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La hepatitis C crónica (HCC) es una enfermedad 
de desigualdad que afecta desproporcionada-
mente a las personas desatendidas por la salud 
pública. Personas con antecedentes de uso de 

opioides o uso de drogas por vía parenteral (UDVP) se en-
frentan a desigualdad y estigma. Una historia previa de in-
yección de drogas es un comportamiento que incrementa 
el riesgo de contraer el Virus de la Hepatitis C (VHC). Hay 
una gran incidencia de VHC entre las personas se inyec-
tan drogas. Hay más de 300,000 personas en España que 
actualmente se inyectan drogas o tienen antecedentes (Mi-
nisterio de Sanidad Servicios Sociales e igualdad, 2014). 
Hay aproximadamente 100,000 personas en España con 
un historial trastorno de uso de opioides y la mayoría son 
UDVP o ex UDVP (EMCDDA, 2016). Aproximadamente 
80,000 personas usan los servicios para tratar el trastorno 
de uso de opioides cada año (Torrens, Fonseca, Castillo, y 
Domingo-Salvany, 2013). 

La presencia de VHC en esta población es de 50-80%  
(Muga et al., 2015). Un 32% de las personas continúan in-
yectándose drogas durante el tratamiento en España (Ron-
cero et al., 2011). Sin embargo, los usuarios de drogas en 
tratamiento presentan un menor riego de infección por 
el VHC, debido a que son menos propensos a compartir 
agujas que aquellos fuera del tratamiento (Donmall, Jones, 
Davies, y Barnard, 2009). 

En España, se han tratado un número muy limitado 
de UDVP con VHC (Muga et al., 2015). La tolerabilidad y 
efectividad de la terapia del VHC en el pasado ha limitado 
las intervenciones exitosas. Sin embargo actualmente hay 
nuevos tratamientos eficientes y accesibles (Grebely et al., 
2015). En general, el tratamiento de los UDVP es menos 
probable que para otros pacientes (Mravčík et al., 2013). 
Muchos de los UDVP asumen que no pueden acceder al tra-
tamiento para el VHC por sus problemas de salud y las des-
igualdades del sistema; probablemente hay una inutilidad 
percibida en solicitar pruebas de detección y participar en 
el tratamiento.  Además, en el pasado la ausencia de nue-
vos tratamientos y el miedo a los efectos secundarios de las 
antiguas medicaciones usadas para el tratamiento de VHC, 
como el interferón, limitaba el acceso (McGowan y Fried, 
2012).  Por otra parte, el escaso conocimiento sobre la in-
fección del VHC y sus secuelas son limitaciones que se de-
ben considerar. Estos problemas deben de ser solucionados 
con nuevas y diferentes formas de educación de la salud. 
Por ejemplo, el uso de grupos de apoyo conducidos por 
pares son probablemente de gran importancia. También se 
puede considerar la posibilidad de facilitar el diagnóstico 
por pares o el autodiagnóstico en ciertos establecimientos, 
incluyendo sitios informales y no clínicos como farmacias, 
programas de intercambios de jeringuillas y centros de ser-
vicios sociales (Rose, Lutnick, y Kral, 2014).
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La barrera más importante para el acceso al tratamiento 
del VHC para esta población es el enlace entre los centros 
de tratamiento de las drogodependencias y los centros que 
tratan el VHC (unidades o servicios de enfermedades infec-
ciosas y/o de hepatología). La separación de estos servicios, 
que están definidos por la organización e infraestructura del 
sistema sanitario de España, es la mayor limitación para la 
administración con éxito del tratamiento de los pacientes 
con VHC. Estas limitaciones pueden ser solucionadas facili-
tando una colaboración entre las unidades que tratan a los 
pacientes adictos y los servicios de enfermedades infecciosas 
y/o hepatología, incluyendo el desarrollo de un protocolo 
conjunto para los profesionales sanitarios y los pacientes.

Es muy difícil entender cómo se puede tratar efectiva-
mente a estos grupos ya que muchos de ellos no se relacio-
nan con servicios sociales y sanitarios en absoluto, o solo 
con servicios para el tratamiento de la drogodependencia 
a los opioides. Se han descrito las siguientes causas que 
explicarían el acceso limitado al tratamiento del paciente: 
(1) bajo nivel de presentación de los síntomas y participa-
ción en el tratamiento, (2) baja participación en pruebas 
regulares del VHC, (3) clara ausencia de un protocolo cla-
ro desde los recursos para el tratamiento del trastorno de 
uso de opiáceos hasta los servicios de tratamiento del VHC 
para muchos pacientes (Figura 1).

Conclusiones 
Hay aproximadamente 150,000 personas en España con 

trastorno de uso de opiáceo y muchos de ellos también tie-
nen un historial de inyección de drogas. De esta población, 

hay 80,000 personas que se relacionan con los servicios 
para el tratamiento de la drogodependencia, recibiendo 
tratamiento sustitutivo con opiáceos y otros tipos de inter-
venciones. Sin embargo, hasta la actualidad, pocos UDVP 
con VHC en España han sido tratados. Las razones por las 
que el numero de UDVP tratados es bajo apunta a una se-
rie de estrategias que pueden mejorar el acceso a servicios 
sanitarios de estos grupos. Hay una oportunidad para los 
responsables políticos, médicos y pacientes para hacer un 
gran cambio en la manera que se trata el VHC en UDVP.
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Background: The term metacognition reflects a spectrum of 

psychological activities that allows people to form and integrate 

representations about their own mental states and those of others. The 

main goal of this study was to examine whether people with substance 

abuse disorders (SUDs), and treated in therapeutic community 

regime, displayed specific patterns of metacognitive deficits on Self-

reflectivity, Understanding others’ mind, Decentration, and Mastery, 

comparing their scores with two clinical groups of patients with 

schizophrenia spectrum disorders (SSDs) and anxiety disorders. 

Method: A mixed-methods (qualitative-quantitative) study was designed. 

Two hundred and sixteen adults aged 18-65 with principal diagnoses 

of SUDs (n = 52), SSDs (n = 49), and anxiety disorders (n = 115) were 

recruited. Qualitative data were obtained with the Metacognition 

Assessment Interview, which was then rated using a quantitative scale, 

the Metacognition Assessment Scale–Abbreviated (MAS–A). 

Results: The anxiety disorders group had significantly higher MAS–A 

total scores than the SUDs group, and the SUDs group obtained 

significantly higher MAS–A total scores than the SSDs group. 

Concerning the MAS–A subscale scores, the SUDs group displayed 

significantly lower scores only on the Mastery subscale compared to 

the anxiety disorders group, with the SUDs and SSDs groups obtaining 

equivalent Mastery scores. 

Conclusions: According to these findings, current interventions for 

addiction should focus more specifically on improving metacognitive 

Mastery. 

Keywords: Addiction; Metacognition; Metacognition Assessment 

Scale–Abbreviated (MAS–A); Rehabilitation; mixed-methods.  

Antecedentes: El término de metacognición hace referencia al conjunto 

de procesos psicológicos que permiten a los individuos desarrollar 

e integrar representaciones sobre los estados mentales propios y de 

los demás. El objetivo principal de este estudio fue examinar si los 

pacientes bajo tratamiento por consumo de sustancias, en régimen 

de comunidad terapéutica, presentan un perfil específico de déficits 

metacognitivos en las áreas de Autorreflexividad, Diferenciación, 

Descentramiento y Dominio, comparando sus puntuaciones con las 

obtenidas por dos muestras clínicas de pacientes con trastornos del 

espectro esquizofrénico y trastornos de ansiedad.

Método: Se diseñó un estudio con metodología mixta (cualitativa-

cuantitativa). Se seleccionaron un total de 216 participantes con 

diagnósticos principales por consumo de sustancias (n = 52), espectro 

esquizofrénico (n = 49) y trastornos de ansiedad (n = 115). Los datos  

cualitativos se obtuvieron con la Entrevista de Evaluación de la 

Metacognición (MAI) y, posteriormente, estos fueron cuantificados 

con la Escala Abreviada de Evaluación de la Metacognición (MAS-A).

Resultados: Las puntuaciones totales en la MAS–A del grupo con 

trastornos de ansiedad fueron estadísticamente superiores a las del 

grupo con trastornos por consumo de sustancias (TCS), y éstas, a su 

vez, fueron significativamente superiores a las del grupo con trastornos 

del espectro esquizofrénico. Por subescalas de la MAS-A, sólo hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre las puntuaciones de 

Dominio del grupo con ansiedad y TCS, obteniendo el grupo con 

TCS puntuaciones estadísticamente equivalentes a las del grupo con 

trastornos del espectro esquizofrénico.

Conclusiones: De acuerdo con estos resultados, los programas 

actuales de intervención en drogadicción deberían orientarse más 

específicamente a mejorar las habilidades metacognitivas de Dominio. 

Palabras clave: Drogadicción; Metacognición; Escala Abreviada 

de Evaluación de la Metacognición (MAS–A); Rehabilitación, 

metodología mixta.
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Originalmente, el término de metacognición fue 
utilizado en la literatura educativa para hacer 
referencia a la capacidad para reflexionar so-
bre el propio pensamiento cuando aprende-

mos (Flavell, 1979). Posteriormente, el uso de este concepto 
se ha extendido a numerosos campos de investigación, tales 
como el apego, la psicopatología, el desarrollo humano o la 
psicología cognitiva (Bacon y Izaute, 2009; Dinsmore et al, 
2008; Tarricone, 2011). De forma amplia, este constructo 
alude tanto a los procesos mentales simples encargados, por 
ejemplo, de identificar los propios deseos, pensamientos o 
emociones, como los procesos complejos que nos permiten 
integrar la información intersubjetiva para crear represen-
taciones amplias sobre uno mismo, los demás y el mundo 
(Semerari et al., 2003). Aunque este conjunto de habilida-
des han recibido múltiples denominaciones en la literatu-
ra (p.ej., cognición social, teoría de la mente, inteligencia 
emocional o mentalización), todas ellas apuntan a procesos 
mentales que subyacen a la experiencia interpersonal. En 
un intento por unificar el campo, Lysaker et al. (2005) han 
propuesto una definición general de metacognición que in-
cluye cuatro grandes habilidades: (1) la Autorreflexividad o 
capacidad para pensar sobre los propios estados mentales; 
(2) la Diferenciación o capacidad para pensar sobre los esta-
dos mentales ajenos; (3) el Descentramiento o capacidad para 

comprender que uno no es el centro del mundo y que exis-
ten formas distintas de entender la realidad; y (4) el Dominio 
o capacidad para integrar la información intersubjetiva en 
definiciones amplias de los problemas que permitan respon-
der de manera adaptativa. 

A pesar de que existen numerosas pruebas para evaluar 
las habilidades metacognitivas de orden inferior (p.ej., con 
tareas para medir la capacidad de reconocer y expresar emo-
ciones específicas; Caletti et al., 2013), aún no se dispone 
de tantos instrumentos de medida para valorar los procesos 
de orden superior que implican atender a cómo los indi-
viduos integran y responden en situaciones interpersonales 
de alto contenido emocional. Con objeto de superar esta li-
mitación, recientemente se ha desarrollado la Entrevista de 
Evaluación de la Metacognición (Metacognition Assessment In-
terview, MAI; Semerari et al., 2012). La MAI es una entrevista 
semiestructurada que valora la actividad metacognitiva de 
los individuos ante episodios autobiográficos relevantes de 
tipo intersubjetivo. En concreto, la MAI solicita a los entrevis-
tados que describan detalladamente el peor acontecimiento 
psicológico experimentado en los últimos meses. El objetivo 
principal es provocar narraciones vividas que permitan iden-
tificar todos los procesos metacognitivos puestos en marcha 
por el sujeto en esa situación. Una vez obtenida la narra-
ción, la información de las respuestas se ordena y puntúa 

Tabla 1. Estructura de la Escala Abreviada de Evaluación de la Metacognición (MAS–A; Lysaker et al., 2005).

Nivel Autorreflexividad (S) Diferenciación (O) Descentramiento (D) Dominio (M)

0 Ausencia total de conciencia sobre 
la propia actividad mental

Ausencia total de conciencia de la 
actividad mental de otros

Considerar que uno es el centro de 
todo lo que ocurre

Ausencia de conciencia de los 
problemas

1 Ligera conciencia sobre la propia 
actividad mental

Ligera conciencia de la actividad 
mental de otros

Reconocer que los otros tienen 
vidas independientes

Conciencia de los problemas como 
irresolubles

2 Conciencia de que los 
pensamientos son propios 

Conciencia de que los otros tienen 
actividad mental propia

Conciencia de que existen formas 
diferentes de entender un mismo 
suceso

Conciencia de los problemas como 
resolubles pero con ausencia de 
respuesta

3 Distinción de diferentes 
operaciones cognitivas propias 
(pensamientos, fantasías, 
recuerdos…)

Distinción de diferentes 
operaciones cognitivas en los 
otros (pensamientos, fantasías, 
recuerdos…)

Conciencia de que los hechos son 
el resultado de factores múltiples 
y complejos 

Respuestas pasivas

4 Distinción de diferentes estados 
emocionales

Reconocimiento de diferentes 
estados emocionales en los otros —

Respuestas de búsqueda de ayuda

5 Reconocimiento de que los 
propios pensamientos son falibles

Suposiciones plausibles sobre el 
estado mental de los otros —

Respuestas con acciones 
específicas

6 Reconocimiento de que el deseo 
no es la realidad

Descripciones completas del 
pensamiento de los otros a lo 
largo del tiempo

—
Respuestas con cambios

7 Integración de los propios 
pensamientos y emociones en una 
narración

Descripciones completas del 
pensamiento de los otros a lo 
largo de sus vidas

—
Respuestas basadas en los 
propios conocimientos

8 Integración de varias narraciones 
reconociendo patrones a lo largo 
del tiempo

— —
Respuestas basadas en el 
conocimiento de los otros

9 Reconocimiento de pensamientos 
y emociones conectadas a través 
de su propia vida     

— —
Respuestas basadas en una 
comprensión amplia de la vida
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con la Escala Abreviada de Evaluación de la Metacognición 
(Metacognition Assessment Scale–Abbreviated, MAS–A; Lysaker 
et al., 2005). La MAS–A es una escala breve que fue desarro-
llada específicamente para analizar datos de tipo cualitativo. 
Como se puede observar en la Tabla 1, la MAS-A consta de 
cuatro subescalas que miden las cuatro habilidades metacog-
nitivas descritas anteriormente. Puntuaciones altas indican 
una mayor capacidad para crear representaciones amplias 
sobre uno mismo, los demás y el mundo, así como para uti-
lizar estas representaciones para responder adecuadamente 
a desafíos de tipo psicológico y social (Lysaker et al., 2005). 
Estudios recientes han encontrado que las puntuaciones de 
la MAS–A correlacionan significativamente con variables 
clínicas como la gravedad de los síntomas o el nivel de fun-
cionamiento en varios trastornos mentales, incluyendo la 
esquizofrenia (McLeod et al., 2014), los trastornos de perso-
nalidad (Semerari et al., 2014) o la depresión (Ladegaard, 
Lysaker, Larsen y Videbech, 2014).

En el caso concreto de los trastornos relacionados con el 
consumo de sustancias (TCS), se ha visto que la alexitimia, 
esto es, la dificultad para nombrar y expresar emociones 
propias, correlaciona significativamente con el abuso de sus-
tancias (Thorberg, Young, Sullivan y Lyvers, 2009). En este 
sentido, Highland, Herschl, Klanecky y McChargue (2013) 
han descubierto que la expresión de determinados genes 
acentúa esta relación entre alexitimia y consumo de sustan-
cias. Por otro lado, Lysaker et al. (2014) han encontrado 
que las habilidades metacognitivas relacionadas con el uso 
de los estados mentales para resolver problemas sociales (o 
capacidad de Dominio), moderan el efecto de la alexitimia 
sobre el consumo. Paralelamente, Wasmuth et al. (2015) 
corroboraron que las personas con problemas de consu-
mo presentan déficits más marcados en las habilidades de 
Dominio frente a controles con VIH+ sin historia de consu-
mos. En cuanto al tipo de sustancia, Roser et al. (2012) han 
asociado el consumo de cannabis con déficits significativos 
en la capacidad para inferir estados mentales en otros. Este 
estudio encontró, además, que el consumo crónico de can-
nabis provocaba patrones de activación neuronal muy simi-
lares al de las personas con riesgo a psicosis. En otro trabajo 
de Gizewski et al. (2013), se observó que el consumo abusivo 
de alcohol afectaba a las áreas cerebrales relacionadas con 
la empatía cognitiva y afectiva. Existen evidencias empíricas 
que muestran que los déficits en metacognición correlacio-
nan con peores resultados en los tratamientos de deshabi-
tuación (Saladin et al., 2012; Thorberg et al., 2011), el tipo 
de sustancia consumida, la abstinencia y el riesgo de recaí-
da (Toneatto, 1999), las autolesiones (Verrocchio, Conti y 
Fulcheri, 2010), el malestar emocional (de Rick, Vanheule 
y Verhaeghe, 2009) y el abuso de alcohol en muestras no 
clínicas (Lyvers, Onuoha, Thorberg y Samios, 2012). 

En definitiva, los resultados de la literatura hasta la fecha 
parecen subrayar la relevancia y el interés de estudiar este 
conjunto de habilidades en personas con abuso de sustan-

cias. El hecho de que, además, aún no esté claro si existen 
perfiles metacognitivos diferentes según el tipo de trastorno 
o cuáles son los efectos de los tratamientos actuales sobre la 
metacognición, requiere seguir investigando estas cuestio-
nes de cara a mejorar la comprensión de los procesos psico-
lógicos que subyacen a las drogadicciones y su tratamiento. 
En relación a los tipos de intervención, aunque existe evi-
dencia de que las drogadicciones provocan cambios neu-
ropatológicos importantes, la capacidad para actuar sobre 
ellos aún es bastante limitada (Bart, 2012). En este senti-
do, el nivel de análisis metacognitivo puede aportar nue-
vas opciones de tratamiento psicoterapéutico y/o ayudar a 
optimizar los ya existentes. Por ejemplo, se ha visto que las 
personas que puntúan bajo en Autorreflexividad respon-
den mejor a intervenciones de tipo individual (Lysaker et 
al., 2013). Contrariamente, es de suponer que las personas 
con puntuaciones bajas en Descentramiento se beneficien 
más de intervenciones grupales que les permitan mejorar 
su comprensión de los estados mentales ajenos (Wasmuth 
et al., 2015). Puntuaciones bajas en todas las áreas de la me-
tacognición justificarían el uso de ambos formatos de inter-
vención, así como de otras de tipo interdisciplinar que ac-
túen sobre todos los déficits y sus repercusiones funcionales. 

Dentro de este contexto de investigación, el propósito de 
este estudio fue examinar las habilidades metacognitivas de 
un grupo de pacientes con TCS bajo tratamiento de desha-
bituación en régimen de comunidad terapéutica. Concre-
tamente se pretendió determinar si los pacientes con TCS 
presentaban diferencias en las habilidades metacognitivas, 
evaluadas con la MAS–A, en comparación con pacientes 
con trastornos del espectro esquizofrénico y con trastornos 
de ansiedad leves. La selección de estos grupos de compa-
ración estuvo motivada por las siguientes razones. Estudios 
recientes sugieren que el uso de controles sanos –esto es, 
individuos sin problemas específicos de salud– no son un 
buen grupo para comparar la capacidad metacognitiva de 
pacientes con problemas de salud mental, como es el caso 
del grupo con TCS (Wasmuth et al., 2015). Específicamen-
te, este planteamiento arguye que el uso de controles sa-
nos podría infravalorar su capacidad metacognitiva por el 
simple hecho de presentar un problema de salud (p.ej., 
Lysaker et al., 2012). Por este motivo, la inclusión del gru-
po de pacientes con trastornos de ansiedad leves pretendió 
garantizar que todos los participantes del estudio tuvieran 
algún problema de salud, y que, además, recibieran algún 
tipo de tratamiento de salud mental (psicoterapéutico y/o 
psicofarmacológico), aunque fuera de baja intensidad, en el 
momento de la evaluación. Los pacientes con trastornos del 
espectro esquizofrénico se incluyeron por ser el grupo con 
déficits metacognitivos más claramente establecidos en la 
literatura (véase p.ej., Bacon y Izaute, 2009), aportando da-
tos relevantes sobre todo de los niveles inferiores del cons-
tructo. En línea con estos hallazgos, las hipótesis del estudio 
fueron las siguientes. En primer lugar, se esperó que el gru-
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po de pacientes con trastornos del espectro esquizofrénico 
obtuviera las puntuaciones más bajas en las subescalas de 
la MAS–A. En segundo lugar, se esperó que, partiendo del 
nivel superior de funcionamiento de los pacientes con tras-
tornos leves de ansiedad frente a los pacientes con TCS, el 
grupo con ansiedad presentara puntuaciones superiores a 
las del grupo con TCS en la MAS–A. 

