas alla de analizar los niveles de consumo de las dife-
rentes sustancias y el posible uso problematico que los ado-
lescentes hacen de Internet, los resultados obtenidos evi-
dencian también la existencia de una relacion entre ambas
conductas. Ello no s6lo permite confirmar los hallazgos de
otros estudios respecto a la relaciéon entre el uso proble-
matico de Internety el consumo de riesgo de alcohol (Fer-
nandez-Villa et al., 2015; Gamez-Guadix et al., 2015), sino
también evidenciar que el uso problematico de Internet se
asocia con el consumo de riesgo de otras drogas. La reali-
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zacion de un analisis de regresion logistica ha evidenciado
ademas una tasa de consumidores de riesgo claramente
mayor entre los adolescentes que hacen un uso problema-
tico de Internet, hasta 4 veces en el caso del CRAFFT.

Numerosas investigaciones a dia de hoy han evidencia-
do la asociacion entre el uso problemadtico de Internety el
consumo de sustancias (Cia, 2013; Holden, 2001; Sun et al.,
2012). Ello hace pensar, tal y como propone la Teoria de
la Conducta Problema (Jessor, 1991), que diferentes tipos
de conducta desviada podrian responder a iguales deter-
minantes. Segin este enfoque, existiria una “propensiéon
psicosocial” comun al desarrollo de las distintas conduc-
tas problema que se encuentra definida tanto por los ras-
gos de personalidad, como el contexto social, el ambiente
percibido y el propio comportamiento del individuo. Asi,
por ejemplo, en el trabajo de Ko et al. (2008) se observo
que determinadas caracteristicas psicosociales tales como
ser hombre, un mal funcionamiento familiar, tener baja
autoestimay una baja satisfaccion vital, se encontraban aso-
ciadas tanto al consumo problemdtico de alcohol como a
la adiccién a Internet. La principal implicacién a nivel apli-
cado de los resultados obtenidos posiblemente sea la per-
tinencia de apostar por una prevencién transversal, capaz
de actuar sobre las variables comunes a ambas conductas
problema, mas alla de enfoques o programas centrados en
conductas especificas. En este sentido, las actuaciones diri-
gidas a la educacién en valores y al aprendizaje de habili-
dades para la vida podrian constituir una plataforma sobre
la que desarrollar la labor preventiva, en la medida en que
parten de un modelo de interacciéon individuo-ambiente
que se ha mostrado eficaz en la prevencién del consumo
de drogas (European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction, 2011; Faggiano, Minozzi, Versino y Busce-
mi, 2014; Moshki, Hassanzade y Taymoori, 2014).

Por dltimo, en cuanto a las posibles limitaciones del pre-
sente trabajo, cabe referirse, en primer lugar, a la muestra
utilizada. A pesar de haber contado con informacién de
cerca de 4000 adolescentes, no cabe duda de que el hecho
de haber utilizado un muestreo no probabilistico para su
seleccion y exclusivamente de las provincias de A Coruna
y Pontevedra limita la validez externa de los resultados.
En segundo lugar, es importante referirse a la naturaleza
transversal del trabajo, por lo que no es posible estable-
cer relaciones de causalidad entre las variables objeto de
estudio. Por ultimo, conviene hacer mencién al hecho de
que todas las variables han sido autoinformadas, por lo que
es imposible conocer a ciencia cierta en qué medida los
adolescentes pueden haber infraestimado o sobreestimado
tanto sus niveles de consumo como la cantidad de tiempo
que dedican a conectarse a la Red. No obstante, como han
senalado previamente diferentes expertos del ambito de
las conductas adictivas, las medidas de autoinforme han
demostrado ser fiables e incluso mejores que otros méto-
dos a la hora de evaluar los niveles de consumo de alcohol

y otras drogas (Babor, Kranzler y Lauerman, 1989; Winters,
Stinchfield, Henly y Schwartz, 1990).
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Resumen

Abstract

El desarrollo de modelos animales de refuerzo y adicciéon a las
drogas es imprescindible para el avance en el conocimiento de las
bases biologicas de este trastorno y la identificacion de nuevas dianas
terapéuticas. En funcion del componente del refuerzo que deseemos
estudiar podemos servirnos de un tipo de modelos animales u
otros. Podemos utilizar modelos de refuerzo basados en el efecto
hedénico primario que produce el consumo de la sustancia adictiva,
como los modelos de autoadministracion (AA) y autoestimulacion
eléctrica intracraneal (AEIC), o modelos basados en el componente
relacionado con el aprendizaje asociativo y la capacidad cognitiva de
realizar predicciones sobre la obtencién del refuerzo en el futuro,
como el modelo de condicionamiento de preferencia de lugar (CPL).
En los ultimos anos los modelos han incorporado modificaciones
metodolégicas para incluir el estudio de los procesos de extincion,
reinstauracion y reconsolidacion o para modelar aspectos concretos
de la conducta adictiva como puede ser la motivacion para consumir
la droga, el consumo compulsivo o la busqueda de la droga bajo
situaciones de castigo. Otros modelos interrelacionan diferentes
componentes del refuerzo o modelan la motivaciéon voluntaria por
consumir (modelos de “two-bottle choice” o “drinking in the dark”).
En definitiva, las innovaciones en estos modelos contribuyen al avance
en el conocimiento cientifico de los diferentes factores que llevan a
tomar una droga y a desarrollar un consumo compulsivo, ofreciendo
una via para identificar futuros tratamientos para la adiccién.

Palabras clave: Refuerzo; Adicciéon; Modelos animales; Drogas de

abuso.

The development of animal models of drug reward and addiction
is an essential factor for progress in understanding the biological
basis of this disorder and for the identification of new therapeutic
targets. Depending on the component of reward to be studied, one
type of animal model or another may be used. There are models of
reinforcement based on the primary hedonic effect produced by the
consumption of the addictive substance, such as the self-administration
(SA) and intracranial selfstimulation (ICSS) paradigms, and there
are models based on the component of reward related to associative
learning and cognitive ability to make predictions about obtaining
reward in the future, such as the conditioned place preference
(CPP) paradigm. In recent years these models have incorporated
methodological modifications to study extinction, reinstatement
and reconsolidation processes, or to model specific aspects of
addictive behavior such as motivation to consume drugs, compulsive
consumption or drug seeking under punishment situations. There are
also models that link different reinforcement components or model
voluntary motivation to consume (two-bottle choice, or drinking in
the dark tests). In short, innovations in these models allow progress
in scientific knowledge regarding the different aspects that lead
individuals to consume a drug and develop compulsive consumption,
providing a target for future treatments of addiction.
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1. Introduccion

studiar el valor hedénico o placentero que pro-

duce una droga es una cuestiéon imprescindible

para la comprensién de los mecanismos que pro-

vocan el desarrollo de la drogadiccién. Sin em-
bargo, es una cuestién compleja y para ello, necesitamos
emplear modelos animales que nos permitan estudiar los
componentes implicados e identificar nuevas dianas tera-
péuticas (Koob, Arends y Le Moal, 2014). El uso de estos
modelos animales tiene la ventaja de permitir un elevado
control de variables experimentales, tales como la edad en
que los animales son expuestos a la droga, la dosis, la dura-
cién o el tiempo de exposicion entre otras.

Una droga por si misma provoca refuerzo lo que puede
llevar a desarrollar abuso de la sustancia, dependencia o
adiccion en las personas vulnerables. La adiccion a las dro-
gas es un trastorno neuropsiquidtrico caracterizado por la
pérdida de control en la conducta de busqueda y toma de
una droga, la aparicion de un estado emocional negativo y
de un intenso deseo por la droga cuando cesa su consumo
y una elevada propension a la recaida, incluso tras largos
periodos de abstinencia. De acuerdo con Koob y Volkow
(2016), la adiccion a las drogas representa una profunda
alteracion de los circuitos motivacionales del cerebro que
es causada por una combinacién de varios factores. En pri-
mer lugar, existe un déficit del refuerzo y un incremento
de la reactividad al estrés debidos a la desensibilizacion del
sistema cerebral de recompensa y a la activacién excesiva
de los sistemas de estrés. En segundo lugar, se produce una
exagerada “saliencia” incentiva de los estimulos o contex-
tos asociados con la droga y se establecen rigidos habitos
estimulo-respuesta por los que el sujeto no puede evitar
la conducta de busqueda y consumo en presencia de la
droga o de las senales que marcan su disponibilidad. Estos
cambios se han relacionado con una transicion desde el
estriado ventral al dorsal en el control de la conducta de
consumo de la droga. En tercer lugar, existe un deterioro
de las funciones ejecutivas como la toma de decisiones, el
control inhibitorio y la autoregulacién (Romero-Martinez
y Moya-Albiol, 2015), debido a la alteracion de la corteza
prefrontal, lo que produce la falta de control y la incapa-
cidad de inhibir la conducta de consumo a pesar de las
consecuencias negativas que acarrea. Por tanto, en algunas
personas vulnerables se produce una transiciéon desde el
consumo inicial controlado de una droga con una finali-
dad recreativa a un consumo compulsivo. De esta forma, la
presencia de un estimulo asociado a la droga desencadena
el impulso de consumir y este habito que el sujeto no pue-
de controlar (y no tanto el valor reforzante de la droga,
esencial en el consumo recreativo) es una de las principa-
les causas de la persistencia del consumo y la recaida (Eve-
ritt, 2014; Everitt y Robbins, 2013).

Precisamente, para el estudio de estos procesos y sus di-
ferentes fases (como pueden ser la adquisicion, extinciéon

o reinstauraciéon de una conducta motivada) es para lo
que nos servimos de modelos animales. Asi, muchos de los
componentes de la conducta adictiva se pueden estudiar
en animales de experimentaciéon (por ejemplo, el valor
reforzante primario de las drogas, los aspectos cognitivos
como el procesamiento de asociaciones droga-contexto,
los fenémenos de sensibilizacion o tolerancia a diferentes
efectos de la sustancia, etc.), sin embargo, es necesario en-
fatizar que el trastorno adictivo (o trastornos por el uso
de drogas, segun los criterios del DSM-5) es imposible de
modelar en animales. Por ello, los paradigmas que se ex-
plican a lo largo de la presente revision modelan aspectos
concretos de la adiccion.

Entre los principales modelos animales utilizados para
estudiar el refuerzo producido por las drogas y las con-
ductas adictivas destacan principalmente el paradigma de
autoadministracion (AA), el condicionamiento de pre-
ferencia de lugar (CPL) o la autoestimulacion eléctrica
intracraneal (AEIC); no obstante otros modelos también
ofrecen informacion relevante y son, por lo tanto, amplia-
mente utilizados. En las siguientes secciones se detallaran
cada uno de ellos.

2. Refuerzo y adiccion

Para comprender los mecanismos neurobiolégicos im-
plicados en la adiccion a través de los modelos animales,
necesitamos estudiar el elemento inicial del proceso adic-
tivo, el efecto reforzante inducido por la droga. Este es el
elemento que lleva a algunos consumidores a desarrollar
la pérdida de control sobre el consumo de la droga, ya que
s6lo aquellas sustancias que son capaces de producir re-
fuerzo pueden incrementar la probabilidad de que la con-
ducta de consumo de la droga se repita en un futuro, pro-
vocando en personas vulnerables la aparicién progresiva
de los sintomas que caracterizan la adiccién. Es necesario
remarcar que la pérdida de control sobre el consumo sélo
sucede en individuos “vulnerables” que se exponen a la
droga, desencadenando el trastorno adictivo. Obviamente,
no todos los individuos que consumen una droga y experi-
mentan refuerzo se vuelven adictos a ella, un ejemplo evi-
dente es el alcohol. En este sentido, estudios en humanosy
animales experimentales indican que la impulsividad es un
rasgo de vulnerabilidad predictor del abuso y la adiccién a
psicoestimulantes (Everitt, 2014). El ambiente o entorno
social, la etapa de desarrollo vital y los factores genéticos
también modulan la vulnerabilidad a la adicciéon (Volkow,
Koob y McLellan, 2016).

Desde la psicologia del aprendizaje, el refuerzo se defi-
ne como el proceso responsable de fortalecer una respues-
ta, aumentando su tasa o probabilidad de aparicion. Este
fortalecimiento se debe a que dicha respuesta es seguida
de forma contingente por un estimulo o acontecimiento
denominado reforzador. En el caso del refuerzo positivo,
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se presenta el reforzador (por ejemplo, comida) cuando
el sujeto realiza la respuesta, mientras que en el caso del
refuerzo negativo se hace desaparecer al reforzador (que
tiene un caracter aversivo, por ejemplo un estimulo dolo-
roso) cuando el sujeto realiza la respuesta. Por tanto, el
refuerzo seria la situaciéon o procedimiento experimental
en que se presenta o hace desaparecer un reforzador si
se emite una respuesta o conducta determinada, mientras
que reforzador se refiere al estimulo apetitivo o aversivo
que aparece o desaparece cuando se ejecuta una conduc-
ta operante y que tiene como resultado el incremento en
la probabilidad de aparicion o aprendizaje de dicha con-
ducta (Skinner, 1938; Thorndike, 1932). Por otra parte,
se puede distinguir entre reforzadores primarios, aquellos
que tienen un valor motivacional positivo o negativo por si
mismos (por ejemplo estimulos necesarios para la supervi-
vencia como la comida y bebida o la evitacién del dolor o
de un predador) y reforzadores condicionados, aquellos
que tienen un caracter inicialmente neutro pero que ad-
quieren un valor motivacional por la asociacién con el re-
forzador primario.

Las drogas se consideran reforzadores primarios ya que
son capaces de activar el sistema cerebral de recompen-
sa. El sustrato anatémico principal de este sistema es la via
mesolimbica que se origina en el area tegmental ventral
(ATV) y se proyecta hacia el nicleo accumbens (NA) y di-
ferentes lugares corticales que incluyen la corteza cingula-
da anterior (CCA), y la corteza orbitofrontal y prefrontal
(Berridge y Kringelbach, 2015; Carlezon y Thomas, 2009;
Dalley y Everitt, 2009; Wise, 2008). En estas areas se libera
el principal neurotransmisor relacionado con el refuerzo
y el placer, la dopamina (Lammel, Lim y Malenka, 2014)
pero también otros neurotransmisores como por ejemplo
la serotonina (Miiller y Homberg, 2015). Como comenta-
bamos anteriormente, el refuerzo tiene diferentes compo-
nentes, como la experiencia subjetiva de placer o un com-
ponente relacionado con el aprendizaje o la capacidad de
generar representaciones cognitivas con predicciones de
adjudicacion del refuerzo en el futuro. De ahi que cada
uno de los modelos animales se centren en un aspecto di-
ferente; por ejemplo, el modelo de AA intravenosa o el de
AEIC reflejan el efecto hedénico o reforzante primario de
la droga mientras que el CPL enfatiza el aspecto relaciona-
do con el aprendizaje de tal refuerzo (Berridge y Kringel-
bach, 2008).