Método
Participantes 

El estudio incluyó tres grupos de pacientes. El primer 
grupo lo formaron un total de 52 adultos con TCS bajo 
proceso de deshabituación en régimen de comunidad te-
rapéutica y clínicamente estabilizados (sin hospitalizaciones 
ni cambios de medicación en el último mes). Dentro de este 
grupo, 21 participantes presentaron un diagnostico princi-
pal de trastorno por consumo de varias sustancias, 13 por 
consumo de alcohol, 10 por consumo de opiáceos y 8 por 
consumo de cocaína. 

Un segundo grupo incluyó a 49 adultos con trastornos 
del espectro esquizofrénico, en concreto: esquizofrenia (n 
= 33), trastorno esquizoafectivo (n = 15) y trastorno deli-
rante (n = 1), según criterios CIE–10 (OMS, 1992), bajo 
tratamiento en régimen de hospital de día y clínicamente 
estabilizados (sin cambios en la medicación antipsicótica en 
los últimos 6 meses). 

El tercer grupo lo formaron 115 adultos con trastornos 
de ansiedad leves pertenecientes a dos centros ambulatorios 
de salud mental y con diagnósticos principales de, al menos, 
un trastorno de ansiedad, según criterios CIE–10. Dentro de 
este tercer grupo, 42 participantes presentaron un diagnós-
tico principal de trastorno de pánico con agorafobia, 24 de 
ansiedad generalizada, 19 de pánico sin agorafobia, 18 de 
fobia social y 12 de agorafobia sin pánico. Las características 
sociodemográficas de los participantes se presentan en la 
Tabla 2.

Todos los diagnósticos y valoraciones clínicas se hicieron 
por psiquiatras o psicólogos clínicos externos a la investiga-
ción. Los criterios generales de exclusión del estudio fueron: 

sospecha o diagnóstico de retraso mental o de trastornos 
generalizados del desarrollo, presencia de síndromes neu-
rológicos (demencias, epilepsia, esclerosis múltiple, etc.), 
problemas sensoriales (ceguera, sordera, etc.) o dificultades 
de comprensión (p.ej., no hablar castellano) y no firmar o 
no tener capacidad para firmar el consentimiento informa-
do. Se excluyó también a los participantes con síntomas psi-
cóticos positivos severos o extremos [puntuaciones ≥ 4 en 
cualquier ítem de la Escala de Evaluación de los Síntomas 
Positivos (SAPS; Adrenasen, 1984)] y los participantes con 
trastornos de ansiedad moderados o graves [puntuaciones 
totales ≥ 30 en el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Sanz 
y Navarro, 2003)]. Por último, la presencia o sospecha de 
TCS fue un criterio de exclusión en los grupos del espectro 
esquizofrénico y de ansiedad.

Instrumentos
Entrevista de Evaluación de la Metacognición (Metacog-

nition Assessment Interview, MAI; Semerari et al., 2012). La 
MAI es una entrevista clínica semiestructurada de 30 a 60 
minutos de duración. En el contexto de la entrevista, se so-
licita al individuo que relate la experiencia o el suceso más 
desagradable experimentado en los últimos 6 meses. Los 
requisitos son que el episodio sea de naturaleza autobiográ-
fica, relevante a nivel personal y que incluya interacciones 
con otras personas. En un primer momento, las pregun-
tas son intencionalmente abiertas para permitir la narra-
ción libre; esto permite que las habilidades metacognitivas 
puestas en marcha por el entrevistado en el suceso afloren 
espontáneamente. Posteriormente, se hacen preguntas 
concretas con el objetivo de valorar específicamente cada 
habilidad metacognitiva. El audio de todas las entrevistas se 
grabó para su posterior transcripción y cuantificación con 
la MAS–A. 

Escala Abreviada de Evaluación de la Metacognición 
(Metacognition Assessment Scale–Abbreviated, MAS–A; Lysaker 
et al., 2005). La MAS-A es una escala que evalúa los cuatro 
tipos de actividad metacognitiva descritos anteriormente 
(Lysaker et al., 2005; Semerari et al., 2003). Este instrumen-
to es una adaptación breve de la Escala de Evaluación de la 

Tabla 2. Características sociodemográficas de los participantes. 

Grupo 1 Ansiedad
(n = 115)

Grupo 2 Drogadicción
(n = 52)

Grupo 3 Esquizofrenia
(n = 49)

Variable f o Media (DT) f o Media (DT) f o Media (DT) F η2 parcial Análisis Post hoc

Sexo
Hombres
Mujeres 

32
83

41
11

26
23

Edad 43,07 (15,54) 36,86 (9,18) 37,69 (12,62) 4,94* 0,07 1 > 2, 3

Años de educación 13,42 (1,97) 12,64 (1,92) 12,44 (2,73) 4,57* 0,05 1 > 2, 3

Nota. f = frecuencia; DT = desviación típica; η2 parcial = eta cuadrado parcial. *p < 0,05
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Metacognición (Metacognition Assessment Scale, MAS; Seme-
rari et al., 2003) que cuantifica las habilidades metacogni-
tivas implícitas en las respuestas verbales de la entrevista. 
Consta de cuatro subescalas: ‘Autorreflexividad’ (Self-reflec-
tivity), que incluye nueve niveles sobre la capacidad para 
pensar y formar ideas cada vez más plausibles e integradas 
de uno mismo; ‘Diferenciación’ (Mind of Others), que cons-
ta de siete niveles sobre la capacidad para pensar y formar 
ideas cada vez más complejas y plausibles sobre los demás; 
‘Descentramiento’ (Decentration), compuesta por tres nive-
les que miden la capacidad para formar ideas integradas 
sobre uno mismo y los demás; y, por último, ‘Dominio’ 
(Mastery), que incluye nueve niveles sobre la capacidad 
para utilizar los estados mentales propios y ajenos para res-
ponder a problemas psicológicos y sociales (véase la tabla 
1). A mayores puntuaciones en las subescalas, mayor capa-
cidad para integrar y utilizar eficazmente la información 
intersubjetiva. Los datos obtenidos hasta la fecha con la 
versión norteamericana de la MAS–A sugieren unos valores 
de consistencia interna y fiabilidad test-retest e inter-jueces 
aceptables, con coeficientes intraclase entre 0,71 y 0,91 (Ly-
saker et al, 2005; Lysaker y Salyers, 2007). En cuanto a las 
evidencias de validez sobre el constructo teórico, las pun-
tuaciones de la MAS–A correlacionan significativamente 
con otros test que miden conciencia de enfermedad, insight 
cognitivo, complejidad de los esquemas sociales o la prefe-
rencia por estrategias activas de afrontamiento en personas 
con psicosis (Lysaker et al., 2015). 

Dado que ni la escala MAS–A ni la entrevista MAI están 
todavía validadas al castellano, en este estudio se han em-
pleado versiones piloto de ambas pruebas (más información 
sobre ambas traducciones puede solicitarse al autor princi-
pal FI). La traducción y adaptación al castellano se llevó a 
cabo siguiendo las directrices de la Comisión Internacional 
de Tests (Muñiz, Elosua y Hambleton, 2013). La cuantifica-
ción con la MAS–A de los datos cualitativos obtenidos en la 
MAI se llevó a cabo por dos jueces externos a la investigación 
expertos en el uso de ambos instrumentos. Los jueces pun-
tuaron a cada participante en función de las transcripciones 
de la MAI por lo que desconocieron en todo momento las 
hipótesis del estudio y las características de los participantes. 
La fiabilidad inter-jueces de las puntuaciones de la MAS–A 
fue de 0,91.

Procedimiento 
El protocolo del estudio fue aprobado por el comité 

ético institucional de los centros donde se recogieron los 
datos. Tras explicar a todos los participantes los objetivos, 
beneficios y posibles riesgos de la investigación, los que de 
manera voluntaria aceptaron participar debían de firmar 
un consentimiento informado previamente a la recogida 
de los datos. La participación en el estudio no supuso nin-
gún tipo de contraprestación o incentivo. La información 
obtenida fue almacenada asegurando la total confidenciali-

dad de los datos. La recogida de los datos se realizó en una 
única entrevista de 30 a 60 minutos de duración aproxima-
da en el contexto de las sesiones generales de evaluación o 
seguimiento clínico de los casos. Todas las entrevistas fue-
ron realizadas por dos psicólogos clínicos entrenados en el 
uso de la MAI.

Análisis de datos
Los análisis de datos se llevaron a cabo en dos fases uti-

lizando el paquete estadístico SPSS versión 21 (IBM Corp., 
2012). En un primer momento, las variables sociodemográ-
ficas edad y nivel educativo de los participantes de los tres 
grupos (TCS, espectro esquizofrénico y ansiedad) se compa-
raron para determinar si era necesario emplear alguna de 
estas variables como covariable en los análisis posteriores. 
En un segundo momento, se llevaron a cabo los análisis de 
varianza (ANOVA) o, en su caso, de covarianza (ANCOVA) 
para comparar las puntuaciones medias totales de la MAS–A 
entre los grupos objeto de comparación. En el caso de que 
estas diferencias fueran estadísticamente significativas (p < 
0,05), se procedió a comparar las puntuaciones medias en 
las subescalas de la MAS-A. Como estimador de la magnitud 
de los efectos se utilizó el estadístico eta cuadrado parcial 
(η2 parcial). 

Resultados
La tabla 3 presenta el promedio de las puntuaciones to-

tales y por subescalas obtenidas en la MAS–A por los parti-
cipantes de los grupos TCS, espectro esquizofrénico y tras-
tornos de ansiedad. Los ANOVA llevados a cabo señalaron 
que los grupos difirieron en edad y nivel educativo; en con-
creto, la edad y el nivel de estudios promedio del grupo con 
trastornos de ansiedad fueron superiores a los del grupo de 
trastornos del espectro esquizofrénico y TCS (p < 0,05). Para 
controlar el posible efecto de ambas variables en las poste-
riores comparaciones, la edad y el nivel educativo fueron 
incluidas como covariables. 

Los participantes del grupo de ansiedad obtuvieron pun-
tuaciones totales en la MAS–A significativamente más altas 
que los del grupo con TCS, y este grupo a su vez puntuó 
significativamente más alto que el grupo de trastornos del 
espectro esquizofrénico (p < 0,001). Por subescalas, los par-
ticipantes del grupo con trastornos de ansiedad y TCS ob-
tuvieron, tras controlar el efecto de las variables edad y ni-
vel educativo, puntuaciones significativamente más altas en 
Autorreflexividad, Diferenciación y Descentramiento que el 
grupo con trastornos del espectro esquizofrénico. Los par-
ticipantes del grupo con trastornos de ansiedad puntuaron 
significativamente más alto en la subescala de Dominio de 
la MAS-A en comparación con los otros dos grupos de parti-
cipantes. Finalmente, se encontraron puntuaciones equiva-
lentes en esta subescala en los grupos de TCS y del espectro 
esquizofrénico (véase la tabla 3).
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Tabla 3. Resultados de los ANCOVA, tamaños del efecto y análisis post hoc con las puntuaciones en metacognición, controlando la edad 
y el nivel educativo de los participantes. 

Grupo 1 Ansiedad
(n = 115)

Grupo 2 Drogadicción
(n = 52)

Grupo 3 Esquizofrenia
(n = 49)

Media (DT) Media (DT) Media (DT) F η2 parcial Análisis Post hoc

MAS-A
Autorreflexividad
Diferenciación 
Descentramiento
Dominio 
Total 

6,05 (1,61)
4,00 (1,26)
1,52 (0,98)
4,70 (1,71)
16,26 (4,96)

6,00 (1,66)
3,91 (1,01)
1,14 (1,22)
3,51 (1,34)
14,56 (4,72)

4,08 (1,19)
2,69 (0,98)
0,99 (0,92)
3,36 (1,56)
11,12 (4,01)

32,74**
29,81**
6,06**
18,24**
26,95**

0,17
0,15
0,09
0,14
0,19

1, 2 > 3
1, 2 > 3
1, 2 > 3
1 > 2, 3
1 > 2 > 3

Nota. MAS-A = Escala Abreviada de Evaluación de la Metacognición; DT = desviación típica; η2 parcial = eta cuadrado parcial. **p < 0,001.

Discusión

El objetivo principal de este estudio fue examinar las 
habilidades metacognitivas, evaluadas con la MAS-A, de un 
grupo de pacientes con TCS. Asimismo, se pretendió de-
terminar si sus habilidades metacognitivas difieren de las 
observadas en otros pacientes con trastornos del espectro 
esquizofrénico y trastornos de ansiedad leves. Para tal fin, se 
seleccionaron un total de 216 adultos bajo tratamiento por 
TCS, trastornos del espectro esquizofrénico o trastornos de 
ansiedad. Todos fueron entrevistados en primer lugar con la 
MAI y, posteriormente, sus respuestas se cuantificaron por 
dos jueces ciegos utilizando la MAS–A. A la luz de los re-
sultados obtenidos, parece que: (1) los pacientes con TCS 
demostraron rendimientos estadísticamente equivalentes 
en el área de Dominio al de los pacientes con trastornos 
del espectro esquizofrénico; y (2) los participantes con TCS 
no demostraron peores rendimientos metacognitivos en 
las áreas de Autorreflexividad, Diferenciación y Descentra-
miento que el de los pacientes con trastornos de ansiedad 
leves.

Estos hallazgos se alejan de la conceptualización de las 
drogadicciones como conductas de tipo impulsivo o com-
pulsivo fuertemente asociadas con una pobre capacidad 
para la autorreflexión (Chambers y Potenza, 2003; O’Brien, 
2008). Por ejemplo, muchos de los programas de deshabi-
tuación actuales, como el de Alcohólicos Anónimos (2001), 
parten de un modelo que caracteriza este tipo de trastor-
nos muy vinculados con una falta de autocontrol y autoper-
cepción de los estados mentales. Las altas prevalencias de 
alexitimia (Lysaker et al., 2014), la escasa flexibilidad cog-
nitiva (Luoma, Drake, Kohlenberg y Hayes, 2011), las difi-
cultades para las relaciones interpersonales (Greene et al., 
1999) o el pobre autoconcepto (Chelton y Bonney, 1987) 
manifestados en los TCS apoyarían este tipo de definiciones 
de las drogadicciones. Sin embargo, los resultados de este 
estudio apuntan en la dirección de otros trabajos recientes 
que sugieren que el problema de las personas con TCS no 
estaría tanto en sus dificultades para describir y comprender 

los pensamientos, emociones o intenciones propios y de los 
demás, sino en su pobre capacidad para regular e integrar 
esta información y poner en marcha conductas adaptativas 
(Lysaker et al., 2014; Wasmuth et al., 2015). 

Asimismo, los resultados de este estudio apoyan la idea 
de que el abuso de sustancias per se no altera las funciones 
metacognitivas (Wasmuth et al., 2015) y ofrecen una hipóte-
sis alternativa para entender la etiología de los déficits fun-
cionales frecuentemente asociados a los TCS. Esta hipótesis 
se basa en el hecho de que es posible que el consumo pueda 
explicarse como una conducta compensatoria de los déficits 
en las habilidades metacognitivas de Dominio (Wasmuth et 
al., 2015). El consumo de sustancias, al ser una actividad co-
nocida, controlable y fácilmente manejable, no requiere de 
esfuerzos metacognitivos importantes como sí precisan, por 
el contrario, otras actividades sociales y ocupacionales. Pues-
to que los circuitos neurobiológicos subyacentes a las activi-
dades gratificantes y al consumo son similares (Chambers, 
Bickel y Potenza, 2007), podría ser razonable suponer que 
las adicciones compensen las dificultades para conseguir re-
compensas en otros contextos más complejos. Sin embargo, 
no debe descartarse la hipótesis alternativa de que los défi-
cits en las habilidades de Dominio sean una consecuencia 
parcial o total del consumo crónico de sustancias (Lysaker 
et al., 2014).

Por otro lado, las similitudes observadas en este estudio 
en la capacidad metacognitiva de Dominio entre los partici-
pantes con trastornos del espectro esquizofrénico y con TCS 
pueden llevar a sospechar de la presencia de mecanismos 
neuronales subyacentes comunes o, al menos, de ciertas si-
militudes en la forma de procesar la información en ambos 
trastornos. No obstante, esto también puede deberse a otras 
muchas causas, como los estilos de apego (Fonagy y Bate-
man, 2006), las variables genéticas (Highland et al., 2013), 
la motivación (Bachiller et al., 2015) o la vivencia de expe-
riencias traumáticas (Pec, Bob y Lysaker, 2015). Futuros es-
tudios deberán dirigirse a esclarecer si este tipo de déficits 
comparten mecanismos neuronales similares y/o si tienen 
un origen común.
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Como limitaciones principales de este estudio cabe enu-
merar las siguientes. En primer lugar, el tamaño reducido 
de los grupos, sobre todo en el espectro esquizofrénico y 
TCS, y la sobrerrepresentación de las mujeres en el grupo 
de ansiedad y de los varones en el grupo de TCS, afectan 
claramente a la validez y extrapolación de los resultados a 
otras muestras de interés. Además, puesto que las conduc-
tas de consumo están muy generalizadas y arraigadas en 
nuestra sociedad, como ocurre por ejemplo con el alcohol 
o el cannabis, estos problemas pasan a menudo desaperci-
bidos y no son diagnosticados. El riesgo de que los datos 
estén contaminados por la presencia de participantes con 
TCS comórbidos en los grupos del espectro esquizofréni-
co y ansiedad, supone una limitación potencial a la validez 
de los resultados. En segundo lugar, el hecho de que las 
conclusiones se sustenten en las puntuaciones obtenidas 
con versiones piloto de la entrevista MAI y la escala MAS-A 
(ambas pruebas aún no validadas al castellano) supone una 
limitación que afecta a las evidencias de validez de las es-
timaciones del constructo “metacognición”. Asimismo, las 
dos técnicas de evaluación utilizadas se basan en informa-
ciones verbales proporcionadas por los individuos, por lo 
que no es descartable que existan discrepancias entre las 
habilidades metacognitivas reales y las descritas en la en-
trevista. Futuros estudios deberán emplear otros métodos 
de evaluación convergente, tales como los basados en el 
análisis de la interacción social o las técnicas individuales 
no verbales donde sea posible inferir el uso de estrategias 
metacognitivas a partir de patrones repetidos de la conduc-
ta manifestada mientras se realizan determinadas tareas. El 
nivel de desarrollo actual en el campo de la metacognición 
parece señalar que ninguna técnica por sí sola es suficiente 
para valorar estos procesos y es necesario apuntar hacia el 
uso de varios marcadores metacognitivos. En tercer lugar, 
y desde un punto de vista práctico, aunque este estudio 
pone de manifiesto la relevancia de que futuras investiga-
ciones examinen la eficacia de los tratamientos basados en 
la metacognición en TCS, como por ejemplo, el entrena-
miento metacognitivo (van Oosterhout et al., 2015) o el de 
habilidades sociales centrado en la metacognición (Ottavi 
et al., 2014), este trabajo no aporta información detallada 
sobre las variables que podrían mejorar la metacognición 
o sobre los efectos que intervenciones dirigidas específi-
camente a estos déficits pueden tener en poblaciones clí-
nicas concretas. Hay que destacar también que si bien el 
consumo podría ser una conducta compensatoria de los 
déficits metacognitivos, es muy posible que estos se mani-
fiesten de manera exagerada como consecuencia de los 
cambios neuropatológicos asociados al consumo crónico 
de drogas (Chambers, 2013; Volkow, Fowler, Wang, Baler y 
Telang, 2009). Finalmente, aunque la selección de los gru-
pos se realizó con objeto de atenuar los posibles efectos 
derivados de padecer un problema de salud (mental) y del 
tratamiento psicológico y/o psicofarmacológico recibido, 

ambas variables no fueron controladas de manera especí-
fica (diagnóstico específico, tipo y duración del tratamien-
to, fármaco, etc.), así como tampoco su potencial impac-
to sobre la capacidad metacognitiva de los participantes 
(López-Duran et al., 2006).