El uso de modelos animales no s6lo permite evaluar los
efectos reforzantes que provocan las drogas sino que, en
los ultimos anos, han sido redisenados para estudiar los
procesos de extincion, reinstauracion y reconsolidacion y
para reflejar con mayor precisién las caracteristicas con-
ductuales de la adiccién. El paradigma de extincién-re-
instauraciéon permite estudiar el proceso de extincién
(mediante sesiones de entrenamiento en que se expo-
ne al animal a las mismas condiciones que en la fase de

adquisiciéon pero donde la sustancia reforzante no esta
presente) y modelar la recaida en la bisqueda de dro-
gas, el principal problema clinico en el tratamiento de
la adiccion (Ghitza, 2015). Del mismo modo, se ha pro-
puesto que la manipulaciéon de las memorias asociadas a
la droga podria ser un método efectivo para borrar estas
memorias y prevenir la recaida. El recuerdo de los efectos
que producen las drogas o de los aprendizajes asociativos
entre sus propiedades reforzantes y las claves ambientales
asociadas a su consumo mantienen el consumo de drogas
y precipitan el deseo por consumir y la recaida (Yan et
al., 2014). Esta ampliamente demostrado que la memoria,
tras ser recuperada y volverse accesible, se somete a una
etapa transitoria labil y debe consolidarse de nuevo con el
fin de persistir, un proceso que se conoce como reconsoli-
dacién (Alberini, 2011; Inda, Muravieva y Alberini, 2011;
Lee, 2010; Muravieva y Alberini, 2011). La actualizacién
de los recuerdos relacionados con las drogas es una par-
te importante de su posterior reconsolidacion y se ha re-
lacionado con la persistencia de la drogadicciéon (Sorg,
2012; Taylor, Olausson, Quinn y Torregrossa, 2009). Por
todo ello, desestabilizar el recuerdo de los aprendizajes
relacionados con las drogas mediante procedimientos
conductuales o farmacolégicos puede ser un medio de
promover la abstinencia y prevenir la recaida (Everitt,
2014).

Asimismo, los modelos animales han permitido incre-
mentar el conocimiento de los procesos neurobiolégicos
que subyacen al desarrollo de la dependenciayla adiccién
(Koob etal., 2014; Volkow etal., 2016). De este modo, cada
vez son mas habituales los estudios que evaluan el efecto
de diferentes lesiones en areas cerebrales concretas o de
farmacos con efectos especificos sobre distintos sistemas
de neurotransmisiéon sobre las propiedades reforzantes
de las drogas observadas en estos modelos. Por poner un
ejemplo, en nuestro laboratorio hemos demostrado el pa-
pel esencial de los receptores NMDA del glutamato en los
efectos reforzantes condicionados de diferentes drogas
como la morfina, la cocaina o el éxtasis (Do Couto, Agui-
lar, Rodriguez-Arias y Minarro, 2005; Garcia-Pardo, Es-
cobar-Valero, Rodriguez-Arias, Minarro y Aguilar, 2015a;
Maldonado, Cauli, Rodriguez-Arias, Aguilar y Minarro,
2003). Algunos estudios incluso evaluan los efectos de la
administracién de farmacos en areas cerebrales concretas
sobre el refuerzo inducido por la administracion crénica
de la droga, lo que permite conocer la implicacion de
un determinado sistema de neurotransmisiéon en un area
cerebral concreta en las propiedades reforzantes de dicha
droga y/o en su capacidad de inducir dependencia. La
descripcion de los avances en la neurobiologia de la adic-
ci6on a las drogas obtenidos utilizando estos modelos esta
fuera del alcance de la presente revision. A este respecto
se recomienda la aportacion realizada recientemente por
Koob y Volkow (2016).
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3. Modelos animales de refuerzo

3.1. Modelos de autoadministracién

En general, todas las sustancias con un alto potencial
adictivo para los humanos son autoadministradas volunta-
riamente por los animales, aunque ha sido dificil demos-
trarlo con algunas drogas. Ademads, esta relaciéon es tan
fuerte que se considera que los modelos de AA tienen un
alto poder predictivo, existiendo diferentes clasificaciones
de estos modelos. Por una parte, se hallan aquellos para-
digmas en los que el animal debe ejecutar una conducta
operante, como presionar una palanca, para recibir una
dosis de la sustancia, habitualmente de forma oral o intra-
venosa. Por otra parte, existen los paradigmas en los que el
animal tiene acceso libre a la sustancia y puede consumirla
facilmente por via oral (Teruel, 2008).

3.1.1. Modelos de aprendizaje operante.

Este apartado incluye tanto la AA intravenosa como la
oral, ya que el modelo de aprendizaje es similar, indepen-
dientemente de la via por la que se recibe la sustancia.

El paradigma de AA intravenosa es el procedimiento
mas importante y mas comunmente usado en animales,
principalmente en roedores, para evaluar el valor intrin-
seco reforzante primario de las drogas (Moser, Wolinsky,
Duxon y Porsolt, 2011; Yahyavi-Firouz-Abadi y See, 2009).
En este paradigma los animales son entrenados para con-
seguir la droga realizando una respuesta operante, por
ejemplo la presiéon de una palanca o la introduccién del
hocico en un orificio. Asi, cuando el animal responde,
su conducta es reforzada con la inyeccién de la droga y
como consecuencia adquiere la nueva respuesta operante,
aprendiendo que la conducta en cuestién esta asociada
con la obtencion del reforzador (Yahyavi-Firouz-Abadi y
See, 2009). La mayoria de los procedimientos de AA uti-
lizan un programa de razoén fija (FR) por el que el animal
debe de realizar un numero fijo de respuestas para recibir
la infusién de la droga (Moser et al., 2011) aunque otros
estudios utilizan un programa de respuesta variable.

Existen diferentes factores tanto farmacolégicos como
ambientales a tener en cuenta cuando utilizamos el pa-
radigma de AA, tales como la dosis de la sustancia admi-
nistrada, la velocidad de infusién de la droga, el sexo del
animal o el periodo de desarrollo evolutivo del mismo. Sin
embargo, existen otros factores como la duracién de la se-
sion de AA o la exigencia de la respuesta para la obtencién
de la misma que han demostrado ser mds determinantes
(Moser et al., 2011).

3.1.1.1. Ventajas e inconvenientes de la AA. La popula-
ridad de su uso radica en que este modelo cuenta con una
excelente validez predictiva, ya que existe una gran simili-
tud entre los resultados obtenidos con dicho modelo en
animales y las conductas adictivas humanas (Koob et al.,
2014; Mead, 2014; Schenk, 2009; Soria, Barbano, Maldona-

do y Valverde, 2008). Es decir, comparado con otros mode-
los de adiccion, el paradigma de AA esta muy relacionado
con el abuso en humanos en cuanto a la forma de admi-
nistraciéon de la sustancia y a la respuesta conductual que
se genera para conseguir la administraciéon de la misma
(O’Connor, Chapman, Butler y Mead, 2011). Ademas, ya
que dicho paradigma mide el comportamiento del animal
en la busqueda de la droga, esta técnica puede ser utilizada
para estudiar los mecanismos neurobiolégicos implicados
en este proceso (Fuchs, Feltenstein y See, 2006).

Otra ventaja importante con la que cuenta dicho paradig-
ma es que permite evaluar la motivacion para la busqueda
de la droga utilizando un programa de reforzamiento pro-
gresivo donde el animal ha de realizar progresivamente un
mayor nimero de respuestas para conseguirla (Richardson
y Roberts, 1996). Por tanto, a medida que avanza la sesion
de AA, la obtencién del siguiente reforzador requiere un
mayor esfuerzo por parte del animal. El nimero maximo de
respuestas operantes que el animal es capaz de realizar para
obtener un reforzador se denomina “breaking point” y valo-
ra hasta qué punto esta motivado para conseguir la droga.

A pesar de que la AA intravenosa es el paradigma mas
utilizado, también cuenta con algunos inconvenientes. El
principal es la complejidad de la técnica, ya que para po-
der medir el efecto reforzante es necesario implantar un
catéter intravenoso mediante una operacién quirudrgica
(Graf etal., 2011). Una solucién a este handicap es utilizar
un tipo de paradigma de AA alternativo, como la AA oral,
donde el animal consume libremente la sustancia de abu-
so oralmente siguiendo el mismo procedimiento descrito
para la AA intravenosa (Pautassi, Miranda-Morales y Nizh-
nikov Pautassi, 2015). La AA oral no es tan reforzante para
los animales y tiene otras limitaciones como que el animal
tiene que estar previamente familiarizado con la sustancia
adictiva para beberla voluntariamente (por ello no se usa
con ciertas drogas que los animales no suelen encontrar re-
forzantes por via oral, como la cocaina). Otro inconvenien-
te del modelo de AA es que para la utilizaciéon correcta de
dicha técnica es necesario entrenar a los animales para que
aprendan a adquirir la conducta operante. Dicho incon-
veniente es mas acusado con drogas cuyo poder reforzan-
te inicial no es excesivamente elevado, como puede ser la
3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA o éxtasis) (Trigo,
Panayi, Soria, Maldonado y Robledo, 2006; Schenk, 2009),
por lo que en estos casos el animal es previamente entre-
nado con una sustancia mas reforzante como la cocaina
(Schenk, 2009) o se administra una dosis priming previa
(Trigo et al., 2006). Incluso en algunos casos, se utiliza un
patron de restriccion alimentaria antes de la fase de adqui-
sicion de la AA (Soria et al., 2005).

3.1.1.2. Procedimientos de extincién, reinstauraciéon y
reconsolidacién de la AA. Los estudios de AA permiten
estudiar diferentes procesos como la adquisicion, mante-
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nimiento, extincién y reinstauracion de la respuesta ope-
rante. Para ello se usa un procedimiento dividido en varias
fases. La fase de adquisicion es definida como el periodo
de tiempo necesario para alcanzar una tasa estable de AA
de la droga (Soria et al., 2005). Esta fase es seguida por la
de mantenimiento, que puede durar dias o semanas. La
extincion hace referencia a un descenso progresivo en la
respuesta operante asociada a la droga cuando esta sustan-
cia no esta presente (Epstein, Preston, Stewart y Shaham,
2006; Shaham, Shalev, Lu, de Wit y Stewart, 2003; Stewart,
2000). Después de la extincion, se da la fase de reinstaura-
ci6n de la conducta donde se mide la capacidad de ciertos
estimulos (farmacolégicos, fisicos o ambientales) llamados
“primers” para restablecer de nuevo la respuesta operante
aprendida inicialmente (Soria et al., 2008). Actualmente,
el modelo de extincion-reinstauracién en AA es muy popu-
lar para modelar la recaida en la busqueda de drogas (Bos-
sert, Marchant, Calu y Shaham, 2013; Epstein et al., 2006;
Shaham et al., 2003; Sinha et al., 2011; Soria et al., 2008;
Steketee y Kalivas, 2011; Yahyavi-Firouz-Abadi y See, 2009;
Yan y Nabeshima, 2009). Este paradigma se ha utilizado
con diferentes tipos de drogas, incluyendo la MDMA y la
cocaina (Colussi-Mas, Wise, Howard y Schenk Colussi-Mas,
2010; Schenk, Gittings y Colussi-Mas, 2011; Schenk, Hely,
Gittings, Lake y Daniela, 2008; Trigo, Orejarena, Maldona-
do y Robledo, 2009). No obstante, es importante senalar
que aunque el modelo de extincién ha producido muchi-
sima investigacion no es el mas relevante clinicamente. Los
paradigmas que implican una abstinencia mas prolongada
(bien forzada, impuesta por castigo o elegida) son mas ti-
les de cara a su validez ecolégica.

Recientemente, algunos estudios han evaluado los efec-
tos de desestabilizar el recuerdo de lo que los animales han
aprendido durante la adquisicion de la AA mediante pro-
cedimientos conductuales (extincién) o farmacol6gicos.
En estos estudios, tras conseguir una adquisicién estable
de la AA, se reactiva la memoria (exponiendo a los anima-
les a la caja de AA durante un breve intervalo de tiempo)
y poco tiempo después (de minutos a un par de horas),
los animales realizan sesiones de extincién o reciben una
inyecciéon de un farmaco amnésico. Ambos tratamientos
reducen de forma rapida y efectiva la busqueda de drogas
(acelerando la extincién de la respuesta de AA) y bloquean
la reinstauracion (Hellemans, Everitty Lee, 2006; Lee, Mil-
ton y Everitt, 2006; Lee, Platt, Rowlett, Adewale y Speal-
man, 2005; Sanchez, Quinn, Torregrossa y Taylor, 2010;
Yan et al., 2014; Yan, Kong, Wu, Newman y Xu, 2013).

3.1.1.3. Variaciones del modelo de AA. En la ultima dé-
cada se han desarrollado diferentes variaciones del mode-
lo de AA para estudiar las principales caracteristicas de la
adiccién, manipulando el tipo de reforzador o el tiempo
de espera para obtenerlo, la bisqueda de la droga bajo
situaciones de castigo o el desarrollo de modelos de bus-

queda compulsiva de la droga. En relacién a estas varia-
ciones cabe citar los experimentos que permiten al animal
la eleccién entre droga y reforzador natural estudiando el
refuerzo alternativo que provoca el azicar y las comidas
dulces (Ahmed, 2014; Ahmed, Guillem y Vandaele, 2013).
Lenoir, Cantin, Vanhille, Serre y Ahmed (2013) mostraron
que, después de un periodo de entrenamiento en AA tanto
con cocaina como con agua edulcorada con sacarosa, la
mayoria de ratas optaban por dejar la cocaina y buscar la
recompensa alternativa. Estos experimentos demuestran
que el azicar y la comida dulce pueden, no solo sustituir a
las drogas, sino también ser incluso mas atractivas y refor-
zantes (Ahmed et al., 2013).