Futuras líneas de investigación deberán dirigirse a explo-
rar con más detenimiento las relaciones que existen entre 
las conductas adictivas, las habilidades metacognitivas, el 
nivel de funcionamiento personal, ocupacional y social, así 
como las bases neurobiológicas implicadas. Parece relevan-
te, además, analizar con mayor énfasis el papel que pueden 
jugar las variables metacognitivas en general y las de Domi-
nio en particular a la hora de predecir el mantenimiento 
de la abstinencia. En esta dirección, cabe suponer que las 
mejoras en las habilidades de Domino contribuyan a mejo-
rar las estrategias generales de afrontamiento ante los pro-
blemas asociados con el consumo, las situaciones de riesgo, 
la abstinencia o las recaídas, tal y como sugieren Marlatt y 
Donovan (2005).
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Alcohol addiction is associated with high psychiatric comorbidity. 
Objective stratification of patients is necessary to optimize care and 
improve prognosis. The present study is designed to gain insights into 
this challenge by addressing the following objectives: a) to estimate 
the prevalence of psychiatric comorbidities in a sample of outpatients 
seeking treatment for alcohol use disorder, b) to describe the existence 
of gender differences and c) to validate 2-acyl-glycerols as biomarkers 
of alcohol use disorder and/or psychiatric comorbidity. One hundred 
and sixty-two patients were recruited and evaluated with the semi-
structured interview PRISM. The presence of psychopathology was 
associated with a greater number of criteria for alcohol abuse and 
dependence according to DSM-IV-TR. We found gender differences 
in psychiatric comorbidity, e.g., mood disorder, as well as in comorbid 
substance use disorders. The prevalence of lifetime psychiatric 
comorbidity was 68.5%, with mood disorders the most frequent 
(37%), followed by attention deficit disorder (24.7%) and anxiety 
disorders (17.9%). Substance-induced disorders were more frequent 
in mood and psychotic disorders, whereas the primary disorders were 
more prevalent in patients with comorbid anxiety disorders. We found 
that 2-acyl-glycerols were significantly decreased in comorbid anxiety 
disorders in alcohol dependent patients in the last year, which makes 
them a potential biomarker for this psychopathological condition.
Keywords: Psychiatric co-morbidity; Addiction; Alcohol; Outpatient; 
Gender; 2-acyl-glycerols.

La adicción al alcohol se asocia con una elevada comorbilidad psiquiátrica 
que complica el tratamiento, siendo necesaria una fenotipación clínica 
objetiva de estos pacientes para optimizar la atención y mejorar el 
pronóstico. El presente estudio aborda este problema mediante los 
siguientes objetivos: a) estimar la prevalencia y tipos de comorbilidad 
psiquiátrica de una muestra de pacientes que buscan tratamiento por 
uso de alcohol, b) describir las diferencias de género en su presentación 
y c) analizar los valores plasmáticos de 2-acilgliceroles (incluyendo el 
endocannabinoide 2-araquidonilglicerol), estudiando su posible valor 
como biomarcador de alcoholismo y/o comorbilidad psiquiátrica. 
Para ello se reclutaron 162 pacientes evaluados con la entrevista 
semiestructurada PRISM, para evaluar la presencia de comorbilidad 
y su carácter primario o inducido. Los resultados obtenidos indican 
que la presencia de psicopatología se asoció a un mayor número de 
criterios de abuso y dependencia de alcohol Se encontraron diferencias 
de género tanto en la comorbilidad psiquiátrica, especialmente en 
trastornos del estado de ánimo. La prevalencia de comorbilidad 
psiquiátrica encontrada a lo largo de la vida fue del 68,5%, destacando 
los trastornos del estado ánimo (37%), y seguidos por el trastorno 
por déficit de atención (24,7%, monitorizado específicamente por 
la entrevista WURS) y los trastornos de ansiedad (17,9%). Entre los 
trastornos del estado de ánimo y psicóticos fueron más frecuentes los 
inducidos, mientras que en los trastornos de ansiedad los primarios 
fueron más prevalentes. Además, se encontraron concentraciones 
disminuidas significativamente de 2-acilgliceroles en pacientes con 
trastornos de ansiedad comórbidos diagnosticados en el último año.
Palabras clave: Comorbilidad psiquiátrica; Adicción; Alcohol; 
Ambulatorio; Género; 2-acilgliceroles.

Comorbilidad psiquiátrica y valores plasmáticos de 
2-acilgliceroles en consumidores de alcohol en tratamiento 
ambulatorio. Análisis de las diferencias de género
Psychiatric comorbidity and plasma levels of 2-acyl-glycerols in 
outpatient treatment alcohol users. Analysis of gender differences
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El alcohol es una sustancia psicoactiva con propie-
dades adictivas, cuyo consumo ocasiona un gran 
impacto económico, social y sanitario en los in-
dividuos de una población. El uso nocivo de esta 

sustancia es un factor etiológico de mortalidad a nivel global 
y hasta el año 2012, un 5,9% de las muertes se encontraron 
relacionadas con el alcohol (World Health Organization, 
2014). En España, las tendencias de consumos de bebidas al-
cohólicas en los últimos 10 años se encuentran estabilizadas, 
aunque las tasas de uso son elevadas. El 4,9% de la pobla-
ción de 15 a 65 años presenta un consumo problemático de 
alcohol, y el 4,5% presentan consumo de riesgo [1.600.000 
personas, 1.300.000 hombres y 300.000 mujeres]. La edad 
media de inicio de consumo de alcohol se sitúa en 16,7 años 
y se asocia a una mayor prevalencia de consumo de otras 
drogas, ya que el alcohol está presente en el 90% de los po-
liconsumos (Encuesta EDADES, 2013).

Dado que los trastornos por uso de alcohol (TUA) son 
frecuentes, su asociación con otras complicaciones médicas 
constituye un reto para los sistemas sanitarios. De entre éstas 
la comorbilidad psiquiátrica en el alcoholismo, es decir, la 
coexistencia en una misma persona de TUA y de otro tras-
torno mental distinto del adictivo, constituye un problema 
serio de salud (Goldsmith, 1999) que demanda un abordaje 
diferencial. Los pacientes que presentan comorbilidad psi-
quiátrica conforman un grupo de riesgo desde una visión 
clínica y social. Frecuentan en mayor medida los servicios 
hospitalarios (Ruffles, 2009), tienen mayores tasas de sui-
cidios (Fiedler et al., 2012) y tienen valores de respuestas 
al tratamiento peores que pacientes sólo con TUA (Karila 
et al., 2012). Por otra parte, desde un punto de vista social 
son pacientes con mayor carga de conflictos a nivel laboral, 
judicial y de inserción social (Karila et al., 2014).

Los pacientes con TUA tienen de 2 a 4 veces más riesgo 
de padecer un trastorno depresivo a lo largo de su vida que 
aquellas personas que no presentan dependencia al alcohol 
(Hasin et al., 2005, 2007; Kessler et al., 1997; Ross, 1995). 
El estudio norteamericano National Epidemiologic Survey 
on Alcohol and Related Conditions (NESARC) recoge pre-
valencias de 39,5% en población con TUA en comparación 
con un 14,8% correspondiente a población general y tam-
bién una elevada comorbilidad psicopatológica de TUA con 
trastornos del estado de ánimo (TEA), de ansiedad (TA) y 
de personalidad (TP) (Grant et al., 2004). Sobre los trastor-
nos psicóticos, la prevalencia en población general sería de 
un 0,4% mientras que en población con TUA aumentaría a 
un 4,0% (Engelhard et al., 2015).

Estos datos americanos se corresponden también con es-
tudios realizados en Europa. En Copenhague, el 7,6% de la 
población general presentaba TUA y la mitad de ellos, con 
un trastorno mental comórbido: TP (24%), TEA (16,8%) 
o TUS (16,6%) (Flensborg-Madsen et al., 2009). En el año 
2010, la prevalencia de TUA en nuestro país fue de 2,3% 
en hombres y de 1,3% para ambos sexos (WHO, 2014). Los 

trastornos derivados del uso del alcohol como la intoxica-
ción, dependencia o los síntomas de abstinencia, empo-
brecen la mayoría de las relaciones sociales (Blanco et al., 
2015). Los pacientes con elevada severidad en el trastorno 
por dependencia de alcohol, tienen alta persistencia de te-
ner trastornos afectivos y de ansiedad (Blanco et al., 2015). 
Así, en un estudio efectuado en Madrid, con pacientes hos-
pitalizados, el 24,9% presentaban abuso de sustancias y la 
mayoría de ellos (78,1%) presentaban TUA (Rodriguez-Ji-
menez et al., 2008). 

El perfil de paciente que busca tratamiento por TUA es 
distinto al paciente con TUS, ya que los síntomas de absti-
nencia propios del TUA influyen en la búsqueda y motiva-
ción a la hora de acceder a un programa de tratamiento 
(Blanco et al., 2015). Por todo esto, las personas que presen-
tan TUA tienen una mayor prevalencia de comorbilidad con 
otros trastornos mentales que la población general y dicha 
comorbilidad conlleva un TUA más grave, más discapacidad 
y mayor probabilidad de que soliciten tratamiento en una 
centro de salud mental, lo cual refuerza la necesidad de un 
buena detección de TUA en los pacientes atendidos en los 
centros de salud mental.

Tanto la comorbilidad psiquiátrica TUS como la presen-
cia de comorbilidad psiquiátrica no relacionada con sustan-
cias son factores que contribuyen a la progresión del abuso 
de alcohol hasta llegar a la dependencia de esta sustancia. 
En cuanto a la comorbilidad TUA y las diferencias de géne-
ro, se sabe que las mujeres comienzan a beber a edades más 
avanzadas que ellos y desarrollan criterios de dependencia 
en menos tiempo que los hombres (Keyes et al., 2010). En 
pacientes con TUA los hombres tienen mayores prevalencias 
en trastornos de personalidad, mientras que ellas tienen ma-
yor presencia de otro tipo de trastornos psiquiátricos (Ávila 
Escribano et al., 2007). A la luz de las diferencias de género, 
consideramos necesario enfatizar la importancia de estable-
cer programas y estrategias para controlar el consumo exce-
sivo de alcohol y la creciente ingestión de esta sustancia en 
la población femenina, describiendo las similitudes y dife-
rencias en el patrón de consumo y comorbilidad psiquiátrica 
que pudieran darse.

Como podemos observar, son muy pocos los estudios que 
traten el fenómeno de la comorbilidad psiquiátrica en po-
blación con TUA en España, por tanto este trabajo podría 
servir de referencia para ampliar este campo del conoci-
miento, en especial en el entorno ambulatorio hospitalario.

Por otro parte, uno de los problemas básicos de la prácti-
ca clínica en adicciones es la carencia de pruebas biológicas 
objetivas que determinen el grado de consumo, la gravedad 
del TUS, toxicidad y respuesta a tratamiento de pacientes 
con estas características. Estas pruebas objetivas, biomar-
cadores, serían fundamentales en el diagnóstico, estratifi-
cación, pronóstico y orientación terapéutica en trastornos 
adictivos. Una manera de buscar biomarcadores consiste en 
explorar compartimentos de señalización celular que tienen 
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que ver con la modulación de la respuesta a sustancias adic-
tivas, tal y como se ha podido comprobar en pacientes con-
sumidores de cocaína (Araos et al., 2014; Pavón et al., 2013; 
Pedraz et al., 2015). En el presente estudio nos centraremos 
en el estudio de moléculas de señalización denominadas 
acilgliceroles, que son ésteres formados a partir de ácidos 
grasos, las moléculas más conocidas de este tipo incluyen al 
2-araquidonil-glicerol (2-AG) y el 2-linolil-glicerol (2-LG). El 
2-AG es el principal endocannabinoide endógeno y su acti-
vidad está ligada a la preferencia alcohólica así como al de-
sarrollo de tolerancia, como demuestran múltiples estudios 
en modelos preclínicos (Basavarajappa et al., 2005; Caillés 
et al., 2007; Malinen et al., 2009; Serrano et al., 2012). Estos 
compuestos están presentes en el sistema nervioso central 
con niveles incluso más abundantes que otros transmisores 
lipídicos como las aciletanolamidas, con las que comparten 
su perfil cannabinoide endógeno (Piomelli, 2003).

En resumen, el presente estudio se ha diseñado para valo-
rar la prevalencia en pacientes con TUA que han solicitado 
atención ambulatoria de comorbilidad psiquiátrica, descri-
biendo las diferencias de género y determinando los valores 
plasmáticos de acilgliceroles y su valor como biomarcadores. 

Método
Diseño y población objeto del estudio

En el año 1994 se creó, en el Hospital 12 de Octubre 
de Madrid, un programa específico para dar una respues-
ta integral al paciente con TUA en forma de unidad mixta 
médico-psiquiátrica (pacientes aunados por los servicios de 
Psiquiatría, Medicina Interna y Digestivo). En esta unidad 
se ha procedido al reclutamiento de pacientes para realizar 
un estudio observacional transversal y descriptivo con el ob-
jetivo de determinar la prevalencia de las comorbilidades 
psiquiátricas en sujetos que acuden en busca de tratamiento 
y de obtener una muestra biológica de plasma para la valida-
ción de los 2-acilgliceroles como biomarcadores.

El estudio se realizó con una muestra de 262 partici-
pantes divididos en dos grupos: pacientes en abstinencia 
que acudieron a tratamiento ambulatorio por deshabitua-
ción de alcohol en el programa de trastornos relaciona-
dos con las conductas adictivas del Hospital Universitario 
12 de Octubre de Madrid por un diagnóstico de TUA, y 
sujetos control sin diagnóstico de abuso y/o dependencia 
de sustancias legales e ilegales y sin antecedentes de diag-
nóstico psiquiátrico concomitante (ambos según criterios 
diagnósticos DSM-IV-TR). Se incluyeron en el estudio de 
evaluación clínica, 162 pacientes que participaban en el 
programa anteriormente descrito, de los cuales 133 con-
sintieron donar una muestra biológica, además de, 100 su-
jetos controles emparejados por edad, género e índice de 
masa corporal. 

Para el cálculo del tamaño muestral se tomó como re-
ferencia el trabajo de Pérez-Gálvez y colaboradores (Pé-

rez-Gálvez et al., 2008), en el que la prevalencia de comor-
bilidad psiquiátrica en pacientes con TUA es de un 70% 
aproximadamente. Para conseguir una precisión del 8% 
en la estimación de una proporción mediante un intervalo 
de confianza asintótico normal al 95% bilateral, asumiendo 
que la proporción es del 70%, será necesario incluir para 
este estudio una muestra de 160 sujetos aproximadamente. 
Dados los objetivos del estudio, en la selección de los sujetos 
de la muestra se adopta una actitud pragmática. Por ello se 
emplean unos criterios no restrictivos con el propósito de 
maximizar la representatividad de la muestra seleccionada y 
la extrapolación de los resultados del estudio. Se aplicó un 
muestreo consecutivo no aleatorio, reclutando a los pacien-
tes según acudían a la unidad ambulatoria hospitalaria y tras 
cumplir los criterios de selección. 

Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta para 
la participación en el estudio fueron: ser paciente del pro-
grama y estar en tratamiento, en fase de deshabituación por 
TUA y con una abstinencia de alcohol mínima de 30 días, 
y estar dispuesto a participar firmando el consentimiento 
informado. Los criterios de inclusión que se tuvieron en 
cuenta para la participación en el estudio para los sujetos 
controles fueron: no tener historia de abuso y/o dependen-
cia de sustancias, comorbilidad psiquiátrica concomitante y 
consentimiento informado firmado. 

Los criterios de exclusión que se tuvieron en cuenta para 
los pacientes en abstinencia y también para los sujetos con-
troles fueron: la presencia de alteraciones cognitivas que 
dificultasen la aplicación de los instrumentos de evaluación 
diagnóstica y el rechazo de participar en el estudio por parte 
del paciente.

Los aspectos éticos del presente estudio fueron apro-
bados por el comité de ética en Investigación Clínica del 
Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. Todos los 
pacientes fueron informados y se reclutaron aquellos que 
firmaron el consentimiento informado aprobado por dicho 
comité. Este estudio está enmarcado en el programa “Con-
secuencias médicas del alcoholismo” de la Red de Trastor-
nos Adictivos del Instituto de Salud Carlos III.

El proceso de evaluación fue realizado por un psicólogo 
sanitario general con formación especializada y acreditada 
en evaluación psicopatológica. 

Procedimiento 
Se contó con la colaboración de los psiquíatras y enfer-

meras del programa para informar a los pacientes en con-
sulta y en terapia de grupo acerca de la existencia del estu-
dio previo su consentimiento, si estos cumplían los criterios 
de inclusión establecidos. Una vez citado el paciente y/o 
el sujeto control y firmado el consentimiento se realizaba 
la evaluación clínica en el Centro de Actividades Ambula-
torias del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. 

El proceso de evaluación psicopatológica se realizaba en 
una misma mañana y podía durar de 1 hasta 2 horas, en 
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consulta individual. Las entrevistas se realizaron durante los 
meses de Octubre del 2013 hasta marzo del 2015, y al finali-
zar cada entrevista física se registraban los datos en una base 
de datos diseñada para este estudio. 

Instrumentos de Medida
PRISM. La entrevista diagnóstica PRISM (Psychiatric Re-

search Interview for Substance and Mental Diseases) es el prin-
cipal instrumento utilizado para valorar los trastornos psi-
quiátricos y por sustancias. Se trata de una entrevista clínica 
semiestructurada diseñada para resolver los problemas de 
diagnóstico en personas con un consumo elevado de sustan-
cias y/o alcohol, evaluando en un primer módulo preguntas 
del historial de consumo del sujeto, arrojando diagnóstico 
de abuso y dependencia tanto en el último año como en 
el pasado. Además, evalúa 20 trastornos del Eje I y los dos 
trastornos del Eje II más prevalentes en esta población: el 
trastorno límite de la personalidad y el trastorno antisocial 
de la personalidad. Los diagnósticos se realizan en dos mar-
cos temporales de evaluación. Por un lado, la entrevista va-
lora los trastornos actuales, es decir, los que están presentes 
durante el último año. Por el otro, evalúa los trastornos pre-
vios, es decir, los definidos con anterioridad al último año. 
De manera general, la prevalencia diagnóstica presentada 
por un sujeto “a lo largo de la vida” incluiría la totalidad de 
los diagnósticos observados en ambos periodos temporales, 
es decir, los actuales más los previos. 

Una de las características más importantes de este instru-
mento es que permite diferenciar los trastornos inducidos 
por sustancias, así como los síntomas esperados del efecto de 
la intoxicación y la abstinencia. El criterio establecido por la 
PRISM para que un trastorno psiquiátrico pueda ser conside-
rado inducido por la sustancia, es que debe ocurrir en el con-
texto de un consumo patológico de la sustancia, en cualquie-
ra de estas dos situaciones: a) intoxicación crónica, es decir, 
un consumo de cuatro o más días a la semana durante un 
mes; b) atracones, durante un periodo de consumo de tres 
días continuados. Para diferenciar los síntomas psiquiátricos 
inducidos de los esperados durante la intoxicación o la absti-
nencia, se debe determinar si hubo un cambio brusco en el 
patrón de consumo (Hasin et al., 1996; Torrens et al., 2004).

Esta entrevista presenta buena fiabilidad test-retest, vali-
dez y fiabilidad inter-examinadores (coeficiente Kappa osci-
la entre 0,66 y 1,00) (Morguello et al., 2006).

WURS. Debido al especial interés existente entre la asocia-
ción del TUA y el trastorno por déficit de atención e hipe-
ractividad (TDAH), se procedió a evaluar la prevalencia del 
TDAH utilizando un instrumento adicional, la prueba WURS 
(Wender-Utah Rating Scale). Esta prueba se utiliza para la eva-
luación retrospectiva del diagnóstico de TDAH en pacien-
tes adultos. Se trata de un cuestionario auto-aplicado de 61 
ítems, entre los que se han seleccionado 25 por su capacidad 
para discriminar a los pacientes adultos, con antecedentes de 

TDAH en la infancia, de otras poblaciones como controles y 
depresivos. La WURS ha demostrado una consistencia inter-
na y una estabilidad temporal satisfactorias en varios trabajos. 
Se recogen preguntas sobre estados de ánimo, problemas de 
relación con familiares, compañeros y figuras de autoridad, 
problemas médicos, escolares y académicos. El coeficiente de 
Cronbach para esta subescala fue de 0,94. El punto de corte 
de 32 optimizaba sensibilidad (91,5%).

CIDI. Para la evaluación psiquiátrica de los sujetos con-
trol se utilizó la versión española de la Composite Interna-
cional Diagnostic Interview (CIDI) (Robins et al., 1988). 
Esta entrevista estructurada tiene una sección que evalúa 
22 diagnósticos de distintos trastornos en forma de cribado 
que evalúa entre otros trastornos de inicio en la infancia y 
otros trastornos (como trastornos psicóticos) (Kessler y Us-
tün, 2004). Además, para la evaluación de trastornos de los 
controles se utilizó el apartado de historial de uso de drogas 
de la entrevista PRISM.