Otra variacion de la AA es el modelo de acceso extendi-
do en AA. Este es un modelo de condicionamiento operan-
te de consumo excesivo de drogas que proporciona una
manera de estudiar por qué algunos animales realizan una
transicion desde un consumo inicial escaso/moderado a
un consumo abusivo o excesivo (Edwards y Koob, 2013).
Mientras que los animales con acceso a la droga por un
tiempo limitado (por ejemplo, 1 o 2 horas todos los dias)
muestran una respuesta estable en el consumo a lo largo
del tiempo, los animales con un acceso extendido a la dro-
ga (por ejemplo, 6 horas por dia) muestran una escalada
en la conducta de AA (Koob et al., 2014). Este fenémeno
se ha observado con el uso de diferentes drogas, incluyen-
do la cocaina (Roberts, Morgan y Liu, 2007) y heroina (Le-
noir, Cantin, Vanhille, Serre y Ahmed, 2013). La escalada
de la AA representa un modelo mas completo de adiccion,
ya que los animales sometidos a un acceso prolongado a las
sustancias de abuso presentan varios sintomas relaciona-
dos con los criterios para la dependencia de sustancias en
los seres humanos, tales como la apariciéon de un consumo
incontrolable de drogas incluso a pesar de las consecuen-
cias negativas que induce, comportamientos de busqueda
compulsiva de la misma, y el aumento de la vulnerabilidad
a la recaida o reinstauraciéon de la conducta tras la exposi-
cion a diferentes estimulos. Del mismo modo, cuando los
animales vuelven a someterse a la prueba después un pe-
riodo de abstinencia tras una administraciéon crénica de
la droga, muestran una mayor respuesta en un programa
de razén progresiva, lo que sugiere un aumento en el va-
lor de la recompensa o la eficacia de la droga cuando los
sujetos son dependientes (Koob et al., 2014). Ademas, la
busqueda de cocaina se intensifica después de la retirada
del acceso extendido a la misma en el paradigma de la AA.
Este efecto se relaciona con el fenémeno denominado «in-
cubacién del deseo a la cocaina», en el cual la bisqueda de
la cocaina inducida por la reexposicion a las claves asocia-
das a la droga aumenta progresivamente durante los dos
primeros meses de abstinencia de la cocaina (Lu, Grimm,
Dempsey y Shaham, 2004).

Otros investigadores han usado el modelo de AA para
modelar las principales caracteristicas de la adiccién en
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humanos, basandose en los criterios del DSM-IV/5. Ti-
picamente, en estos experimentos las sesiones diarias de
AA estan compuestas por periodos de acceso a la droga
(que se indican a los animales con una luz encima de la
palanca o agujero activos y durante los cuales la respuesta
operante va acompanada por la presentacién del refuerzo)
y periodos sin droga (en los que toda la caja de AA esta
iluminada y las respuestas operantes no tienen ninguna
consecuencia reforzante para el animal). Se evalian tres
comportamientos relacionados con criterios de adicciéon
en humanos, como son la pérdida de control o persisten-
cia en la busqueda de la droga (mediante el recuento de
respuestas en palanca/agujero activos en los periodos en
los que el refuerzo no esta disponible), la alta motivacion
por la droga (utilizando un programa de refuerzo progre-
sivo donde la aparicion del refuerzo requiere cada vez la
presencia de un mayor nimero de respuestas operantes
por parte del animal) y el mantenimiento en el consumo a
pesar de las consecuencias negativas derivadas del mismo
(realizacion de la respuesta operante a pesar de existir una
asociacion entre el refuerzo y un shock eléctrico en las
patas del animal) (Deroche-Gamonety Piazza, 2014). Este
tipo de estudios permite estudiar mas a fondo la transicién
patolégica a la adiccién que ocurre en algunos consumi-
dores de drogas como resultado de la interaccién entre la
vulnerabilidad individual (relacionada con variables com-
portamentales y de personalidad), el grado de exposicion
al farmaco y la pérdida de control (Belin, Balado, Piazza y
Deroche-Gamonet, 2009; Belin y Deroche-Gamonet, 2012;
Deroche-Gamonet, Belin y Piazza Deroche-Gamonet, 2004;
Deroche-Gamonet y Piazza, 2014; Piazza y Deroche-Gamo-
net, 2013).

Otra variante de los modelos de AA operante son los
programas de reforzamiento de segundo orden, mas co-
nocidos por su término en inglés “second-order schedu-
les”. Este tipo de programas fue introducido y desarrolla-
do en una impresionante serie de experimentos llevados
a cabo por Bergman, Goldberg, Katz y sus colaboradores
a principios de 1970 (Goldberg y Gardner, 1981; Gold-
berg y Tang, 1977; Spear y Katz, 1991), convirtiéndose
hoy en dia en un paradigma de referencia en estudios
con animales para evaluar el refuerzo (Everitt y Robbins,
2000; Giuliano et al., 2015; Giuliano, Robbins, Nathan,
Bullmore y Everitt, 2012; Giuliano, Robbins, Wille, Bull-
more y Everitt, 2013).

Se trata de un paradigma de AA operante donde, como
su propio nombre indica, los animales (generalmente ra-
tas) son entrenados para ejecutar una conducta operante
para conseguir el reforzador (como puede ser comida o
cualquier tipo de droga) bajo un programa de reforza-
miento continuo. Durante este periodo cada infusién
de droga autoadministrada es asociada con un estimulo
(como una luz o un sonido) que sera contingentemente
presentado en las sesiones de entrenamiento (convirtién-

dose en estimulo condicionado). Cuando los animales han
adquirido programas estables de AA, se introduce el para-
digma de segundo orden con un ratio fijo de respuesta, asi
cada respuesta del animal provoca la presentacién del es-
timulo condicionado y la infusién de la droga hasta ir am-
pliando el ratio de respuestas y de intervalos (Everitt y Ro-
bbins, 2000). Por tanto, los protocolos de segundo orden
son mas complejos, ya que incluyen a la vez dos programas
diferentes: uno de los programas es de intervalo fijo (FI)
y el otro de razon fija (FR). Por ejemplo, en un programa
de FIbmin-(FR1:S), la primera respuesta tras la finalizacién
del intervalo de 5 min obtiene el reforzador, mientras que
en un FI5min-(FR5:S) se requeriran 5 respuestas antes de
poder conseguir el reforzador.

Esencialmente, bajo el programa de reforzamiento de
segundo orden, el reforzador es presentado de acuerdo
con un programa en el cual una secuencia de respuesta
(mas o menos extendida) es reforzada intermitentemen-
te. La terminaciéon de cada programa de razoén fija es
acompanada por la respuesta contingente de la presen-
tacion del estimulo condicionado. Asi, por ejemplo, un
tipico programa de reforzamiento de segundo orden seria
el siguiente: programa de intervalo fijo 60 minutos, con
patron de respuesta 30:S (FI60min-FR30:S), indicando
que el estimulo condicionado es presentado después de
cada 30 respuestas, mientras que el animal debe realizar
otras 30 respuestas después de la terminacioén del interva-
lo fijo de 60 minutos para que le sea entregado el estimulo
condicionado junto con el reforzador, por ejemplo, una
infusion intravenosa de heroina o cocaina o el acceso a
comida, en funcién de los objetivos del estudio (Everitty
Robbins, 2000; Giuliano et al., 2012; Giuliano et al., 2015;
Giuliano et al., 2013).

Por tanto, en un programa de reforzamiento de segun-
do orden la conducta especificada por un programa de
contingencias se trata como una respuesta tinica que es re-
forzada de acuerdo con un programa determinado. Asi, la
realizacién de un determinado nimero de conductas por
parte del animal conlleva la presentacion de un estimulo
previamente emparejado con la infusién de la sustancia re-
forzante. Para que los animales puedan obtener la droga
han de realizar un nimero de respuestas también prefija-
das para conseguir que aparezca el estimulo condicionado.
En este paradigma se observan largas secuencias de con-
ducta antes de que ninguna droga sea administrada lo que
se entiende como una medida de la fuerza de los estimulos
condicionados para inducir la buisqueda de la sustancia
(Teruel, 2008) o, dicho de otro modo, una medida del es-
fuerzo que esta dispuesto a realizar el animal para recibir
la droga (motivacién). De esta manera, este paradigma es
un modelo muy predictivo de la conducta generada por los
humanos donde la fase apetitiva de la conducta de consu-
mo (obtencién y preparacion de la droga) precede al acto
de la toma de la droga.
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3.1.2. Modelos de consumo libre.

En este apartado no vamos a realizar una explicacion ex-
haustiva de los modelos de consumo libre sino que vamos
a desarrollar dos modelos destacados, el de doble eleccion
de botella y el denominado “bebiendo en la oscuridad”.
Estos modelos se diferencian de los anteriores en que la
sustancia es facilmente accesible y por tanto tienen un
componente de memoria/aprendizaje mucho menor. Asi-
mismo, puesto que el acceso a la sustancia requiere muy
poco esfuerzo por parte del animal, es mas dificil evaluar
en estos modelos el componente motivacional (es decir,
cuanto esfuerzo o nimero de conductas o respuestas esta
dispuesto a realizar el animal para consumir la droga).

dos botellas
(“Two-bottle choice”). Dentro de los modelos animales de

A. Consumo voluntario: sistema de
refuerzo utilizados para evaluar la preferencia que lleva a
un sujeto a consumir encontramos el paradigma de consu-
mo voluntario: sistema de dos botellas, mas conocido por
su término en inglés “two-bottle choice”. Existen diferentes
modalidades o variedades dentro de dicho procedimiento
pero el objetivo principal del mismo es medir la preferen-
cia del animal por la sustancia de abuso (normalmente al-
cohol) y su consumo oral frente a otra sustancia no adicti-
va (como el agua) (Bahi, 2012, 2013a, 2013b). Para medir
esta preferencia los animales son expuestos a ambas sustan-
cias durante dias, ofreciéndoseles la posibilidad de beber
Unicamente agua, Unicamente alcohol o ambas sustancias
al mismo tiempo.

En el procedimiento mas comunmente utilizado los
animales tienen acceso a dos biberones de agua, y poste-
riormente uno de ellos se sustituye por una solucién de
alcohol a un determinado % v/v que se va incrementan-
do de manera progresiva (cada 3-4 dias) hasta alcanzar la
concentracién deseada (normalmente entre 8-10%), por
tanto, los animales tienen exposicién permanente al alco-
hol sin periodos de abstinencia. En nuestro laboratorio
seguimos el protocolo utilizado por el grupo del profesor
Everitt de 1a Universidad de Cambridge en el que el acceso
al alcohol se lleva a cabo en dias alternos. En este concreto,
los animales reciben tres sesiones de 24 horas con un libre
acceso a ambas botellas (una de alcohol y otra de agua)
por semana (tipicamente lunes, miércoles y viernes), con
24y 48 horas de abstinencia durante los dias entre semana
y los fines de semana respectivamente, recibiendo en los
periodos de abstinencia dos botellas de agua (y ninguna
de alcohol). Para contrarrestar la variable del aprendizaje
de lugar se alterna la colocacién de las botellas en cada
sesion de exposicién al alcohol (Barak, Carnicella, Yowell y
Ron, 2011; Carnicella, Amamoto y Ron, 2009; Giuliano et
al,, 2015). Para determinar su preferencia por la sustancia
de abuso, el volumen de alcohol y el de agua son cuantifi-
cados cada dia. Igualmente, las estimaciones de la evapora-
cién que puedan existir en las botellas se calculan a diario

colocando dos botellas en una jaula vacia, una que contie-
ne aguay otra que contiene alcohol (Giuliano et al., 2015).

B.- Bebiendo en la oscuridad (“Drinking in the dark”).
Originalmente este paradigma fue descrito por Rhodes,
Best, Belknap, Finn y Crabbe (2005). La variacion mas co-
mun de este modelo utiliza ratones aislados a los que se les
reemplaza la botella de agua en su jaula por una botella
que contiene etanol en diferentes porcentajes en funcién
del objeto de estudio. Este acceso a la sustancia de abuso
comienza dentro del ciclo de oscuridad para los animales
(de ahi su nombre) y suele ser un periodo comprendido
entre 2-4 horas, es decir, en forma de atracon, simulando
al patréon de consumo de alcohol mas comun entre los ado-
lescentes en fin de semana, el conocido “botellon”. Utili-
zando dicho procedimiento, normalmente los animales
pueden alcanzar altas concentraciones de etanol en san-
gre, por lo que es un modelo muy interesante para estudiar
la adiccién al alcohol (Thiele y Navarro, 2014).

La idea fundamental de este paradigma es que la sus-
tancia sea consumida en un ciclo de oscuridad en el cual
los niveles de ingesta son mayores. Los animales tienen
que elegir entre consumir alcohol o evitar dicho consumo
libremente sin el sometimiento a ninguna inyeccién, mi-
nimizandose de esta forma diferentes condiciones de es-
trés a las que esta sometido el animal en otros modelos de
consumo de alcohol en atracén. Otra ventaja de dicho pa-
radigma es que no requiere un entrenamiento previo por
parte de los animales, ni la inclusién previa de otro tipo de
componentes, por ejemplo, sustancias dulces para aumen-
tar la motivaciéon del animal a consumir etanol. De todo
ello se deriva que el modelo de “bebiendo en la oscuridad”
sea ampliamente usado y muy productivo para el estudio
de los factores neurobiolégicos y genéticos implicados en
el consumo de alcohol.