Procesamiento de sangre y obtención de muestras 
plasmáticas 

Las muestras de sangre periférica de los 233 donantes 
(133 pacientes en abstinencia y 100 sujetos control) se obtu-
vieron por la mañana tras 8-12 horas de ayuno (el mismo día 
de la entrevista). Se extrajeron 10 mL de sangre periférica 
utilizando tubos BD vacutainer® con K2 EDTA por el perso-
nal de enfermería colaborador en el estudio. Para obtener el 
plasma, las muestras se centrifugaron a temperatura ambien-
te a 2200 xG durante 15 minutos. Para descartar la presencia 
de enfermedades infecciosas (SIDA-VIH, hepatitis B y C) se 
realizaron pruebas inmediatas para cada una de las mues-
tras. Cada una de las muestras de plasma se registró y carac-
terizó de forma individual, descartando aquellas que mostra-
ran algún tipo de infección tras el uso de los protocolos de 
seguridad. Finalmente, todas las muestras se almacenaron a 
-80ºC para su posterior análisis. El tiempo entre extracción y 
congelación del plasma nunca superó los 30 minutos.

Análisis de las concentraciones plasmáticas de 
2-acilgliceroles

Las muestras de plasma fueron procesadas según técni-
cas descritas tras una extracción orgánica de los lípidos del 
plasma (Pavón et al., 2013). La separación cromatográfica 
se realizó con una columna Zorbax StableBond 80 Å C8 (2,1 
x 100 mm, 1,8 micras de tamaño de partícula) mantenida 
a 40° C con un caudal de la fase móvil de 0,4 ml/min. La 
composición de la fase móvil fue: A) 0,1 % (v/v) de ácido 
fórmico en agua. B) 0,1 % (v/v) de ácido fórmico en ace-
tonitrilo. Las condiciones iniciales fueron de un 40 % de 
B. El gradiente se incrementó linealmente hasta 100 % de 
B durante 4 minutos, mantenido a 100 % de B durante 4 
minutos, y regresaron a las condiciones iniciales de unos 5,5 
minutos más con un tiempo total de 13,5 minutos. El espec-
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trómetro de masas cuadrupolar en tándem operado en el 
modo de electropulverización positiva. Una temperatura de 
gas de desolvatación de 350 ° C y una velocidad de flujo de 
gas de 10 L se utilizaron / min. La presión del nebulizador 
se fijó en 40 psi y la tensión capilar a 4.000 V. El fragmen-
tador se fijó en 135 V y el tiempo de permanencia a 20 ms 
para todos los analitos. El modo de monitorización de reac-
ciones múltiples se utilizó para el análisis con la siguiente 
precursor a las transiciones de iones producto: m / z 379.2 
/ 287 para el 2- AG, m / z 384.3/287 para el 2- AG- d5 y m / 
z 355.2/263 para 2 -LG.

Descripción del estudio
El estudio descriptivo abordó los siguientes objetivos: La 

existencia de diferencias de género en las características 
socio-demográficas y patrones de uso de alcohol; la preva-
lencia de comorbilidad psiquiátrica TUA y TUS (abuso y/o 
dependencia) en los pacientes reclutados; la prevalencia de 
comorbilidad psiquiátrica no TUS y finalmente el análisis de 
las concentraciones plasmáticas de 2-acilgliceroles en esta 
población, comparándola con la población control, y de-
terminando las asociaciones existentes con la comorbilidad 
psiquiátrica de los pacientes reclutados.

Análisis estadístico
Los datos se expresaron mediante números, porcentaje 

de sujetos [n (%)], medias y desviaciones estándar (DE). 
Las diferencias en las variables categóricas se determinaron 
mediante la prueba exacta de Fisher o la prueba de Chi-cua-
drado (χ²) mientras que las variables continuas se evaluaron 
mediante diferentes enfoques estadísticos de acuerdo con el 
número de comparaciones y la distribución de las variables. 
Para las comparaciones de dos grupos, se utilizó el estadísti-
co t de Student (t-test) para las variables continuas con dis-
tribución normal y el test de Mann-Whitney como prueba no 
paramétrica. Para las comparaciones de tres o más grupos, se 
utilizó el análisis Kruskal-Wallis y para los análisis no paramé-
tricos se utilizó el estadístico post-test Dunn. La distribución 
normal de las variables fue evaluada utilizando el test de nor-
malidad general de D Agostino y Pearson. El valor p menor a 
0,05 fue considerado estadísticamente significativo.

Para los análisis estadísticos se utilizaron el programa es-
tadísticos SPSS versión 19.0 (SPSS Inc., an IBM Company) 
y la versión 5.04 del Graph-Pad Prism (GraphPad Software, 
San Diego, CA, USA).

Resultados
Características socio-demográficas y diferencias de 
género. 

La descripción de los resultados socio-demográficos de la 
muestra de 162 sujetos se encuentra en la Tabla 1. 

En relación a las variables socio-demográficas, en fun-
ción de las diferencias de género, podemos decir que el 

75,3% de la muestra estuvo compuesto de hombres y un 
24,7% de mujeres, sin diferencias en cuanto a la edad 
[media: 49,3 años (DE=8,1)]. El índice de masa corporal 
(IMC) fue muy significativamente (*p<0,01) distinto entre 
géneros, siendo menor en mujeres [media: 24,1 (DE =3,9)] 
que en hombres [media: 26,8 (DE=4,5)]. Otras diferencias 
muy significativas en relación al género (*p<0,01) se dieron 
en antecedentes judiciales y medicación psiquiátrica. Los 
hombres tienen más antecedentes judiciales, y ellas toman 
más medicación psiquiátrica que ellos. Hay diferencias sig-
nificativas (*p<0,05) en el estado civil, donde el 41% de 
los hombres y el 25% de mujeres estaban casados. También 
hubo diferencias significativas (*p<0,05) en los trastornos 
por uso de sustancias (TUS), donde el 25% de las mujeres 
presentaban comorbilidad TUS frente al 44,3% de los hom-
bres. Y por último, hubo diferencias significativas (*p<0,05) 
en comorbilidad psiquiátrica de otros trastornos no relacio-
nados con uso de sustancias donde el 82,5% de las mujeres 
presentaban comorbilidad frente al 63,9% de los hombres 
en esta variable. 

Patrones de uso de alcohol en función del género y 
comorbilidad psiquiátrica.

Las variables relacionadas con los patrones de uso de al-
cohol y las diferencias de género y comorbilidad psiquiá-
trica distinta de los trastornos de sustancias se encuentran 
reflejadas en la Tabla 2. 

Encontramos diferencias muy significativas (*p<0,01) 
en la variable edad del primer del consumo de alcohol, 
donde las mujeres [media 18,2 años (DE=3,2)] tardan más 
años en probar el alcohol que los hombres [media 15,92 
años (DE=3,6)]. También habría diferencias significativas 
(*p<0,05) en la variable edad de inicio del consumo pro-
blemático en género y comorbilidad psiquiátrica. En esta 
ocasión, entre el grupo de hombres con comorbilidad psi-
quiátrica [media 25,73 años (DE=9,8)] y el mujeres con co-
morbilidad psiquiátrica [media 32,5 años (DE=12,9)]. Estos 
datos nos dicen que ellas probaron el alcohol más tarde y 
también comenzaron el consumo problemático a edades 
más avanzadas.

También se ven diferencias muy significativas (*p<0,001) 
en los años de duración del consumo problemático, y en este 
caso también tenemos diferencias significativas (*p<0,05) 
entre los dos grupos de comorbilidad psiquiátrica con tras-
tornos no relacionados con sustancias. Los hombres con 
otra comorbilidad psiquiátrica llevan más años de enferme-
dad [media 15,3 años (DE=6,9)] con respecto a las mujeres 
con comorbilidad psiquiátrica [media 11,2 años (DE=6,3)] 
antes de buscar un tratamiento para el TUA. Por último, 
hay diferencias muy significativas (*p<0,001) en el número 
de criterios de adicción del episodio de máxima severidad. 
Concretamente, encontramos diferencias muy significativas 
(*p<0,001), entre el grupo de hombres con comorbilidad 
psiquiátrica y los hombres sin comorbilidad, en cuanto al 
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número de criterios del episodio de máxima severidad. Es-
tas diferencias también son muy significativas (*p<0,001) 
con respecto al género en la presencia de comorbilidad, 
donde los hombres también tienen más criterios [media 8,0 
criterios (DE=2,3)] que las mujeres, al comparar los dos gru-
pos de comorbilidad psiquiátrica. 

Añadir que se vieron diferencias de género en la presen-
cia de síntomas físicos graves de dependencia, de convul-
siones y/o delirium tremens, con una prevalencia del 7,4% 
solo en hombres, sin que influya la presencia o no de otra 
comorbilidad psiquiátrica distinta al TUA. 

Tabla 1. Variables socio-demográficas en función del sexo de una población de consumidores de alcohol en tratamiento.

Variables Total Hombres Mujeres Valor p

Número de pacientes
[N(%)]

162 (100) 122 (75,3) 40 (24,7) -

Edad
[media (DE)]

49,3 (8,1) 49,1 (8,5) 49,9 (6,9) 0,575 1

Índice de masa corporal
[media (DE)]

26,2 (4,5) 26,8 (4,5) 24,1 (3,9) <0,001 1

Estado civil
[N(%)]

Soltero
Casado
Separado/Divorciado
Viudo

47 (29,0)
60 (37,0)
51 (31,5)

4 (2,5)

34 (27,9)
50 (41,0)
37 (30,3)

1 (0,8)

13 (32,5)
10 (25,0)
14 (35,0)

3 (7,5)

<0,05 2

Nivel educativo
[N(%)]

Sin estudios
Primaria
Secundaria
Universidad

4 (2,5)
53 (32,7)
83 (51,2)
22 (13,6)

3 (2,5)
45 (36,9)
60 (49,2)
14 (11,5)

1 (2,5)
8 (20,0)

23 (57,5)
8 (20,0)

0,200 2

Situación laboral 
[N(%)]

Empleado
Baja por enfermedad
Desempleado/Invalidez
Jubilación
Labores domésticas

46 (28,4)
27 (16,7)
68 (42,0)
17 (10,5)

4 (2,5)

36 (29,5)
23 (18,9)
49 (40,2)
14 (11,5)

-

10 (25,0)
4 (10,0)

19 (47,5)
3 (7,5)

4 (10,0)

0,466 2

Antecedentes judiciales
[N(%)]

Sí
No

40 (24,7)
122 (75,3)

37 (30,3)
85 (69,7)

3 (7,5)
37 (92,5)

<0,01 2

Otro problema médico
[N(%)]

No
Endocrino
Circulatorio
Digestivo
Sistema nervioso

89 (54,9)
8 (4,9)

23 (14,2)
33 (20,4)

9 (5,6)

65 (53,3)
4 (3,3)

20 (16,4)
27 (22,1)

6 (4,9)

24 (60,0)
4 (10,0)

3 (7,5)
6 (15,0)

3 (7,5)

0,215 2

Procedencia del paciente
[N(%)]

Psiquiatría
Digestivo/Medicina interna
Centro de salud mental
Otros

120 (74,1)
35 (21,6)

5 (3,1)
2 (1,2)

86 (70,5)
4 (3,3)

30 (24,6)
2 (0,16)

34 (85,0)
1 (2,5)

5 (12,5)
-

0,192 2

Tratamiento  
psiquiátrico inicial
[N(%)]

<1 año
1-5 años
5-10 años
>10 años

38 (23,5)
46 (28,4)

16 (9,9)
62 (38,3)

29 (23,8)
36 (29,5)
15 (12,3)
42 (34,4)

9 (22,5)
10 (25,0)

1 (2,5)
20 (50,0)

0,167 2

Medicación psiquiátrica
[N(%)]

Sí
No

123 (75,9)
39 (24,1)

86 (70,5)
36 (29,5)

37 (92,5)
3 (7,5)

<0,01 2

Antecedentes familiares  
con adicciones
[N(%)]

Sí
No

100 (61,7)
62 (38,3)

45 (36,9)
77 (63,1)

17 (42,5)
23 (57,5)

0,576 2

Fumador
[N(%)]

Sí
Ex-fumador
No

111 (68,5)
26 (16,0)
25 (15,4)

80 (65,6)
23 (18,9)
19 (15,6)

31 (77,5)
3 (7,5)

6 (15,0)

0,218 2

Trastornos por uso de 
sustancias (TUS)
[N(%)]

Solo TUA
TUA + otros TUS

98 (60,4)
64 (39,6)

68 (55,7)
54 (44,3)

30 (75,0)
10 (25,0)

<0,05 2

Otros trastornos de 
comorbilidad psiquiátrica*
[N(%)]

Sí
No

111 (68,5)
51 (31,5)

78 (63,9)
44 (36,1)

33 (82,5)
7 (17,5)

<0,05 2

Nota. Abreviaturas: N=número de sujetos; DE=desviación estándar; TUA= trastornos por uso de alcohol; TUS= trastornos por uso de sustancias. 
Valor p es el nivel de significación calculado por: (1) prueba T de Student y (2) prueba exacta de Fisher ó chi-cuadrado. 
(*) Se excluyen los trastornos por uso de sustancias (TUS)
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Comorbilidad psiquiátrica TUS.  
Abuso y dependencia de sustancias

En la Tabla 3 se recoge la comorbilidad TUS de la pobla-
ción estudiada, en relación a la comorbilidad psiquiátrica 
y al género. Se pueden apreciar diferencias significativas 
(*p<0,05) en los TUS de cocaína en relación con el géne-

ro, siendo este trastorno más prevalente entre los hombres. 
Encontramos diferencias muy significativas (*p<0,001) en la 
prevalencia de trastornos comórbidos en pacientes con TUS 
de cocaína, en comparación con los pacientes que no pre-
sentan TUS de cocaína. Se ven también diferencias signifi-
cativas (*p<0,05) en relación al uso de cannabis, siendo ele-

Tabla 2. Patrones de uso de alcohol en una población de consumidores de alcohol en tratamiento en función del sexo y el diagnóstico de 
comorbilidad psiquiátrica a lo largo de la vida.

Patrones de uso de alcohol Total
N=162

Hombres
N=122

Mujeres
N=40

Valor p

Sin comorbilidad 
psiquiátrica*

Con comorbilidad 
Psiquiátrica* 

Sin comorbilidad 
psiquiátrica*

Con comorbilidad 
psiquiátrica* 

Edad primer consumo alcohol
[media (DE)]

16,8 (4,2) 17,30 (5,4) 15,92 (3,6) 16,2 (2,4) 18,2 (3,2) bb <0,01

Edad consumo  
problemático de alcohol
[media (DE)]

28,5 (11,5) 29,32 (11,9) 25,73 (9,8) 34,4 (13,3) 32,5 (12,9) b <0,05

Duración de consumo 
problemático (años)
[media (DE)]

14,9 (7,8) 17,2 (9,1) 15,3 (6,9) 12,0 (8,2) 11,2 (6,3) b <0,01

Periodos de  
abstinencia anteriores **
[media (DE)]

1,2 (1,1) 1,0 (0,9) 1,3 (1,2) 1,4 (1,3) 0,9 (1,0) 0,345

Duración de la última 
abstinencia (meses)
[media (DE)]

11,4 (17,5) 6,4 (7,2) 13,0 (20,0) 9,6 (11,7) 12,0 (19,6) 0,584

Criterios de adicción en el 
episodio de máxima severidad
[media (DE)]

7,1 (2,2) 6,4 (1,8) 8,0 (2,3) aaa 6,1 (1,1) 6,2 (1,9) bbb <0,001

Nota. Abreviaturas: N=número de sujetos; DE=desviación estándar 
Valor p es el nivel de significación calculado a partir del análisis de la varianza por rangos de Kruskal-Wallis 
(aaa) p<0,001 comparado con el grupo “Hombres sin comorbilidad”;  
(b, bb, bbb) p<0,05, p<0,01 y p<0,001 comparado con el grupo “Hombres con comorbilidad”. Calculados con la prueba post-test de Dunn 
(*) Se excluyen los trastornos por uso de sustancias (TUS) 
(**) mínimo 6 meses de abstinencia

Tabla 3. Diagnósticos de trastornos por uso de alcohol y otras sustancias (DSM-IV-TR) en función del género y diagnóstico de 
comorbilidad psiquiátrica a a lo largo de la vida en una población de consumidores de alcohol en tratamiento.

Variable Total
N=162

Hombres
N=122

Mujeres
N=40

Valor p
Género

Comorbilidad
Sin comorbilidad 

psiquiátrica*
Con comorbilidad 

psiquiátrica*
Sin comorbilidad 

psiquiátrica*
Con comorbilidad 

psiquiátrica*

Alcohol 
[N (%)]

Abuso y/o 
Dependencia

162 (100) 44 (36,1) 78 (63,9) 7 (17,5) 33 (82,5) -

Cocaína
[N (%)]

Abuso y/o 
Dependencia

48 (29,6) 6 (14,3) 36 (85,7) - 6 (100) <0,001

Cannabis
[N (%)]

Abuso y/o 
Dependencia

22 (13,6) 2 (11,1) 16 (88,9) - 4 (100) <0,05

Sedantes
[N (%)]

Abuso y/o 
Dependencia

6 (3,7) 1 (25,0) 3 (75,0) - 2 (100) 0,543

Otros  
estimulantes**
[N (%)]

Abuso y/o 
Dependencia

7 (4,3) 2 (33,3) 4 (66,7) - 1 (100) 0,627

Nota. Abreviaturas: N=número de sujetos; DE=desviación estándar.  
Valor p es el nivel de significación calculado por prueba exacta de Fisher/chi-cuadrado agrupando los pacientes por género ó comorbilidad psiquiátrica. 
Valor p es el nivel de significación calculado por prueba exacta de Fisher/chi-cuadrado agrupando los pacientes por género y comorbilidad. 
(*) Se excluyen los trastornos por uso de sustancias (TUS). 
(**) Metanfetaminas y derivados.
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vada la prevalencias de TUS en cannabis en otros trastornos 
de comorbilidad psiquiátrica, sin que existan diferencias de-
bidas al género. Los pacientes con TUA y comorbilidad TUS 
de cannabis y cocaína, tienen más prevalencia de presentar 
comorbilidad a otros trastornos no relacionados con sustan-
cias, que los pacientes sin comorbilidad TUS.

Debemos decir que para el resto de otras sustancias estu-
diadas no se encuentran diferencias estadísticamente signi-
ficativas inter grupos a lo largo de la vida.

Comorbilidad psiquiátrica de trastornos no relaciona-
dos con uso de sustancias

En la Tabla 4 se recogen los distintos diagnósticos ex-
cluyendo los trastornos relacionados con uso de sustan-
cias que han presentado los pacientes, recogidos con los 
instrumentos de evaluación (PRISM y WURS) y diferen-

ciados por género. Encontramos diferencias estadísti-
camente significativas (*p<0,05) entre la prevalencia de 
trastornos psiquiátricos, con un 82,5% de mujeres frente 
a un 63,9% de hombres con un diagnóstico de trastorno 
mental distinto del adictivo. Se encuentran también dife-
rencias muy significativas (*p<0,01) en la prevalencia de 
TEA en mujeres (67,5%) y hombres (38,5%). En los de-
más trastornos no encontramos diferencias significativas 
debidas al género.

Diferencias de género en comorbilidad psiquiátrica y 
por TUS

En este apartado (ver Tabla 5), queremos ver en detalle la 
distribución de trastornos psiquiátricos entre las diferencias 
existentes debidas al género y el tipo de TUS diagnosticado. 
Podemos decir que, cuando diferenciamos según las sustan-

Tabla 4. Descripción de la comorbilidad psiquiátrica (DSM-IV-TR) a lo largo de la vida en una población de consumidores  
de alcohol en tratamiento.