3.2.Condicionamiento de preferencia de lugar (CPL)
El CPL es un paradigma que evalda el efecto condiciona-
do reforzante de las sustancias de abuso, ya que los estimu-
los contextuales (como el color o la textura del suelo del
compartimento donde se recibe la droga) pueden adquirir
propiedades apetitivas cuando se asocian con el estimulo
reforzante primario, en este caso la sustancia de abuso
(Aguilar, Rodriguez-Arias y Minarro, 2009; Bardo y Bevins,
2000; Tzschentke, 1998, 2007). Para lograr este objetivo,
los investigadores se sirven de una caja con dos o tres com-
partimentos claramente diferenciados en cuanto a los esti-
mulos que los componen existiendo diferentes modelos de
cajas. Por ejemplo, en nuestro laboratorio (Garcia-Pardo et
al., 2014, 2015a, 2015 b; Roger-Sanchez, Rodriguez-Arias,
Minarro y Aguilar, 2013a, 2013b) utilizamos dos comparti-
mentos con diferente colory textura. Uno de ellos de color
blanco y con suelo rugoso y otro de color negro y con sue-
lo liso, separados por una plataforma central neutra. Asi,
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los animales reciben la droga en un contexto ambiental
con unas caracteristicas determinadas, con el objetivo de
evaluar mas tarde si han aprendido la asociacion entre las
claves ambientales del lugar donde recibié6 la droga y el
efecto reforzante que esta produce. Igualmente, mediante
dicho paradigma se puede evaluar el proceso contrario, el
condicionamiento de aversion de lugar (CAL) que se ha
observado con dosis altas o la abstinencia de algunas dro-
gas. Por ejemplo, los animales dependientes de opidceos
desarrollan CAL por el compartimento asociado con la ad-
ministraciéon de un antagonista opioide como la naloxona
o la naltrexona (Garcia-Carmona, Baroja-Mazo, Milanés y
Laorden, 2015; Maldonado, Cauli, Rodriguez-Arias, Agui-
lar y Minarro, 2003).

Al contrario que otros paradigmas mds complejos como
los descritos anteriormente, el CPL se caracteriza por con-
tar con una gran simplicidad metodolégica, lo que hace
muy frecuente su uso junto con el hecho que bajo las
condiciones apropiadas, el CPL puede ser sensible a una
amplia gama de sustancias (Aguilar et al., 2009; Aguilar,
Roger-Sanchez, Rodriguez-Arias y Minarro, 2015; Tzschen-
tke, 1998, 2007). Asi, en nuestro laboratorio hemos demos-
trado CPL con diferentes tipos de drogas como pueden
ser la cocaina (Montagud-Romero et al., 2015), la MDMA
(Daza-Losada et al., 2007; Daza-Losada, Minarro, Aguilar,
Valverde y Rodriguez-Arias, 2011; Daza-Losada, Rodri-
guez-Arias, Aguilar y Minarro, 2009; Do Couto et al., 2011;
2012; Garcia-Pardo et al., 2014, 2015a, 2015b; Roger-San-
chez et al., 2013a, 2013b; Roger-Sanchez, Aguilar, Manza-
nedo, Minarro y Rodriguez-Arias, 2013c; Vidal-Infer et al.,
2012), los opioides (Manzanedo, Aguilar, Rodriguez-Arias
y Minarro, 2001b; Manzanedo, Aguilar, Rodriguez-Arias,
Navarro y Minarro, 2004; Manzanedo, Serrano, Aguilar,
Rodriguez-Arias y Minarro, 2001a), el alcohol (Roger-San-
chez, Aguilar, Rodriguez-Arias, Aragén y Minarro, 2012) y
la nicotina (Navarrete et al., 2013).

Generalmente, el paradigma de CPL consiste en tres
fases: Una primera fase conocida como “pre-condiciona-
miento” que sirve para confirmar que no existe ninguna
preferencia innata del animal hacia alguno de los compar-
timentos. En la segunda fase, llamada adquisicién o con-
dicionamiento donde se lleva a cabo la asociacién entre
efecto reforzante de la droga con las claves ambientales a
través de la administracion de la sustancia en uno de los
compartimentos y, la administracién de un vehiculo en
otro compartimento con un ambiente distintivo. Este em-
parejamiento se repite durante varias sesiones separadas
por un intervalo de tiempo que sera diferente en funcién
de las caracteristicas de la droga con la que se trabaje. Por
ejemplo, con los protocolos que manejamos en nuestro la-
boratorio, en el caso de la cocaina el intervalo de tiempo
entre la inyeccién de droga y la inyeccién de salino es de
4 horas repitiéndose tal proceso durante 4 dias. En el caso
de la MDMA, el intervalo de tiempo es de 24h alternando

durante 8 dias en los que el animal recibe la droga o el
vehiculo. En la ultima fase, llamada “post-condicionamien-
to” se evalda la existencia del condicionamiento, ya que si
el animal ha realizado una asociacioén entre el valor refor-
zante de la droga y los estimulos ambientales pasara mas
tiempo en el compartimento donde recibi6 la sustancia y
por lo tanto, se considerara que el animal ha adquirido
CPL (Aguilar et al., 2009; Parker y McDonald, 2000; Wang,
Luo, Ge, Fuy Han, 2002; Wang, Luo, Zhang y Han, 2000).

Por otra parte, cabe destacar que con el procedimien-
to de CPL también se puede evaluar otros procesos como
la extincién de la conducta motivada y su reinstauraciéon
(Aguilar et al., 2009; Garcia-Pardo et al., 2014, 2015a,
2015b). Con este objetivo, los animales tras la adquisicion
del CPL son sometidos a un proceso de extincién, definido
por una disminucién en la frecuencia o en la intensidad de
la respuesta aprendida tras la eliminacion del estimulo in-
condicionado (en este caso la droga) que reforzé el apren-
dizaje (Pavlov, 1927). En este caso, se expone al animal de
forma continuada al estimulo condicionado (comparti-
mento asociado a la droga) sin la presencia del estimulo
incondicionado (la droga) de forma que se debilita la aso-
ciacion entre el valor reforzante y las claves ambientales,
desapareciendo finalmente la preferencia condicionada.
Existen variaciones al proceso de extincién, por ejemplo
la extincion forzosa (confinamiento en el compartimento
asociado a la droga tras la administracion de vehiculo) o es-
pontanea (libre deambulacién por ambos compartimentos
sin ningun tratamiento) pero en cualquier caso el objetivo
altimo es producir el decremento del CPL originalmente
inducido por la droga (Yahyavi-Firouz-Abadi y See, 2009).
Un detalle importante es que el periodo requerido para
que la preferencia sea extinguida estd marcado por dife-
rentes factores como las propiedades motivacionales de la
droga (Pulvirenti, 2003), la exposicién previa a drogas (Da-
za-Losada et al., 2009; Do Couto et al., 2011), la dosis con la
que se produjo la adquisiciéon (Garcia-Pardo et al., 2015a)
o la exposicién a eventos aversivos en la fase de adquisicion
o incluso antes de la misma, como puede ser el estrés agu-
do (Garcia-Pardo et al., 2014) o repetido (Garcia-Pardo et
al., 2015b).

El paradigma de CPL es util también para estudiar la
reinstauraciéon inducida por la re-exposicion a las drogas o
al estrés. La reinstauracion se refiere a la recuperacion de
la respuesta aprendida o condicionada y supone un nuevo
aprendizaje de la asociacion entre el efecto reforzante de
la sustancia y las claves ambientales después de la extincion
(Aguilar et al., 2009; Do Couto et al., 2006; Do Couto, Agui-
lar, Lluch, Rodriguez-Arias y Minarro, 2009; Garcia-Pardo
et al., 2014, 2015a, 2015b). La reinstauracion puede estar
inducida por diferentes factores bien farmacolégicos, fisi-
cos o sociales, como por ejemplo la re-exposicion a una
dosis baja de la droga con la que se adquiri6 el condicio-
namiento, conocida como dosis priming (Cruz, Marin y
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Planeta, 2008; Daza-Losada et al., 2007), o la exposicién
a una situacion estresante como un shock eléctrico en las
patas (Bossert, Marchant, Calu y Shaham, 2013) o como la
derrota en un encuentro agonistico (Garcia-Pardo et al.,
2014; 2015b; Shaham et al., 2003; Shalev, Grimm y Sha-
ham, 2002; Tzschentke, 2007).

Existen diferentes variaciones del paradigma de CPL
en funcién de los objetivos de investigacién. Por ejemplo,
de forma similar a los procedimientos de AA de acceso ex-
tendido, se puede incrementar el niimero de sesiones de
condicionamiento para evaluar si aumenta la vulnerabili-
dad a desarrollar sintomas relacionados con la adiccién o
ala susceptibilidad a la recaida (Rodriguez-Arias, Castillo,
Daza-Losada, Aguilar y Minarro, 2009). En este estudio de
nuestro laboratorio observamos que existe una relacién
en forma de U invertida entre el niumero de sesiones de
condicionamiento y la vulnerabilidad a la reinstauracién.
En concreto, los ratones expuestos a 12 sesiones de con-
dicionamiento con 25 mg/kg de cocaina, presentaban
una mayor vulnerabilidad a la reinstauracién inducida
por una dosis priming de cocaina, en comparacién con
animales expuestos a un numero mayor o menor de se-
siones de condicionamiento. Asimismo, en otros estudios
aun sin publicar hemos visto que estos animales con un
condicionamiento prolongado exhiben comportamien-
tos similares a los observados en cocainémanos, tales
como la continuidad en el consumo de la droga a pesar
de las consecuencias adversas o la busqueda de la misma
cuando esta no se encuentra disponible (Aguilar et al., en
preparacion).

Finalmente, el paradigma de CPL también puede uti-
lizarse para estudiar los efectos de determinadas mani-
pulaciones farmacolégicas y conductuales del proceso de
reconsolidaciéon. Como hemos comentado anteriormente,
el recuerdo de los efectos que producen las drogas y las
senales asociadas con su consumo precipitan tanto el de-
seo por consumir como la recaida. En estos estudios, los
animales adquieren el CPL de forma habitual, después
se reactivan las memorias de la droga (exponiendo a los
animales al compartimento asociado a la droga durante el
condicionamiento por un breve periodo de tiempo) y tras
un breve intervalo (de 10 min a 2 horas) se les somete a
sesiones de extincién del CPL o a algtn tratamiento amné-
sico. Estas manipulaciones producen una rapida extincién
de la respuesta condicionaday previenen la apariciéon de la
reinstauracion del CPL tras la exposicién a un priming de
droga (Liu et al., 2015; Lv, Sun, Cui y Han, 2015; Miller y
Marshall, 2005; Slaker et al., 2015).

3.3. Autoestimulacién eléctrica intracraneal (AEIC)

El modelo de AEIC esta relacionado con los experimen-
tos clasicos disenados por Olds y Milner en el ano 1954,
que permitieron el descubrimiento del sistema de refuerzo
cerebral.

Utilizando este tipo de paradigma, los animales realizan
una respuesta operante que les permite autoadministrarse
cortos pulsos eléctricos en diferentes areas cerebrales rela-
cionadas con el refuerzo (Koob et al., 2014; Negus y Miller,
2014), ya que generalmente los electrodos estan colocados
en el haz prosencefalico medial a nivel del hipotalamo la-
teral o en el nicleo accumbens, areas pertenecientes al sis-
tema de recompensa cerebral. Se manipula la frecuencia
o la amplitud de la estimulacion de estas estructuras para
generar una amplia gama de tasa de respuesta (Negus 'y
Miller, 2014). Se sabe que la administracién aguda de dro-
gas disminuye el umbral de AEIC de forma que el animal
necesita menor estimulaciéon para percibir la sensacion re-
forzante, mientras que la abstinencia los aumenta (Koob
etal., 2014; Negus y Miller, 2014). Esto significa que si una
droga disminuye el umbral de AEIC es porque se trata de
una droga con un alto poder reforzante, pues los anima-
les no necesitan tanta estimulacién para sentir el refuerzo.
Asi, a menor umbral de AEIC, mayor poder reforzante de
la droga.

Se trata de un procedimiento complejo ya que la im-
plantacién de electrodos en el cerebro del animal se reali-
za mediante cirugia estereotaxicay es necesario manipular
la intensidad de la estimulacién para identificar los valores
adecuados en cada animal. En este paradigma se ha de-
mostrado una selectividad para promover la liberacién de
dopamina respecto a la de serotonina, lo que influye en la
expresion de los efectos obtenidos. Esto es lo que se obser-
va por ejemplo en el caso de la MDMA, una sustancia de
abuso no selectiva para la dopamina que produce efectos
mixtos: por una parte disminuye el umbral de AEIC pero
también disminuye la tasa maxima de respuesta lo que se
puede interpretar como una reduccion en la capacidad de
inducir abuso que tiene esta droga en comparaciéon a dro-
gas que inducen una mayor liberacién de dopamina como
la cocaina o la metanfetamina (Bauer, Banks, Blough y Ne-
gus, 2013).

4. Conclusion

Como se ha discutido a lo largo de esta revision, los
modelos animales de adicciéon a las drogas proporcio-
nan una herramienta muy util a la hora de estudiar los
procesos neurobiolégicos y conductuales implicados en
la adiccién contribuyendo a la identificacion de nuevas
dianas terapéuticas para el tratamiento de esta enferme-
dad. Dentro de este objetivo, cada uno de los modelos
animales usados centra su foco de atencién en un compo-
nente distinto del refuerzo (por ejemplo la motivacién o
el aprendizaje).

Entre los principales modelos animales utilizados para
evaluar los efectos reforzantes de las drogas destacan el CPL,
la AA y la AEIC aunque hemos visto que dependiendo de
los objetivos que persigamos, las sustancias de abuso utiliza-
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das o los parametros de la adiccion que estemos estudian-
do, otros modelos animales pueden ser también muy ttiles.
Asi, por ejemplo para la investigacién con alcohol es muy
relevante la utilizaciéon del paradigma “two-bottle choice” o
el paradigma “drinking in the dark”. Por otra parte, si lo
que buscamos es estudiar la motivacién de un animal para
conseguir la droga (similar a lo que ocurre en humanos) los
programas de AA de razén progresiva o de segundo orden
pueden ofrecernos resultados mas relevantes. Por ultimo, si
nos interesa el papel que ejercen los estimulos condiciona-
dos a las drogas en el mantenimiento de la conducta adictiva
el paradigma de CPL puede ser el mas adecuado.

Sin embargo, como se ha comentado anteriormente
todos los paradigmas que emplean animales cuentan con
una serie de limitaciones y aunque intentan modelar de la
mejor forma posible los diferentes aspectos de la adiccién
a las drogas, los resultados que se obtienen no se pueden
extrapolar directamente a humanos. Aunque existen gran-
des similitudes desde el punto de vista comportamental,
farmacolégico y neurobiolégico es evidente que la correla-
cién no siempre es perfecta. Aun asi, hasta la fecha, se han
llevado a cabo importantes investigaciones utilizando estos
paradigmas y se ha producido un gran avance en el ambito
de la drogadiccion. El objetivo actual debe ser avanzar en
el perfeccionamiento de los diferentes modelos animales
para incrementar su validez aparente y predictiva.
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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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