Variable Total
N=162

Hombres
N=122

Mujeres
N=40

Valor p

Comorbilidad  
psiquiátrica*
[N (%)]

Algún trastorno psiquiátrico 111 (68,5) 78 (63,9) 33 (82,5) <0,05

TEA 74 (45,7) 47 (38,5) 27 (67,5) <0,05

TA 32 (19,8) 23 (18,9) 9 (22,5) 0,650

Trastornos psicóticos 15 (9,3) 10 (8,2) 5 (12,5) 0,529

TCA 2 (1,2) - 2 (5,0) 0,060

Trastornos de personalidad 39 (24,1) 28 (22,9) 11 (25,0) 0,670

TDAH 46 (28,4) 37 (30,3) 9 (22,5) 0,421

Trastornos del estado  
de ánimo (TEA)
[N (%)]

Primaria
Inducida
Primaria+Inducida

30 (18,5)
32 (19,8)

12 (7,4)

19 (15,6)
22 (18,0)

6 (4,9)

11 (27,5)
10 (25,0)

6 (15,0)

0,516

Trastornos de ansiedad (TA)
[N (%)]

Primaria
Inducida
Primaria+Inducida

19 (11,7)
11 (6,8)

2 (1,2)

12 (9,8)
9 (7,4)
2 (1,6)

7 (17,5)
2 (5,0)

-

0,422

Trastornos psicóticos
[N (%)]

Primaria
Inducida
Primaria+Inducida

5 (3,1)
9 (5,6)
1 (0,6)

4 (3,3)
6 (4,9)

-

1 (2,5)
3 (7,5)
1 (2,5)

1,000

Trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA)
[N (%)]

Anorexia
Bulimia

-
2 (1,2)

-
-

-
2 (5,0)

0,060

Trastorno conducta infancia
[N (%)]

14 (8,6) 13 (10,7) 1 (2,5) 0,192

Trastornos de la personalidad
[N (%)]

Trastorno antisocial
Trastorno límite

7 (4,3)
24 (14,8)

7 (5,7)
15 (12,3)

-
9 (22,5)

0,152

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)** [N (%)] 24 (14,8) 19 (15,6) 5 (12,5) 0,799

Nota. Abreviaturas: N=número de sujetos; DE=desviación estándar 
Valor p es el nivel de significación calculado por prueba exacta de Fisher/chi-cuadrado agrupando los pacientes por género 
(*) Eje I=Trastornos clínicos [se excluyen los trastornos por uso de sustancias (TUS)]; Eje II=Trastornos de personalidad 
(**) Diagnóstico TDAH (WURS)
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Tabla 5. Descripción de la comorbilidad psiquiátrica (DSM-IV-TR) a lo largo de la vida en una población de consumidores de alcohol en 
tratamiento agrupada por género y diagnóstico de trastornos por uso de alcohol y de otras sustancias.

 Variables Total Hombres
N=122

Mujeres
N=40

Valor p

TUA + otra TUS TUA TUA + otra TUS TUA

Número de pacientes
[N (%)]

162 (100) 53 (43,4) 69 (56,6) 10 (25,0) 30 (75,0) <0,05

Comorbilidad psiquiátrica *
[N (%)]

111 (68,5) 46 (37,7) 32 (26,2) 10 (25,0) 23 (57,5) <0,01

Comorbilidad psiquiátrica  
(≥ dos diagnósticos) *
[N (%)]

63 (38,9) 31 (25,4) 14 (11,5) 8 (20,0) 10 (25,0) 0,087

Trastornos del  
estado de ánimo (TEA)
[N (%)]

74 (45,7) 24 (19,7) 23(18,9) 8 (20,0) 19 (47,5) <0,001

Trastornos de ansiedad (TA)
[N (%)]

32 (19,8) 15 (12,3) 8 (6,5) 2 (5,0) 7 (17,5) <0,05

Trastornos psicóticos
[N (%)]

15 (9,3) 5 (4,1) 5 (4,1) 2 (5,0) 3 (7,5) 1,000

Trastornos de la  
conducta alimentaria (TCA)
[N (%)]

2 (1,2) - - 2 (5,0) - -

Trastorno de la  
personalidad antisocial
[N (%)]

11 (6,8) 9 (7,4) 1 (0,8) 1 (2,5) - -

Trastorno de la  
personalidad límite
[N (%)]

28 (17,3) 13 (10,6) 5 (4,1) 7 (17,5) 3 (7,5) 1,000

Trastorno por déficit  
de atención  
e hiperactividad (TDAH) **
[N (%)]

46 (28,4) 28 (22,9) 9 (7,4) 4 (10) 5 (12,5) 0,106

Nota. Abreviaturas: N=número de sujetos; TUA=trastornos por uso de alcohol; TUS=trastornos por uso de otras sustancias 
Valor p es el nivel de significación calculado por prueba exacta de Fisher/chi-cuadrado agrupando los pacientes por género y por diagnóstico de TUA y TUS 
(*) Eje I=Trastornos clínicos [se excluyen los trastornos por uso de sustancias (TUS)]; Eje II=Trastornos de personalidad.  
(**) Diagnóstico TDAH (WURS)

cias, la comorbilidad psiquiátrica varía entre los que tienen 
solamente un trastorno de uso de alcohol (TUA), frente a los 
que además del TUA presentan otro TUS. En el caso de las 
mujeres con comorbilidad TUS, vemos como el 100% presen-
tan además otros trastornos psiquiátricos a lo largo de la vida, 
siendo más prevalentes los TEA. Los hombres sin comorbili-
dad TUS (solo TUA), presentan menor prevalencia de otros 
trastornos psiquiátricos si los comparamos con aquellos que 
tienen comorbilidad TUS, y aunque estas diferencias no se 
aprecian en el diagnóstico de TEA, son muy marcadas en los 
trastornos de personalidad.

Hacemos una revisión especial al trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad, por su estrecha relación con las 
sustancias depresoras y su alta prevalencia en TUS (Daigre 
et al., 2013; Polanczyk et al., 2014), en TUA, al igual que 
sucede en nuestros pacientes (Ponce et al., 2000).

Valores plasmáticos de 2-acilgliceroles
Los niveles plasmáticos de 2-acilgliceroles se ven reduci-

dos en pacientes con comorbilidad psiquiátrica (excluyen-
do los TUS) sin que existan diferencias significativas entre 
los grupos respecto a la comorbilidad psiquiátrica. Hemos 
distinguido temporalidad entre los pacientes con comorbi-
lidad psiquiátrica (a lo largo de la vida y en el último año) 
y comparado con pacientes sin comorbilidad psiquiátrica 
(Figura 1).

Los niveles plasmáticos de 2-AG y 2-OG están disminuidos 
significativamente (*p<0,05) en pacientes con diagnóstico 
de trastornos de ansiedad en el último año cuando compa-
ramos sus concentraciones con pacientes con trastornos de 
ansiedad a lo largo de la vida, sin diagnósticos de trastornos 
de ansiedad y con pacientes sin comorbilidad psiquiátrica 
(Figura 2).
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Figura 3. Niveles plasmáticos de 2-acilgliceroles 
[2-araquidonilglicerol (2-AG), 2-linoleilglicerol (2-LG) y 
2-oleoilglicerol (2-OG)] en consumidores de alcohol en tratamiento 
agrupado por sexo y comparado con población control.
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Los niveles de 2-acilgliceroles no muestran diferencias 
significativas respecto al sexo cuando comparamos la mues-
tra de pacientes con TUA con un grupo control (Figura 3). 

Discusión
Los resultados del presente estudio indican que los pa-

cientes que solicitan tratamiento presentan una mayor co-
morbilidad psiquiátrica y que en algunos casos, en especial 
en relación con los trastornos de ansiedad, esta se refleja en 
niveles alterados de 2-acilgliceroles. La prevalencia de co-
morbilidad psiquiátrica de este estudio a lo largo de la vida 
ha sido alta (68,5%) en un rango similar a algunos estudios 
realizados sobre distintos tipos de muestra con TUA y otras 
patologías, con 60-70% de comorbilidad psiquiátrica (Pé-
rez-Gálvez et al., 2008; Driessen et al., 1998). Nuestro per-

(#) Se excluyen los trastornos por uso de sustancias (TUS)

Figura 2. Niveles plasmáticos de 2-acilgliceroles 
[2-araquidonilglicerol (2-AG), 2-linoleilglicerol (2-LG) y 
2-oleoilglicerol (2-OG)] en consumidores de alcohol en tratamiento 
agrupados por diagnósticos de trastornos de ansiedad (DSM-IV-TR). 
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Figura 1. Niveles plasmáticos de 2-acilgliceroles 
[2-araquidonilglicerol (2-AG), 2-linoleilglicerol (2-LG) y 
2-oleoilglicerol (2-OG)] en consumidores de alcohol en 
tratamiento agrupados por comorbilidad psiquiátrica (#)

(*) p<0.05 indica diferencias significativas respecto al grupo sin trastorno de 
ansiedad
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fil de paciente es principalmente masculino, con un nivel 
educativo medio-bajo, de edad media 49,27 años y un alto 
grado de desempleo. Población en la que se excluyen los 
casos de diagnóstico con trastorno mental grave pero no las 
patologías orgánicas. Estas características pueden suponer 
una serie de sesgos que hay que tener en cuenta a la hora 
de comparar nuestros datos con otras poblaciones con TUA. 

Existen diferencias importantes de género dentro del 
TUA. Sería interesante destacar que aunque las mujeres 
comienzan a beber a edades más avanzadas que los hom-
bres, tardan menos tiempo que ellos en desarrollar crite-
rios de dependencia al alcohol y cumplen menos criterios 
de severidad que los hombres. Estos datos se asemejan a los 
encontrados en la bibliografía, donde las mujeres tienen un 
patrón de consumo intenso, con un progreso más rápido 
desde el inicio del consumo hasta la dependencia. Este pa-
trón podría ser la causa de que tengan mayor prevalencia 
de problemas médicos concomitantes en comparación con 
los hombres con TUA (Ávila Escribano et al., 2007; Keyes et 
al., 2010). También se aprecian diferencias de género en los 
trastornos no relacionados con sustancias, donde ellos tie-
nen mayores prevalencias. El trastorno antisocial de la per-
sonalidad es diagnosticado tres veces más en hombres que 
en mujeres (Alegría et al., 2013). Las mujeres tienen ma-
yores prevalencias en los trastornos depresivos (Ávila Escri-
bano et al., 2007). La falta de apoyo social en las mujeres y 
los problemas interpersonales en el contexto familiar, serían 
factores de riesgo y posible causa de las diferencias de gé-
nero en la comorbilidad psiquiátrica (Alegría et al., 2013).

En el análisis de la población con respecto a la comorbi-
lidad debida a un TUS, encontramos que el policonsumo 
podría estar relacionado con la comorbilidad psiquiátrica, 
especialmente cuando el TUA va acompañado de otros 
TUS de sustancias como cocaína y cannabis. Sabemos que 
los TUS por cocaína están asociados a una elevada preva-
lencia de comorbilidad psiquiátrica (Araos et al., 2014) y 
además encontramos en la literatura una elevada prevalen-
cia de policonsumo en pacientes en seguimiento que son 
mayoritariamente hombres jóvenes, nunca casados, con 
una edad temprana de inicio del consumo y comorbilidad 
psiquiátrica (Blanco et al., 2015). Si analizamos la comor-
bilidad psiquiátrica en nuestra muestra encontramos que, 
primero, los trastornos de estado de ánimo primarios y los 
inducidos tuvieron similar prevalencia a lo largo de la vida. 
Sabemos que la depresión que comienza antes del inicio del 
TUS reduce las posibilidades de remisión de la dependen-
cia, al igual que lo hacen las depresiones mayores inducidas 
(Samet et al., 2013). Algunos estudios aseguran que el grado 
de severidad del TUS es un buen predictor de trastornos 
depresivos en el seguimiento del paciente (Boschloo et al., 
2012), esta afirmación tiene sentido en nuestra muestra al 
ver relación entre presencia de comorbilidad psiquiátrica y 
severidad de criterios de adicción en TUA. Segundo, respec-
to a los trastornos de ansiedad, en nuestro estudio fueron 

más prevalentes los trastornos primarios que los inducidos 
para los diagnósticos a lo largo de la vida. Tercero, los tras-
tornos psicóticos en nuestra muestra, son mayoritariamen-
te inducidos aunque distan mucho de los encontrados en 
otras poblaciones, en la que las prevalencias fueron ele-
vadas (15,5%) (Araos et al., 2014). Aunque los trastornos 
del estado de ánimo y de ansiedad primarios son mayorita-
riamente más frecuentes que los inducidos por sustancias 
(Torrens et al., 2011), nuestros resultados concuerdan con 
otros estudios realizados mediante la evaluación PRISM en 
poblaciones con TUS por cocaína, donde los trastornos in-
ducidos fueron más prevalentes que los primarios (Araos et 
al., 2014; Vergara-Moragues et al., 2012). Por último, sobre 
los TP, existe una prevalencia del trastorno antisocial de la 
personalidad de 6,8% y un 17,4% de trastorno límite de la 
personalidad en nuestra población, prevalencias más bajas 
que las encontradas en poblaciones con TUS de otras sus-
tancias como cocaína (Araos et al., 2014). Hay evidencias 
que sugieren que los trastornos de personalidad se asocian 
más a otros TUS, por ser el consumo de estas las que au-
mentan los problemas conductuales, la severidad clínica y 
las dificultades sociales (Salom et al., 2014).

El diagnóstico de TDAH tienen una prevalencia del 7% 
en la infancia y de ellos aproximadamente el 4% prevalece 
en la edad adulta (Kessler et al., 2006). Nuestra población 
tiene una elevada prevalencia en este trastorno, en estos 
resultados puede influir la utilización de un instrumento 
específico para su diagnóstico. Aun así, los síntomas en el 
adulto pueden dar lugar a errores, como que la inquietud 
se interprete como ansiedad o la distraibilidad por falta de 
interés o motivación (Quintero et al., 2013). El hecho de 
tener comorbilidad TUS aumenta la comorbilidad psiquiá-
trica de la muestra (Tómasson y Vaglum, 1995). En nuestra 
muestra, cuando eliminamos la presencia de otros TUS en 
los pacientes con TUA, la prevalencia de otra comorbilidad 
psiquiátrica se reduce (de 82,5% a 57,5% en mujeres y de 
63,9% a 26,2% en hombres). Disminuye también la preva-
lencia de trastornos de personalidad, porque el trastorno 
antisocial en hombres sin comorbilidad TUS baja a 0,8% y el 
trastorno límite en mujeres al 7,5%. Obtenemos cifras que 
concuerdan con estudios descritos en poblaciones similares 
en nuestro país, en el que el trastorno antisocial tendría 
prevalencias del 2% y el trastorno límite de la personalidad 
6% (Fernández-Montalvo et al., 2006). Estos pacientes ex-
perimentan dificultades de comportamiento tanto internos 
como externos en comparación con lo que solo cursan TUA 
(Salom et al., 2014). 

Los resultados sobre comorbilidad psiquiátrica arriba 
descritos apoyan la necesidad de buscar pruebas biológicas 
objetivas que sirvieran como biomarcadores específicos de 
subgrupos con comorbilidades psiquiátricas específicas. 
A este respecto, nuestro estudio aporta la descripción por 
primera vez de los valores plasmáticos 2-acilgliceroles en es-
tos pacientes. Los datos sugieren que el 2-AG y 2-OG están 
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afectados por diagnósticos de trastornos de ansiedad en el 
último año. La señalización endocannabinoides se ha impli-
cado en la modulación de la ansiedad y la respuesta emocio-
nal (Navarro et al., 1997). Un incremento de la liberación 
de endocannabinoides se asocia a efecto ansiolítico, lo que 
ha motivado el desarrollo de múltiples fármacos, especial-
mente aquellos relacionados con el bloqueo de la actividad 
de las enzimas degradadoras de endocannabinoides FAAH 
y MAGL (Gaetani et al., 2003; Kinsey et al., 2011). Encontra-
mos estudios que relacionan la disregulación de acilglicero-
les con la dificultad de adaptación a estímulos estresantes y 
aversivos con un aumento de respuestas de estrés, ansiedad 
y miedo (Guggenhuber et al., 2015; Jenniches et al., 2015). 
El hecho de que nosotros encontremos también una rela-
ción entre cambios en 2- acilgliceroles y los diagnósticos de 
trastornos de ansiedad, nos sitúa más cerca de posibles dia-
nas terapéuticas de estrés y trastornos relacionados con la 
ansiedad. 

Entre nuestras limitaciones hay que destacar que la 
evaluación retrospectiva de la sintomatología clínica y de 
abstinencia es imperfecta, así como los periodos de esta 
última relatados por los pacientes. Por otro lado, el tama-
ño de la muestra, relativamente pequeño desde una pers-
pectiva estadística, aunque relevante desde un punto de 
vista clínico, así como el porcentaje de población femeni-
na estudiado.

Las perspectivas futuras a considerar pasan por continuar 
con este tipo de estudios de caracterización fenotípica con 
una muestra más amplia y representativa. Desarrollar un tra-
bajo longitudinal que permita comprobar la evolución de 
los síntomas psicopatológicos y de severidad en la adicción 
y ampliar la búsqueda de población femenina que cumpla 
criterios de inclusión con la finalidad de hacer compara-
ciones de género más profundas y diseñar tratamientos de 
atención especializada, la necesidad de incorporar y aumen-
tar la muestra de distintos biomarcadores de diagnóstico en 
consumo, severidad y comorbilidad en la realización de me-
joras en pronóstico y tratamientos óptimos adaptados a las 
necesidades de cada perfil de paciente. 
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Substance and Internet use or abuse, psychopathology and suicidal 

ideation appear to be related. The aim of this study is to investigate 

the association between use of psychotropic substances, inadequate 

Internet use, suicidal ideation and other psychopathological symptoms 

within the adolescent population. The present study was carried out as 

part of the Saving and Empowering Young Lives in Europe (SEYLE) 

project, funded by the European Union. The sample is composed 

of 1026 adolescents aged between 14 and 16 years from 12 state 

schools in Asturias (530 men and 496 women). This study adds to 

the possibility of knowing whether the SEYLE data is confirmed in a 

relatively isolated and recession hit province of Spain. 

In the present study the following consumption rates were obtained: 

a) alcohol 11.89% in males and 7.86% in females; b) tobacco: 4.15% 

and 5.44 % in males and females respectively; c) other drugs: 6.98% in 

males and 4.44% in females; d) maladaptive or pathological Internet 

use: 14.53% and 20.77% in males and females respectively.

The variables that predict suicide ideation in the logistic regression 

model were: previous suicide attempts, depression, maladaptive or 

pathological Internet use, peer problems and alcohol consumption.

Keywords: Suicide; Substances; Internet; Psychopathology; Teenagers.

El uso o abuso de sustancias o internet, la psicopatología y la 

ideación suicida parecen estar relacionadas. El objetivo del presente 

estudio es investigar la asociación en población adolescente entre 

consumo de sustancias potencialmente adictivas, uso inadecuado de 

internet, psicopatología e ideación suicida. El estudio forma parte 

del proyecto europeo Saving and Empowering Young Lives in Europe 

(SEYLE). La muestra está compuesta por 1026 adolescentes con 

edades comprendidas entre 14 y 16 años procedentes de 12 centros 

escolares públicos del Principado de Asturias (530 varones y 496 

mujeres). El presente trabajo aporta la posibilidad de conocer si los 

datos generales del proyecto SEYLE varían en una zona relativamente 

aislada y socioeconómicamente en recesión. 

Las tasas obtenidas de consumo de las distintas sustancias y de uso de 

internet fueron: a) alcohol: 11,89% en varones y 7,86% en mujeres; b) 

tabaco: 4,15% y 5,44% en varones y mujeres respectivamente; c) otras 

drogas: 6,98% en varones y un 4,44% en mujeres; d) uso de internet 

desadaptativo o patológico: 14,53% y 20,77% en varones y mujeres 

respectivamente. 

Se ha observado que las variables con capacidad predictiva sobre 

las conductas suicidas fueron: tentativas suicidas previas, síntomas 

depresivos, uso desadaptativo o patológico de internet, problemas 

con los compañeros y consumo de alcohol.

Palabras clave: Suicidio; Sustancias; Internet; Psicopatología; Adolescentes.

Uso y abuso de sustancias psicotrópicas e internet, 
psicopatología e ideación suicida en adolescentes
Substance use or abuse, internet use, psychopathology 
and suicidal ideation in adolescents?
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Uso y abuso de sustancias psicotrópicas e internet, psicopatología e ideación suicida en adolescentes

Las conductas suicidas y el consumo de sustancias 
psicoactivas potencialmente adictivas, son dos 
de los problemas que mayor impacto causan en 
la salud pública mundial, singularmente en los 

jóvenes. El suicidio es la segunda causa de muerte en per-
sonas con edades entre los 15 y los 29 años (World Health 
Organization, 2012), y la proporción de consumo de psi-
cótropos entre los jóvenes es alta. En 2014 el porcentaje 
de jóvenes que había consumido sustancias psicoactivas 
en el último año fue: alcohol un 76,8%; tabaco un 31,4%; 
cannabis un 25,4%; cocaína 2,8% y menos de un 1% otros 
tipos de drogas ilegales (ESTUDES 2014). Dentro del capí-
tulo de las conductas que pueden llegar a la consideración 
de adicciones no relacionadas con sustancias (adicciones 
comportamentales), el uso excesivo de internet es un fenó-
meno creciente de nuestro tiempo que se da, sobre todo, 
en los grupos de gente joven (Fioravanti, Dettore y Casale, 
2012; Seybert, 2012; Smahel, Blinka y Ledabyl, 2008). 

En los últimos años, el uso patológico de internet ha 
trascendido la consideración de trastorno del control de 
impulsos (Young, 1999) para encuadrarse en las adiccio-
nes comportamentales (Griffiths, 2000), aceptando que 
tiene una base común con el resto de conductas adictivas 
(Brezing, Derevensky y Potenza, 2010; Goldstein y Volkow, 
2011; Grant, Potenza, Weinstein y Gorelick, 2010; Kormas, 
Critselis, Janikian, Kafetzis y Tsitsika, 2011; Montag, Kirsch, 
Sauer, Markett y Reuter, 2012; Zhou et al., 2011). El DSM-5 
(APA, 2013) incluye el juego patológico en los trastornos 
adictivos y el Trastorno por Juego en Internet (Internet 
Gaming Disorder) en el apartado condiciones para más 
estudios en el futuro (Sección III). No obstante, a pesar 
de su importancia, el manual no incluye como trastorno la 
adicción a internet o a las nuevas tecnologías virtuales en 
su conjunto (Carbonell, 2014).

Entre las personas que se inyectan drogas, el uso de sus-
tancias como alcohol, sedantes-hipnóticos y cannabis, pa-
rece estar asociado con una mayor probabilidad de intento 
de suicidio posterior (Artenie et al., 2015). Las personas 
con dependencia de sustancias e historia de depresión 
tienen mayor riesgo de cometer tentativas suicidas, con 
independencia de si la depresión había ocurrido antes 
o durante el abuso de sustancias (Aharonovich, Liu, Nu-
nes y Hasin, 2002). Otros tipos de trastornos del humor 
muestran la misma tendencia, por ejemplo los pacientes 
con Trastorno Bipolar y abuso de alcohol tienen un mayor 
riesgo de suicidio (Dalton, Cate-Carter, Mundo, Parikh y 
Kennedy, 2003; Hawton, Sutton, Haw, Sinclair y Harriss, 
2005; Oquendo et al., 2010; Potash et al., 2000).

En adolescentes, la adicción a internet se asocia con el 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad (Gundo-
gar,  Bakim,  Ozer  y Karamustafalioglu, 2012; Yoo et al., 
2004), con trastornos depresivos (Andreou y Svoli, 2013; 
Sasmaz et al., 2014), con trastornos de ansiedad (Lee y Sta-
pinski, 2012; Zboralski et al., 2009) y con conductas suici-

das (Fernández-Villa et al., 2015; Hakala, Rimpela, Saarni 
y Salminen, 2006; Kim, 2012; Kim et al., 2016; Shapira, 
Goldsmith, Keck, Khosla y McElroy, 2000).

El estudio de la relación entre el consumo de sustancias, 
el uso o abuso de internet y la ideación y conductas suici-
das y psicopatología (Al-Asadi, Klein y Meyer, 2015), está 
justificado porque podría aumentar la posibilidad de obte-
ner una mayor comprensión de los substratos psicopatoló-
gicos que subyacen a estos fenómenos (Kaess et al., 2014).

El objetivo del presente trabajo es conocer la situación 
de una población joven en relación con el consumo de sus-
tancias psicotrópicas, la ideación suicida y otros síntomas 
psicopatológicos, y explorar las posibles asociaciones entre 
estos aspectos. El trabajo se circunscribe a la Comunidad 
Autónoma del Principado de Asturias, una de las zonas 
de España con menor crecimiento en el periodo de 2000-
2009, en el que ha sufrido una fuerte recesión socioeconó-
mica (INE, 2010) y tiene el interés de que permite valorar 
si la situación socioeconómica singular puede producir 
datos diferenciales. También aporta la valoración del uso 
inadecuado de internet como adicción comportamental 
emergente con influencia en la ideación suicida.

Método
Estudio epidemiológico observacional, descriptivo 

y transversal, en el que se analizan los datos españoles 
del proyecto Saving and Empowering Young Lives in Europe 
(SEYLE) (Wasserman et al., 2012) utilizando la metodolo-
gía propia del mismo (Kaess et al., 2014). 

Participantes
La muestra (sub-muestra española) está compuesta por 

1026 sujetos, de 12 centros educativos públicos de Oviedo, 
Gijón y Avilés seleccionados de forma aleatoria entre los 
centros de la Comunidad Autónoma de Asturias, teniendo 
en cuenta los criterios de inclusión y exclusión del proyec-
to SEYLE (Wasserman et al., 2010).

Procedimiento
En cumplimiento de las normas que rigen la investiga-

ción en población joven, previamente al inicio del estudio 
se obtuvo la autorización del fiscal de menores y la aproba-
ción del Comité de Ética e Investigación Clínica del Prin-
cipado de Asturias. Las autoridades escolares locales otor-
garon permiso para acceder a las escuelas seleccionadas al 
azar y los sujetos de estudio otorgaron el asentimiento y 
consentimiento informado, según fuera requerido.

Instrumentos
Se utilizó un cuestionario de auto-informe estructurado 

que fue administrado en el aula en horario escolar y re-
coge datos sobre estilos de vida, conductas, valores, salud 
mental y suicidalidad. 
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Tabla 1. Comportamientos de riesgo en función del sexo. Consumo 
de sustancias (alcohol, drogas y tabaco) y uso de Internet. 

Varones 
(n=530)

Mujeres 
(n=496)

X2 p-valor

Consumo de alcohol 63 (11,89%) 39 (7,86%) 4,20 0,040

Consumo de drogas 37 (6,98%) 22 (4,44%) 2,61 0,132

Consumo de tabaco 22 (4,15%) 27 (5,44%) 0,68 0,410

Uso de Internet 4,91 0,027

UIA 453 (85,47%) 393 (79,23%)

UID 58 (10,94%) 78 (15,73%)

UIP 19 (3,59%) 25 (5,04%)

Nota. UIA: uso de Internet adaptativo, UID: uso de Internet desadaptativo y UIP: 
uso patológico de Internet.

La ideación y conducta suicida fueron medidas por 
medio de la escala de suicidio de Paykel (PSS) (Paykel, 
Myers, Lindenthal y Tanner, 1974). El PSS comprende las 
siguientes cinco preguntas: durante las últimas 2 semanas: 
(i) ¿Has sentido que la vida no merece la pena?, (ii) ¿Has 
deseado estar muerto?, (iii) ¿Has pensado en quitarte la 
vida aunque realmente no lo fueras a hacer?, (iv) ¿Has lle-
gado al punto en el que consideraras realmente quitarte la 
vida o hicieses planes sobre cómo lo harías?; y (v) ¿Alguna 
vez has intentado quitarte la vida?. Se consideró que la per-
sona tenía pensamientos suicidas si contestaba “si” a la ter-
cera (iii) o la cuarta (iv) cuestión del PSS. Los intentos de 
suicidio fueron definidos por la respuesta “si” a la última 
pregunta (v) del PSS. 

Para la valoración del consumo de sustancias se ha uti-
lizado el cuestionario Global School-based Student Health 
Survey –GSHS- (World Health Organization, 2015), esta-
bleciendo los siguientes puntos de corte: en el consumo de 
alcohol se ha considerado como punto de corte el consu-
mir cualquier cantidad de alcohol dos veces o más a la se-
mana; en el consumo de drogas, haber usado drogas ilega-
les al menos tres veces a lo largo de la vida y en el consumo 
de tabaco fumar más de diez cigarrillos al día. 

El Uso Patológico de Internet se ha evaluado mediante 
el Young’s Diagnostic Questionnaire (YDQ) (Young, 1998). 
La puntuación de los 8 ítems refleja ocho de los nueve crite-
rios para el trastorno de juego en Internet en el DSM-5. En 
función de las respuestas al cuestionario, los sujetos fueron 
divididos en tres categorías de uso de Internet. Asignando 
un punto a cada respuesta afirmativa, se consideró que un 
Uso Adaptativo de Internet –UIA – correspondería a los su-
jetos con una puntuación entre 0 y 2, mientras que un Uso 
Desadaptativo de Internet  –UID- serían las puntuaciones 
de 3 y 4. Una  puntuación de 5 o más correspondería a un 
Uso Patológico de Internet -UIP- (Kaess et al., 2014). 

Se utilizó el inventario de Beck (BDI-II) para evaluar los 
síntomas depresivos (Beck, Steer, Ball y Ranieri, 1996), con-
siderando que una puntuación igual o mayor de 20 suponía 
riesgo de depresión. Para el presente estudio se ha utilizado 
una versión modificada, el BDI-II. El ítem “pérdida de la libi-
do” fue retirado de la escala ya que se consideró una pregun-
ta inapropiada para la población adolescente. La evidencia 
muestra que la omisión de esta pregunta no afecta a la fiabi-
lidad o validez del instrumento (Byrne, Stewart y Lee, 2004).

Para evaluar la psicopatología se empleó el Cuestionario 
de Capacidades y Dificultades (SDQ) (Goodman, Meltzer y 
Bailey, 2003) que valora síntomas emocionales, problemas 
de conducta, hiperactividad/falta de atención, problemas 
de relación entre pares y comportamiento pro-social. Los 
puntos de corte seleccionados fueron: una puntuación 
mayor o igual que 7 para los síntomas emocionales, una 
puntuación mayor o igual que 5 para los problemas de 
conducta y una puntuación mayor o igual que 7 para la 
hiperactividad. En el caso de los problemas con los compa-

ñeros, el punto de corte se fijó en una puntuación mayor 
o igual que 6, mientras que la falta de comportamiento 
pro-social se definió con una puntuación menor o igual 
que 4 (Carli et al., 2013).

Para evaluar el bienestar subjetivo global se ha utilizado 
el Cuestionario de Bienestar WHO-5 (Topp, Ostergaard, 
Sondergaard y Bech, 2015). 

Análisis de datos
Se realizó un estudio de la muestra global y desagregada 

por sexo. Los valores de las variables categóricas se expresa-
ron en frecuencias y porcentajes y los de las variables con-
tinuas en medias y desviaciones estándar. En las variables 
categóricas la comparación entre grupos se realizó por me-
dio del test de Chi-cuadrado o bien del test exacto de Fisher 
en aquellos casos en los que se encontró algún grupo de 
tamaño inferior a 5. En el caso de variables cuantitativas se 
empleó el test t de Student para la comparación de medias. 

El análisis de la relación entre la ideación suicida, los 
comportamientos de riesgo y las características psicopato-
lógicas de los integrantes de la muestra, se realizó a través 
de un modelo de regresión logística con selección hacia 
adelante, incluyendo como variables dependientes todas 
las que resultaron significativas en el análisis univariante 
(Tablas 3 y 4), la edad y el sexo. La significación estadística 
se estableció en un nivel alfa del 5%.

Resultados
Se estudiaron 1026 escolares, 530 (51,66%) varones y 

496 (48,34%) mujeres con edades comprendidas entre 14 y 
16 años de edad. La edad media de la muestra estudiada fue 
de 14,52 años (DE= 0,70), sin diferencias entre los sexos.

La Tabla 1 muestra la tasa de consumo de sustancias y 
patrones de uso de internet en función del sexo, observán-
dose un consumo de alcohol significativamente mayor en 
los varones y un uso desadaptativo o patológico de internet 
significativamente mayor en las mujeres.
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Tabla 2. Características psicopatológicas en función del sexo.

  Varones 
(n=530)

Mujeres 
(n=496)

X2/T p-valor

Depresión (BDI) 29 (5,47%) 40 (8,06%) 3,25 0,126

Síntomas 
emocionales (SDQ)

9 (1,70%) 56 (11,29%) 38,13 <0,001

Problemas de 
conducta (SDQ)

32 (6,04%) 19 (3,83%) 2,20 0,138

Hiperactividad 
(SDQ)

106 (20,00%) 57 (11,49%) 13,25 <0,001

Problemas con los 
compañeros (SDQ)

15 (2,83%) 14 (2,82%) 0,03 0,863

Falta de 
comportamiento 
pro-social (SDQ)

17 (3,21%) 1 (0,20%) <0,001

Ideación suicida 37 (6,98%) 40 (8,06%) 0,43 0,510

Tentativas suicidas 
previas

11 (2,08%) 21 (4,23%) 3,9503 0,046

Calidad de vida 
(WHO-5)

68,21 
(DE=19,16)

64,40 
(DE=18,15)

3,27 <0,001

Tabla 3. Comportamientos de riesgo en función de la existencia 
de ideación suicida. Consumo de sustancias (alcohol, drogas y 
tabaco) y uso de Internet en hombres y mujeres. 

  Ideación 
suicida 
(n=77)

No ideación 
suicida 

(n=949)

X2 p-valor

Consumo de alcohol 25 (32,47%) 77 (8,11%) 44,50 <0,001

Consumo de drogas 15 (19,48%) 44 (4,64%) 26,28 <0,001

Consumo de tabaco 9 (11,69%) 40 (4,21%) 7,18  0,007

Uso de Internet 590,11 <0,001

UIA 37 (48,05%) 809 
(85,25%)

UID 25 (32,47%) 111 
(11,69%)

UIP 15 (19,48%) 29 (3,06%)    

Nota. UIA: uso de Internet adaptativo, UID: uso de Internet desadaptativo y UIP: 
uso patológico de Internet. 

Tabla 4. Características psicopatológicas de los integrantes de la 
muestra en función de si presentan ideación suicida o no.

  Ideación 
suicida 
(n=77)

No ideación 
suicida 

(n=949)

X2/T p-valor

Depresión (BDI) 37 (48,05%) 32 (3,37%) 219,59 <0,001

Síntomas 
emocionales (SDQ)

22 (28,57%) 43 (4,53%) 65,37 <0,001

Problemas de 
conducta (SDQ)

16 (20,78%) 35 (3,69%) 40,50 <0,001

Hiperactividad 
(SDQ)

20 (25,97%) 143 (15,07%) 55,49 0,018

Problemas con los 
compañeros (SDQ)

10 (12,99%) 19 (2,00%) 27,42 <0,001

Falta de 
comportamiento 
pro-social (SDQ)

5 (6,49%) 13 (1,37%) 8,08 0,004

Tentativas suicidas 
previas

18 (23,38%) 14 (1,48%) 105,93 <0,001

Calidad de vida 
(WHO-5)

46,03 (19,43) 68,02 (17,73) 9,61 <0,001

Tabla 5. Modelo de regresión logística de ideación suicida.

Variable B O.R. IC 95% p

Constante -2,03 0,13 (0,05; 0,38) <0,001

Uso de Internet <0,001

UID vs UIA 1,09 2,37 (1,19; 4,76)

UIP vs UID 1,37 2,56 (0,95; 6,92)

Consumo de alcohol 1,47 3,44 (1,67; 7,07) <0,001

Depresión (BDI) 2,45 9,26 (4,60; 18,64) <0,001

Problemas con los 
compañeros (SDQ)

1,92 3,88 (1,22; 12,37) 0,029

Tentativas suicidas 
previas

2,52 8,45 (3,31; 21,55) <0,001

Calidad de vida 
(WHO-5)

-0,03 0,97 (0,95; 0,99) <0,001

En cuanto a la situación psicopatológica (Tabla 2) se 
vio que las mujeres presentaron más síntomas emociona-
les y tentativas suicidas previas, mientras que los hombres 
puntuaron más alto en hiperactividad y falta de compor-
tamiento pro-social en la escala SDQ. Asimismo, se regis-
traron diferencias estadísticamente significativas en la per-
cepción de calidad de vida según el cuestionario WHO-5 
(superior en los varones). 

Dividiendo a los sujetos del estudio en función de la pre-
sencia de  ideación suicida (Tabla 3), se encontró asocia-
ción significativa entre el consumo de sustancias (alcohol, 
drogas ilegales y tabaco) y el uso desadaptativo o patológi-
co de internet con la ideación suicida. En la tabla 4 se ve la 
asociación positiva entre todas las características psicopato-
lógicas estudiadas y la ideación suicida.

En la Tabla 5 se muestran los resultados del modelo 
de regresión logística definido para la probabilidad de 
ocurrencia del evento ideación suicida. La presencia de 
síntomas depresivos y la existencia de tentativas suicidas 
previas tuvieron una capacidad predictiva grande sobre los 
comportamientos suicidas. Esta fue menor en el caso de 
problemas con los compañeros, consumo de alcohol y uso 
inadecuado de internet. Existen algunas variables que re-
sultaban significativas al realizar la estadística univariante 
tales como el consumo de drogas, cuya relación desapa-
rece cuando se estudia en conjunto con el efecto de las 
demás variables.

Discusión
En el presente estudio, realizado en adolescentes de am-

bos sexos de 14,52 años de edad media, se han encontrado 
unas tasas elevadas de consumo de sustancias y de uso des-
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adaptativo o patológico de internet, que son preocupantes 
por las consecuencias negativas para la salud física y psico-
lógica de los jóvenes (Fernández-Villa et al., 2013).

Se observan diferencias en el perfil de consumo de sus-
tancias, que son congruentes con los datos del proyecto 
SEYLE en su conjunto (Carli et al., 2014), pero inferiores 
a los datos de otros estudios españoles realizados sobre po-
blaciones de más edad. La encuesta ESTUDES (ESTUDES 
2014) realizada en estudiantes de secundaria (14-18 años) 
o un estudio realizado sobre estudiantes universitarios 
(Hernández-Serrano, Font-Mayolas y Gras, 2015) encuen-
tran tasas de consumo de todas las sustancias muy superio-
res; además, en el caso de los de mayor edad (universita-
rios) el tabaco fue la sustancia más consumida seguida del 
cannabis. La edad media es un elemento a considerar (14 
años en el presente estudio), ya que el inicio del consu-
mo de alcohol o tabaco en edades tempranas se asocia con 
consumos regulares posteriores e incrementa el riesgo de 
desarrollar otros trastornos por consumo de sustancias o 
una dependencia y se asocia también con el juego proble-
ma (Míguez y Becoña, 2015; Motos, Cortés, Giménez y Ca-
daveira, 2015). En cuanto al uso de internet, los datos son 
similares a la muestra europea, excepto en el caso del UIP 
que en la muestra europea es más frecuente en varones 
(5,2% en hombres y 3,8% en mujeres). Las condiciones so-
cioeconómicas y la falta de apoyo social y familiar pueden 
ser la causa de variaciones en el riesgo de UIP (Durkee et 
al., 2012, 2016). 

Las tasas de síntomas psicopatológicos son altas tenien-
do en cuenta la edad de la población estudiada. Llama 
la atención que la prevalencia de trastornos hiperactivos 
en varones (20%) dobla la tasa de la muestra europea 
(alrededor del 10%), no así en las mujeres. Las cifras de 
prevalencia del Trastorno por Déficit de Atención e Hipe-
ractividad obtenidas por otros estudios oscilan en torno 
al 5% (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman y Rohde, 
2007; Schlack, Mauz, Hebebrand y Holling, 2014; Willcutt, 
2012). Esta diferencia tan importante,  podría plantear du-
das respecto a la validez de la escala utilizada (SDQ).

En el caso de la ideación suicida, las tasas de la mues-
tra europea (21,2% en varones y 35,4% en mujeres) casi 
cuadriplican las de la muestra española. A pesar de la di-
ficultad de determinar los condicionantes de la ideación y 
conducta suicida, probablemente las diferencias socio-cul-
turales existentes entre España y el resto de la Unión 
Europea justifiquen, al menos en parte, la diferencia. La 
cultura del suicidio ha penetrado más en otras sociedades 
y aunque en España se ha observado un incremento en 
los últimos años, las cifras de suicidalidad son inferiores a 
las de los países de nuestro entorno (Alvaro-Meca, Kneib, 
Gil-Prieto y Gil de, 2013; Kolves y De Leo, 2016). 

Los datos del presente estudio, en general, confirman 
la asociación entre consumo de sustancias psicotrópicas 
potencialmente adictivas, uso inadecuado de internet, psi-

copatología e ideación suicida que podría fundamentarse 
en elementos de personalidad o mecanismos neurobio-
lógicos comunes  (Albert, Rosso, Maina y Bogetto, 2008; 
Schoevers, Deeg, Van y Beekman, 2005; Sher, 2006). No 
obstante, se encuentran algunas diferencias, sobre todo en 
la falta de asociación significativa entre ideación suicida y 
consumo de sustancias diferentes del alcohol, o en el casi 
nulo efecto de la calidad de vida sobre la suicidalidad. 

El efecto del uso de internet sobre la suicidalidad es 
confuso. Por un lado se considera que incrementa el riesgo 
de conducta suicida, ya que facilita la interacción con otras 
personas con intenciones suicidas y está demostrado que la 
exposición a estas conductas a través de internet se  asocia 
al empleo de métodos más peligrosos de autolesión. Tam-
bién puede ser utilizado para el ciberbullying (Collings, 
Fortune, Steers, Currey y Hawton, 2011). Por otro lado, 
internet podría proteger de la ideación suicida si se utiliza 
como fuente de apoyo emocional o como instrumento de 
mejora de las estrategias de afrontamiento (Daine et al., 
2013). En cualquier caso, si se habla de uso inadecuado de 
internet, la balanza parece decantarse hacia los efectos ne-
gativos y su uso en general está asociado a un mayor riesgo 
de autolesiones, ideación suicida y depresión (Madge et 
al., 2011; O’Connor, Rasmussen y Hawton, 2012). 

El presente estudio presenta algunas limitaciones, entre 
las que está el tamaño de la muestra que, aunque amplia, 
no permite establecer asociaciones entre variables poco 
frecuentes como el consumo de drogas o realizar análisis 
desagregado por grupos de edad.

Conclusiones
El presente estudio ha encontrado una prevalencia re-

lativamente alta de consumo de substancias psicotrópicas, 
uso desadaptativo o patológico de internet, ideación suici-
da y síntomas psicopatológicos en una muestra de adoles-
centes jóvenes.

Las variables que predicen la ideación suicida con un 
efecto relevante son: tentativas suicidas previas, presencia 
de síntomas depresivos, uso desadaptativo o patológico de 
internet, consumo de alcohol y problemas con los compa-
ñeros. 
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AbstractResumen 
Objective: To examine the differences between Prevalence Ratio (PR) 

and Odds Ratio (OR) in a cross-sectional study and to provide tools 

to calculate PR using two statistical packages widely used in substance 

use research (STATA and R). Methods: We used cross-sectional data 

from 41,263 participants of 16 European countries participating in 

the Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). 

The dependent variable, hazardous drinking, was calculated using the 

Alcohol Use Disorders Identification Test – Consumption (AUDIT-C). 

The main independent variable was gender. Other variables 

used were: age, educational level and country of residence. PR of 

hazardous drinking in men with relation to women was estimated 

using Mantel-Haenszel method, log-binomial regression models and 

poisson regression models with robust variance. These estimations 

were compared to the OR calculated using logistic regression 

models. Results: Prevalence of hazardous drinkers varied among 

countries. Generally, men have higher prevalence of hazardous 

drinking than women [PR=1.43 (1.38-1.47)]. Estimated PR was 

identical independently of the method and the statistical package 

used. However, OR overestimated PR, depending on the prevalence 

of hazardous drinking in the country. Conclusions: In cross-sectional 

studies, where comparisons between countries with differences in the 

prevalence of the disease or condition are made, it is advisable to use 

PR instead of OR.

Keywords: Poisson  regression; Log-binomial regression; Prevalence 

Ratio; Odds Ratio; Cross-sectional studies.

Objetivo: Examinar las diferencias entre la Razón de Prevalencia 

(RP) y la Odds Ratio (OR) en un estudio transversal y proporcionar 

herramientas para calcular la RP usando dos paquetes estadísticos 

ampliamente utilizados en la investigación de adicciones (STATA y 

R). Métodos: Se utilizaron los datos de un estudio transversal de 41.263 

participantes de 16 países de Europa que participaron en la Encuesta 

sobre Salud y Envejecimiento en Europa (SHARE). La variable 

dependiente, consumo de riesgo de alcohol, se calculó a partir del 

Alcohol Use Disorders Identification Test – Consumption (AUDIT-C). 

Como principal variable independiente se utilizó el género. Otras 

variables fueron la edad, el nivel de estudios y el país de residencia. 

Las RP de consumo de riesgo de alcohol entre hombres y mujeres 

se estimaron a partir del método de Mantel Haenzel, de modelos de 

regresión log-binomial y de modelos de regresión de Poisson con 

varianza robusta. Estas estimaciones fueron comparadas con las OR 

obtenidas a partir de modelos de regresión logística. Resultados: La 

prevalencia de consumidores de riesgo de alcohol varía según país. En 

general los hombres tienen un mayor consumo de riesgo que las mujeres 

[RP=1.43 (1.38-1.47)]. La RP estimada no varía, independientemente 

del método o paquete estadístico utilizado. Sin embargo, dependiendo 

de la prevalencia del consumo de riesgo del país, la OR entre los 

consumidores de riesgo y el género sobrestima la RP. Conclusiones: 

En estudios transversales en los que se comparan distintos países con 

diferente prevalencia de una determinada enfermedad o condición es 

recomendable utilizar la RP en lugar de la OR.

Palabras clave: Regresión de Poisson; Regresión Log-binomial; Razón 

de Prevalencia; Odds Ratio; Estudios transversales. 
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Los diseños transversales se utilizan extensamente 
en la investigación de las adicciones. Las personas 
que investigan en el campo de las adicciones gene-
ralmente utilizan este tipo de diseño para estimar 

la asociación entre una variable dependiente dicotómica y 
una o más variables independientes. Aunque la Odds-Ratio 
(OR) o la Razón de Prevalencia (RP) podrían ser buenos 
estimadores de esta asociación, tradicionalmente la mayo-
ría de los estudios ha utilizado la OR, calculada mediante 
la regresión logística, para estimar la asociación (Barros y 
Hirakata, 2003). La RP se define como la prevalencia en 
la población expuesta dividida por la prevalencia en la no 
expuesta, mientras que la OR se define como la odds de 
la enfermedad o condición entre las individuos expuestos 
dividido por la odds de la enfermedad o condición entre los 
no expuestos. En este sentido, en los diseños transversales, 
cuando la variable dependiente es dicotómica, generalmen-
te obtenemos la prevalencia en el análisis descriptivo y, por 
lo tanto, la RP es más intuitiva y fácil de entender que la 
OR. Aunque la OR es un buen estimador de la RP cuando 
la prevalencia es baja, se sabe que la OR sobrestima la RP 
cuando la prevalencia es moderada o alta (por ejemplo, RPs 
superiores al 10%) (Szklo y Nieto, 2012). Esto podría ser 
un problema porque la OR generalmente ha sido tratada 
e interpretada como una RP, independientemente de la 
prevalencia de la enfermedad (por ejemplo, en un artículo 
sobre los predictores de la conducción bajo la influencia del 
alcohol entre los adolescentes españoles, las personas auto-
ras consideraron la OR como probabilidades aunque la RP 
fue superior al 10% en algunas categorías) (Barlés-Arizón, 
Escario y Sánchez-Ventura, 2014). Por estas razones, se han 
ideado métodos alternativos para estimar la asociación en-
tre una variable dependiente dicotómica y varias variables 
independientes en diseños transversales, obteniéndose RPs 
(Barros et al., 2003; Coutinho, Scazufca y Menezes, 2008; 
Deddens y Petersen, 2008; Schiaffino et al., 2003; Thomp-
son, Myers y Kriebel, 1998). Uno de los métodos más sim-
ples consiste en utilizar la siguiente fórmula para calcular la 
RP a partir de una OR dada (Schiaffino et al., 2003): 

				             , 

donde p1 es la prevalencia de la enfermedad o condición en 
el grupo de referencia (no expuestos).

En este caso, aunque las estimaciones puntuales son 
correctas, podría haber un problema de estimación de los 
intervalos de confianza, especialmente si los modelos se 
han ajustado para muchas variables. El método intuitivo 
para calcular la RP sería utilizar la regresión log-binomial. 
Sin embargo, la regresión log-binomial a menudo tiene 
problemas de convergencia cuando alguna de las variables 
independientes es continua (Cummings, 2009; Deddens et 
al., 2008). Como consecuencia, se han estudiado métodos 

alternativos de estimación (por ejemplo, los modelos de 
regresión de Cox o los modelos de regresión de Poisson) 
(Barros et al., 2003; Deddens et al., 2008). Además, aunque 
existe evidencia apoyando el uso de los modelos de regre-
sión Poisson con varianza robusta para estimar la RP en estu-
dios transversales (Barros et al., 2003; Coutinho et al., 2008; 
Deddens et al., 2008), la solución óptima sería utilizar un 
modelo de regresión log-binomial (Deddens et al., 2008) si 
éste convergiera. Pero si sólo consideramos un decimal, los 
resultados utilizando modelos de regresión diferentes no va-
rían, independientemente de la prevalencia de la enferme-
dad o condición (Cummings, 2009). En este sentido, la es-
timación de la RP utilizando modelos de regresión Poisson 
con varianza robusta, basada en la estimación sándwich de 
Huber, ha demostrado ser correcta y robusta en diferentes 
situaciones experimentales, tales como el uso de diferentes 
valores de prevalencia (prevalencia baja, moderada o alta) 
o estimando varios modelos (crudos y ajustados) (Barros et 
al., 2003; Coutinho et al., 2008; Deddens et al., 2008). 

Aunque parece haber una tendencia en los últimos años 
a usar la RP en vez de la OR en estudios transversales (Bos-
que-Prous et al., 2014; Espelt et al., 2013; Palencia et al., 
2010), el conocimiento las personas investigadoras en el 
campo de las adicciones acerca de cómo llevar a cabo estos 
análisis tiende a ser escaso. Por esta razón, los objetivos de 
este artículo son: examinar las diferencias entre la RP y la 
OR en un estudio internacional y proveer las herramientas 
para calcular la RP utilizando modelos de regresión log-bi-
nomial y de Poisson con varianza robusta con dos paquetes 
estadísticos utilizados en la investigación de las adicciones 
[STATA y R (software libre)].

Métodos
Diseño y participantes

Se utilizó la base de datos del proyecto “Survey of Health, 
Ageing and Retirement in Europe” (SHARE; Encuesta de Salud, 
Envejecimiento y Jubilación en Europa) (Börsch-Supan et 
al., 2013). La población de estudio estaba formada por per-
sonas mayores de 50 años de 16 países europeos que partici-
paron en la ola 4 (2010-2012) de SHARE (n = 41,263). Aun-
que la base de datos contenía pesos muestrales, no se usaron 
en este estudio ya que no se pretendía hacer un estudio po-
blacional. Por otra parte, se excluyeron los participantes con 
falta de información en cualquiera de las variables. 

Variables 
La variable dependiente fue la prevalencia de consumo 

de riesgo de alcohol, que se construyó usando una adap-
tación del “Alcohol Use Disorders Identification Test Con-
sumption” (AUDIT-C, test de cribado para identificar el tras-
torno por consumo de alcohol) (Meneses-Gaya et al., 2010). 
Se basó en tres preguntas: dos que evaluaban el consumo 
regular de alcohol en términos de frecuencia y cantidad y 
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una que evaluaba el consumo excesivo de alcohol (seis o más 
bebidas alcohólicas en una sola ocasión, por lo menos una 
vez al mes en los últimos 3 meses). Cada respuesta recibía 
entre 0 a 4 puntos, y la puntuación final se calculó como la 
suma de las puntuaciones de cada pregunta. El consumo de 
riesgo se construyó como una variable dicotómica (consumo 
de riesgo/no consumo de riesgo), considerando que era de 
riesgo cuando la puntuación era de 5 o más para los hombres 
y 4 o más para las mujeres (Gual, Segura, Contel, Heather 
y Colom, 2002) [nombre de la variable: auditc]. La variable 
independiente utilizada fue género [nombre de la variable: 
sex] y se emplearon dos covariables diferentes para el ajuste: 
edad, como variable continua [nombre de la variable: age] y 
nivel educativo (no estudios secundarios o estudios secunda-
rios o terciarios), como una variable categórica [nombre de 
la variable: educ]. Finalmente, se tomó en cuenta el país de 
residencia, como una variable de estratificación. 

Análisis
Se calculó la prevalencia del consumo de riesgo de alcohol 

por género en cada país, utilizando el programa estadístico 
STATA. La RP de ser un bebedor de riesgo en los hombres 
con respecto a las mujeres se estimó con el método de Man-
tel-Haenszel en STATA [sintaxis: cs auditc sex] y con modelos 
de regresión log-binomial y modelos de regresión de Poisson 
con varianza robusta, estratificado por país, en STATA y en R 
(Tabla 1). Para estimar los modelos de regresión de Poisson, 
es necesario disponer de datos individuales y satisfacer las dos 
condiciones siguientes para obtener una estimación puntual 
realista e intervalos de confianza de amplitud razonable (Ba-
rros et al., 2003). En primer lugar, la variable dependiente 
tiene que ser dicotómica con valores 0 y 1 (no pueden utili-
zarse otros valores) al estimar los modelos de Poisson. El valor 
1 se asigna a los individuos con la enfermedad o condición 
(bebedores de riesgo en nuestro ejemplo) y 0 para el resto 
de los participantes. Y en segundo lugar, la varianza de las es-
timaciones debe ser robusta. Todos los modelos se realizaron 
utilizando Modelos Lineales Generalizados con las familias 
Poisson o binomial con función log-link. 

Finalmente, también se calculó la asociación entre el gé-
nero y el consumo de riesgo de alcohol para cada país usan-
do modelos de regresión logística en STATA [logit auditc sex, 
or], que proporcionaban la OR. Se calcularon las sobresti-
maciones de OR con respecto a la RP para cada país, utili-
zando la siguiente fórmula: [Sobreestimación = (OR-PR)/
(OR-1)] (Brotman, 2006; Espelt et al., 2013; Shishehbor, Li-
taker y Lauer, 2006). Se utilizaron STATA13.0 y R 3.0.2 para 
realizar todos los análisis.

Resultados
La Tabla 1 muestra los pasos para calcular la RP ajustando 

modelos de regresión log-binomial y modelos de regresión 

de Poisson con varianza robusta a través de la barra de he-
rramientas y la sintaxis específica, utilizando STATA y R. Los 
datos para llevar a cabo todos los análisis están disponibles 
en formato STATA (datos complementarios). Para obtener 
estos datos y realizar todos los análisis correctamente con 
el paquete estadístico R, el usuario debe tener previamente 
instaladas las  bibliotecas “foreign”, “Epi” y “sandwich” (Ta-
bla 1). Para leer los datos en formato STATA en R, la ins-
trucción es data<- read.dta(“C:/Users_directori/bbdd.dta”, 
convert.factors=F).

La Tabla 2 muestra la prevalencia de consumo de riesgo 
en hombres y mujeres en cada país y las asociaciones entre 
las variables, calculadas usando STATA. La prevalencia de 
consumo de riesgo variaba de un país a otro. Por ejemplo, 
la prevalencia de consumo de riesgo en Eslovenia fue baja 
tanto en hombres como en mujeres (14% y 11%, respectiva-
mente), mientras que fue alta en ambos sexos en Dinamar-
ca (39% en hombres y 35% en mujeres), y en Estonia, fue 
moderada en los hombres (17%) pero baja en las mujeres 
(4%). Las estimaciones de la RP y sus intervalos de confian-
za al 95% (IC95%), calculadas usando STATA y R, fueron 
las mismas que las que se calcularon usando el método Man-
tel-Haenszel. Sin embargo, la OR sobreestimó la RP en casi 
todos los análisis. Por ejemplo, la RP de ser un bebedor de 
riesgo en los hombres con respecto a las mujeres en Austria 
fue de 1,49 (IC95%: 1,34-1,66) mientras que la OR corres-
pondiente fue de 1,66 (IC95%: 1,45-1,90). Por otra parte, la 
RP era de 1,33 (IC95%: 1,22-1,46) en Francia, mientras que 
la OR era de 1,47 (IC95%: 1,30-1,66). Si la OR se interpreta-
ba como una RP, la sobrestimación de la OR era alta en algu-
nos países (por ejemplo, del 40% en Dinamarca o del 33% 
en Bélgica). El grado de esta sobreestimación dependía de 
la prevalencia de consumo de riesgo de alcohol entre los 
hombres y las mujeres en cada país. Sin embargo, cuando 
la prevalencia era similar para los hombres y las mujeres, no 
se observaron diferencias entre la RP y la OR en los Países 
Bajos y Suiza, mientras que se encontró un 33% de sobrees-
timación en Italia (Tabla 3). 

En general, las RPs calculadas utilizando modelos de re-
gresión log-binomial o modelos de regresión de Poisson con 
varianza robusta no varían entre sí en el análisis crudo. Sin 
embargo, en el análisis ajustado, controlando por la edad 
y el nivel educativo, se encontraron algunas diferencias en 
el segundo decimal. Las RPs obtenidas mediante diferentes 
paquetes estadísticos no fueron estadísticamente diferentes. 

Discusión
Los resultados muestran que la utilización sistemática de 

la OR en lugar de la RP en estudios transversales no debería 
realizarse, sobre todo si la prevalencia de la enfermedad o 
condición es moderada o alta, dado que las RPs se calcu-
lan fácilmente y existen métodos para obtener estimaciones 
robustas de las RPs y sus IC95%. Por otra parte, nuestros 
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Tabla 2. Prevalencia sin ajustar, razón de prevalencia, odds ratio y sobreestimación de la OR con respecto a las estimaciones de la RP de 
consumo de riesgo de alcohol entre hombres y mujeres en varios países europeos.

Hombres Mujeres Prevalencia de 
consumo de riesgo 
de alcohol 

RPHombres /Mujeres 
Mantel-Haenszel

RPHombres /Mujeres 
log--binomial 

RPHombres /Mujeres 
Poisson robusta 

ORHombres /Mujeres 
regresión logística 

Sobre-
estimación*

N N Hombres Mujeres RP IC 95% RP IC 95% RP IC 95% OR IC 95% %

Alemania 697 796 22,53 17,09 1,32 (1,07-1,62) 1,32 (1,07-1,62) 1,32 (1,07-1,62) 1,41 (1,09-1,82) 22,0%

Austria 2.159 2.945 25,61 17,18 1,49 (1,34-1,66) 1,49 (1,34-1,66) 1,49 (1,34-1,66) 1,66 (1,45-1,90) 25,8%

Bélgica 2.256 2.789 33,73 30,62 1,10 (1,02-1,19) 1,10 (1,02-1,19) 1,10 (1,02-1,19) 1,15 (1,02-1,30) 33,3%

Dinamarca 1.006 1.191 38,97 34,76 1,12 (1,00-1,25) 1,12 (1,00-1,25) 1,12 (1,00-1,25) 1,20 (1,01-1,43) 40,0%

Eslovenia 1.181 1.549 14,31 11,17 1,28 (1,05-1,56) 1,28 (1,05-1,56) 1,28 (1,05-1,56) 1,33 (1,06-1,67) 15,2%

España 1.510 1.878 18,34 12,51 1,47 (1,25-1,72) 1,47 (1,25-1,72) 1,47 (1,25-1,72) 1,57 (1,30-1,90) 17,5%

Estonia 2.692 4.030 16,75 4,24 3,95 (3,33-4,68) 3,95 (3,33-4,68) 3,95 (3,33-4,68) 4,54 (3,78-5,46) 16,7%

Francia 2.380 3.164 28,91 21,68 1,33 (1,22-1,46) 1,33 (1,22-1,46) 1,33 (1,22-1,46) 1,47 (1,30-1,66) 29,8%

Hungría 1.302 1.730 25,04 8,21 3,05 (2,54-3,66) 3,05 (2,54-3,66) 3,05 (2,54-3,66) 3,74 (3,02-4,62) 25,2%

Italia 1.577 1.940 25,94 25,31 1,02 (0,92-1,15) 1,02 (0,92-1,15) 1,02 (0,92-1,15) 1,03 (0,89-1,20) 33,3%

P. Bajos 1.148 1.469 32,32 32,81 0,98 (0,88-1,10) 0,98 (0,88-1,10) 0,98 (0,88-1,10) 0,98 (0,83-1,15) 0,0%

Polonia 651 874 14,59 2,75 5,31 (3,44-8,22) 5,31 (3,44-8,22) 5,31 (3,44-8,22) 6,05 (3,82-9,59) 14,7%

Portugal 857 1.129 31,74 20,99 1,51 (1,30-1,76) 1,51 (1,30-1,76) 1,51 (1,30-1,76) 1,75 (1,43-2,14) 32,0%

Rep. Checa 2.482 3.420 32,96 15,67 2,10 (1,91-2,31) 2,10 (1,91-2,31) 2,10 (1,91-2,31) 2,65 (2,34-3,00) 33,3%

Suecia 848 1.002 12,85 14,57 0,88 (0,70-1,11) 0,88 (0,70-1,11) 0,88 (0,70-1,11) 0,86 (0,66-1,13) 14,3%

Suiza 1.634 1.987 28,21 27,98 1,01 (0,91-1,12) 1,01 (0,91-1,12) 1,01 (0,91-1,12) 1,01 (0,87-1,17) 0,0%

Total 24.380 31.893 25,88 18,15 1,43 (1,38-1,47) 1,43 (1,38-1,47) 1,43 (1,38-1,48) 1,57 (1,51-1,64) 24,6%

Nota. *La sobrestimación de la OR con respecto a la RP se calculó con la fórmula: [Sobreestimación = (OR-RP)/(OR-1)] (Brotman, 2006; Espelt et al., 2013; Shishehbor, 
Litaker, y Lauer, 2006)

Tabla 3. Comparación de la razón de prevalencia ajustada, la odds ratio ajustada y la sobrestimación de la OR ajustada con respecto a las 
estimaciones ajustadas de la RP de consumo de riesgo de alcohol entre hombres y mujeres en varios países europeos.

RPHombres/Mujeres  log-binomial1 RPHombres/Mujeres Poisson robusta1 ORHombres/Mujeres regresión logística1 Sobreestimación*

RP IC 95% RP IC 95% OR IC 95% %

Alemania 1,39 (1,13-1,71) 1,38 (1,12-1,70) 1,49 (1,15-1,94) 22,4%

Austria 1,48 (1,33-1,65) 1,48 (1,32-1,64) 1,64 (1,43-1,88) 25,0%

Bélgica 1,11 (1,02-1,20) 1,10 (1,01-1,19) 1,15 (1,02-1,30) 33,3%

Dinamarca 1,11 (0,99-1,24) 1,10 (0,99-1,23) 1,17 (0,98-1,39) 41,2%

Eslovenia 1,28 (1,05-1,57) 1,28 (1,05-1,56) 1,33 (1,06-1,67) 15,2%

España 1,52 (1,30-1,78) 1,51 (1,28-1,77) 1,63 (1,35-1,98) 19,0%

Estonia 3,87 (3,27-4,57) 3,87 (3,28-4,58) 4,67 (3,87-5,63) 21,8%

Francia 1,30 (1,19-1,43) 1,31 (1,19-1,44) 1,44 (1,27-1,62) 29,5%

Hungría 3,07 (2,56-3,69) 3,07 (2,55-3,68) 3,78 (3,05-4,68) 25,5%

Italia 1,05 (0,93-1,18) 1,05 (0,93-1,17) 1,06 (0,91-1,24) 16,7%

P. Bajos 1,01 (0,91-1,13) 1,01 (0,90-1,12) 1,01 (0,85-1,19) 0,0%

Polonia 5,77 (3,73-8,94) 5,77 (3,73-8,93) 6,91 (4,31-11,07) 19,3%

Portugal 1,60 (1,38-1,85) 1,59 (1,36-1,84) 1,88 (1,53-2,32) 33,0%

Rep. Checa 2,08 (1,89-2,29) 2,08 (1,89-2,30) 2,65 (2,33-3,01) 34,5%

Suecia 0,92 (0,73-1,15) 0,91 (0,72-1,15) 0,90 (0,69-1,18) 10,0%

Suiza 1,02 (0,91-1,13) 1,02 (0,91-1,13) 1,02 (0,88-1,18) 0,0%

Total 1,44 (1,40-1,49) 1,43 (1,38-1,49) 1,59 (1,53-1,66) 27,1%

Nota. *La sobrestimación de la OR con respecto a la RP se calculó con la fórmula: [Sobreestimación = (OR-RP)/(OR-1)](Espelt et al., 2013). 1 Ajustado por edad y nivel de 
estudios.
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resultados concuerdan con otros artículos publicados (Ba-
rros et al., 2003; Coutinho et al., 2008; Deddens et al., 2008; 
Schiaffino et al., 2003; Thompson et al., 1998). Según este 
estudio metodológico, los paquetes estadísticos usados en la 
mayoría de los estudios epidemiológicos permiten a los in-
vestigadores calcular la RP fácilmente. Sin embargo, si utili-
zamos los modelos de regresión de Poisson, tenemos que es-
tar seguros de que hayamos utilizado métodos robustos para 
estimar su varianza, de lo contrario la regresión de Poisson 
produciría intervalos de confianza más amplios en compa-
ración con un modelo de regresión log-binomial (McNutt, 
Wu, Xue y Hafner, 2003).

Una ventaja de usar la RP es que los resultados son mu-
cho más intuitivos. Por ejemplo, la prevalencia de bebedores 
de riesgo en hombres y mujeres en Austria es del 25,6% y 
del 17,2%, respectivamente. Al dividir la prevalencia de los 
hombres por la prevalencia de las mujeres, obtenemos una 
RP de 1,49, que es la misma RP que se estimó utilizando los 
diferentes paquetes estadísticos. Por otra parte, encontramos 
que el grado de sobreestimación de la RP (usando la OR) 
variaba entre los países y dependía de la prevalencia de la 
enfermedad o condición (es decir, consumidor de riesgo de 
alcohol) en los participantes expuestos y no expuestos (en 
este estudio, los hombres eran considerados como expuestos 
y las mujeres como no expuestas). Por esa razón, si inter-
pretamos la OR como una estimación de la RP, podríamos 
estar malinterpretando los resultados, como hemos visto en 
la sección de resultados. El hecho de que la OR podría sobre-
estimar la RP dependiendo de la prevalencia de la condición 
o enfermedad analizada en cada país conlleva que la OR sea 
similar a la RP en algunos países, mientras que en otros, las 
estimaciones de la OR y de la RP son muy diferentes. Como 
resultado, cuando se usan las OR para hacer comparaciones 
entre países, la interpretación de los resultados podría ser un 
problema para los investigadores que interpretan la OR in-
tuitivamente como una RP. Por ello, en los estudios interna-
cionales, donde se realizan comparaciones entre países con 
grandes diferencias en la prevalencia de la enfermedad o 
condición, es recomendable utilizar la RP en lugar de la OR. 
Es especialmente relevante porque, como hemos dicho, las 
personas generalmente interpretan la estimación de la OR 
como una RP. La sobrestimación puede afectar inapropiada-
mente la toma de decisiones clínicas o el desarrollo de políti-
cas y por lo tanto, puede conducir a errores involuntarios en 
el análisis económico de posibles programas de intervención 
o tratamientos (McNutt et al., 2003).

En la actualidad, algunos estudios en el campo de las 
adicciones están comenzando a utilizar modelos de regre-
sión para obtener las RPs como estimadores de la asociación 
entre una variable dependiente dicotómica y varias variables 
independientes. En este sentido, en la investigación de adic-
ciones, algunos estudios han calculado la RP para estimar 
qué factores podrían estar asociados al consumo de drogas 
ilegales (Jamieson et al., 2010; Sarasa-Renedo et al., 2014) o 

legales (Bosque-Prous et al., 2014; Font-Ribera et al., 2013; 
Jamieson et al., 2010). Sin embargo, el uso de métodos de 
regresión para estimar la RP es todavía escaso. Por ejemplo, 
si comparamos los estudios publicados en Pubmed en 2013 
que han utilizado la RP o la OR utilizando las siguientes 
estrategias: PR = ([“cross-sectional”] y [“prevalence ratio” 
o “log-binomial” o “poisson regression model with robust 
variance”]); OR = ([“cross-sectional”] y [“odds ratio” o “lo-
gistic regression”]), encontramos 132 publicaciones que 
usaron la PR y 4886 que usaron la OR. 

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es 
que se explica cómo calcular la RP utilizando diferentes mo-
delos de regresión y también dos diferentes paquetes esta-
dísticos (uno de ellos es software de libre acceso para todos 
los investigadores). Sin embargo, este estudio podría pre-
sentar algunas limitaciones. Su principal limitación es que 
no se diseñó como un estudio de simulación, utilizando di-
ferentes condiciones para analizar los cambios en la RP con 
respecto a la OR. Sin embargo, esto no era el objetivo de 
este artículo. No obstante, al tratarse de un estudio basado 
en datos reales de consumo de alcohol de diferentes países, 
el ejemplo es más fácil de entender. De hecho, casi todos los 
escenarios se encuentran en los diferentes países participan-
tes en el estudio (es decir, alta prevalencia en ambos sexos, 
baja prevalencia en ambos sexos, combinaciones de alta y 
baja prevalencia), reforzando nuestros resultados. Otra limi-
tación es que sólo mostramos los modelos de regresión más 
frecuentemente utilizados para calcular la RP, con dos pa-
quetes estadísticos diferentes, pero hay otros métodos que 
también podrían utilizarse (Barros et al., 2003; Cummings, 
2009) y otro software. Sin embargo, cómo llevar a cabo estos 
análisis con otros paquetes como el SAS, se ha explicado en 
otros artículos (Deddens et al., 2008). Además, dado que R 
es software libre, cualquiera podría utilizar la sintaxis que se 
proporciona para calcular las asociaciones usando RPs en 
sus propios estudios. 

Conclusión
En conclusión, aunque la regresión logística se utiliza mu-

cho en estudios transversales para estimar las asociaciones 
entre variables, es posible y fácil utilizar otros modelos en 
el análisis de datos transversales con variables dependientes 
binarias, obteniendo RPs. Una de las ventajas importantes 
de estos métodos alternativos es que la RP, como medida de 
asociación, es más fácil de interpretar y de comunicar, sobre 
todo a las personas no epidemiólogas (Barros et al., 2003). 

Financiación
Este trabajo fue financiado por la subvención Health 

Strategic Action [número de concesión PI13/00183] y par-
cialmente por la Red Española de Trastornos Adictivos [nú-
mero de concesión RD12/0028/0018].



ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 2

Albert Espelt, Marc Marí-Dell’Olmo, Eva Penelo, Marina Bosque-Prous 

111

Agradecimientos
Este trabajo utiliza los datos de SHARE ola 4 comunicado 

el 1.1.1, del 28 de marzo de 2013. La recolección de los datos 
SHARE ha sido financiada principalmente por la Comisión 
Europea a través del 5º Programa Marco (proyecto QLK6-
CT-2001-00360 en el programa temático de Calidad de 
Vida), a través del 6º Programa Marco (proyectos SHARE-I3, 
RII-CT-2006-062193, COMPARE, CIT5-CT-2005-028857 y 
SHARELIFE, CIT4-CT-2006-028812) y por el 7º Programa 
Marco (SHARE-PREP, no. 211909, SHARELEAP, no. 227822 
and SHARE M4, no. 261982). Se agradece también la finan-
ciación adicional del US National Institute on Aging (U01 
AG09740-13S2, P01 AG005842, P01 AG08291, P30 AG12815, 
R21 AG025169, Y1-AG-4553-01, IAG BSR06-11 y OGHA 04-
064) y del Ministerio Alemán de Educación e Investigación, 
así como de diversas fuentes nacionales (véase http://www.
share-project.org para una lista completa de las institucio-
nes de financiación). Este artículo forma parte de la tesis 
doctoral de Marina Bosque-Prous, en la Universitat Pompeu 
Fabra.

Conflicto de intereses
Las personas autoras declaran que no hay conflicto de 

intereses.

Contribuciones de los autores
A. Espelt, M. Bosque-Prous y M. Marí-Dell’Olmo contri-

buyeron a la concepción y el diseño del estudio. M. Bos-
que-Prous contribuyó a la gestión y análisis de datos. A. 
Espelt, M. Marí-Dell’Olmo, M. Bosque-Prous y E. Penelo co-
mentaron y contribuyeron a la interpretación de los resul-
tados. A. Espelt escribió el primer borrador del documento, 
que fue revisado con contribuciones por todos los autores.

Referencias
Barlés-Arizón, J.J., Escario, J.J., y  Sánchez-Ventura, J. G. 

(2014) Predictors of driving under the influence of al-
cohol among Spanish adolescents. Adicciones, 26, 96-105.

Barros, A. J. D., y Hirakata, V. N. (2003). Alternatives for 
logistic regression in cross-sectional studies: an empiri-
cal comparison of models that directly estimate the pre-
valence ratio. BMC Medical Research Methodology, 3, 21. 
doi:10.1186/1471-2288-3-21.

Börsch-Supan, A., Brandt, M., Hunkler, C., Kneip, T., Korb-
macher, J., Malter, F.,... Zuber., S. (2013). Data Resource 
Profile: The Survey of Health, Ageing and Retirement 
in Europe (SHARE). International Journal of Epidemiology, 
42, 992–1001. doi: 10.1093/ije/dyt088

Bosque-Prous, M., Espelt, A., Guitart, A. M., Bartroli, M., 
Villalbí, J. R., y Brugal, M. T. (2014). Association be-
tween stricter alcohol advertising regulations and lower 

hazardous drinking across European countries. Addic-
tion, 109, 1634–1643. doi:10.1111/add.12562.

Brotman, D. J. (2006). Mediators of the association be-
tween mortality risk and socioeconomic status. JAMA: 
The Journal of the American Medical Association, 296, 763–
764; author reply 764. doi: 10.1001/jama.296.7.763-b.

Coutinho, L. M. S., Scazufca, M., y Menezes, P. R. (2008). 
Methods for estimating prevalence ratios in cross-sectio-
nal studies. Revista de Saúde Pública, 42, 992–998.

Cummings, P. (2009). Methods for estimating adjusted risk 
ratios. Stata Journal, 9, 175–196.

Deddens, J. A., y Petersen, M. R. (2008). Approaches for esti-
mating prevalence ratios. Occupational and Environmental 
Medicine, 65, 501–506. doi: 10.1136/oem.2007.034777.

Espelt, A., Borrell, C., Palència, L., Goday, A., Spadea, T., 
Gnavi, R.,... Kunst, AE. (2013). Socioeconomic inequa-
lities in the incidence and prevalence of type 2 diabetes 
mellitus in Europe. Gaceta Sanitaria, 27, 494–501. doi: 
10.1016/j.gaceta.2013.03.002.

Font-Ribera, L., Garcia-Continente, X., Pérez, A., Torres, 
R., Sala, N., Espelt, A., y Nebot, M. (2013). Driving 
under the influence of alcohol or drugs among ado-
lescents: The role of urban and rural environments. 
Accident Analysis & Prevention, 60, 1–4. doi:10.1016/j.
aap.2013.07.031.

Gual, A., Segura, L., Contel, M., Heather, N., y Colom, J. 
(2002). Audit-3 and audit-4: effectiveness of two short 
forms of the alcohol use disorders identification test. Al-
cohol Alcohol, 37, 591–596. doi: 10.1093/alcalc/37.6.591.

Jamieson, L. M., Gunthorpe, W., Cairney, S. J., Sayers, S. 
M., Roberts-Thomson, K. F., y Slade, G. D. (2010). Subs-
tance use and periodontal disease among Australian 
Aboriginal young adults. Addiction, 105, 719–726. doi: 
10.1111/j.1360-0443.2009.02851.x.

McNutt, L. A., Wu, C., Xue, X., y Hafner, J. P. (2003). Esti-
mating the Relative Risk in Cohort Studies and Clinical 
Trials of Common Outcomes. American Journal of Epide-
miology, 157, 940–943. doi: 10.1093/aje/kwg074

Meneses-Gaya, C., Zuardi, A. W., Loureiro, S. R., Hallak, J. 
E. C., Trzesniak, C., de Azevedo Marques, J. M.,... Cri-
ppa, JA. (2010). Is the full version of the AUDIT really 
necessary? Study of the validity and internal construct 
of its abbreviated versions. Alcoholism, Clinical and Ex-
perimental Research, 34, 1417–1424. doi: 10.1111/j.1530-
0277.2010.01225.x.

Palencia, L., Espelt, A., Rodriguez-Sanz, M., Puigpinos, R., 
Pons-Vigues, M., Pasarin, M. I.,... Borrell, C. (2010). So-
cio-economic inequalities in breast and cervical cancer 
screening practices in Europe: influence of the type of 
screening program. Internal Journal of Epidemioogyl, 39, 
757–765. doi: 10.1093/ije/dyq003.

Sarasa-Renedo, A., Espelt, A., Folch, C., Vecino, C., Majó, 
X., Castellano, Y.,... Brugal, MT. (2014). Overdose pre-
vention in injecting opioid users: the role of substance 



ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 2

Estimación de la Razón de Prevalencia con distintos modelos de regresión:  
Ejemplo de un estudio internacional en investigación de las adicciones

112

abuse treatment and training programs. Gaceta Sanita-
ria, 28, 146–54. doi:10.1016/j.gaceta.2013.10.012.

Schiaffino, A., Rodriguez, M., Pasarin, M. I., Regidor, E., 
Borrell, C. y Fernandez, E. (2003). [Odds ratio or preva-
lence ratio? Their use in cross-sectional studies]. Gaceta.
Sanitaria, 17, 70–74.

Shishehbor, M. H., Litaker, D., and Lauer, M. S. (2006). 
Mediators of the association between mortality risk and 
socioeconomic status - Reply. JAMA: The Journal of the 
American Medical Association, 296, 764–764. doi: 10.1001/
jama.296.7.764-a

Szklo, M., & Nieto, J. (2012). Epidemiology: Beyond the Basics 
(3 edition.). Burlington, Mass: Jones & Bartlett Lear-
ning.

Thompson, M. L., Myers, J. E. y Kriebel, D. (1998). Preva-
lence odds ratio or prevalence ratio in the analysis of 
cross sectional data: what is to be done? Occupational and 
Environmental Medicine, 55, 272–277.



Resumen Abstract

ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 2 · PÁGS. 113-124

original adicciones vol. 29, nº 2 · 2017

113

AbstractResumen
In recent decades, research has identified a set of impulsive/

disinhibited personality variables closely associated with drug 

addiction. As well as this, disorders linked with these variables, such as 

ADHD and personality disorders, are being closely studied in the field 

of drug addiction. Although much knowledge has been accumulated 

about the relation of these variables and disorders taken separately, 

less is known about how these constructs allow identify-specific profiles 

within the drug dependent population to be identified. This work, on 

the basis of data collected on a sample of drug addicts in treatment, 

analyzes how impulsiveness, sensation seeking, self-control, ADHD 

and personality disorders contribute to identifying specific profiles of 

addicts. Cluster analysis allowed two profiles to be outlined according 

to these personality and psychopathology characteristics. Self-control, 

impulsiveness, impulsive and antisocial personality disorders, as well 

as scores in ADHD, emerge as the variables that contribute more to 

profile differentiation. One of these profiles (56.1% of participants) 

with a high disinhibition pattern, is associated with severe indicators 

of consumption and criminal career patterns. These results allow 

us to emphasize the role of personality and impulsiveness-related 

disorders in the identification of distinctive profiles within the addict 

population, and suggest the need to generate treatment strategies 

adapted to personal/psychopathology configurations of drug addicts. 

Keywords: Personality; Impulsivity; ADHD; Personality Disorders; 

Addiction.

En las últimas décadas, la investigación ha permitido identificar 

un conjunto de variables de personalidad impulsiva/desinhibida 

estrechamente asociadas a la adicción a drogas. Así mismo trastornos 

vinculados a estas variables, como el TDAH y los trastornos de 

personalidad, están siendo objeto de vigorosas líneas de trabajo en el 

ámbito de las drogodependencias. A pesar de que se ha acumulado 

mucho conocimiento sobre la relación de estas variables y trastornos, 

tomados aisladamente, se sabe menos acerca de cómo estos constructos 

permiten identificar perfiles específicos dentro de la población de 

drogodependientes. Este trabajo, partiendo de los datos recogidos en 

una muestra de drogodependientes a tratamiento, analiza cómo la 

impulsividad, la búsqueda de sensaciones, el autocontrol, el TDAH y 

los trastornos de personalidad permiten identificar tipos específicos 

de adictos. El análisis cluster permitió delimitar dos perfiles atendiendo 

a estas características de personalidad y psicopatológicas, destacando 

como variables que contribuyen a esta diferencia el autocontrol y la 

impulsividad, los trastornos de personalidad impulsivo y disocial, así 

como las puntuaciones en TDAH. Uno de esos perfiles (un 56.1% de los 

participantes) con un patrón personal de alta desinhibición, se asocia 

con indicadores de consumo y criminológicos de especial severidad. 

Estos resultados permiten subrayar el papel de la personalidad y de los 

trastornos asociados a la impulsividad en la identificación de perfiles 

distintivos dentro de la población de adictos, y sugieren la necesidad 

de generar estrategias de tratamiento ajustadas a las configuraciones 

personales/psicopatológicas de los drogodependientes.

Palabras clave: Personalidad; Impulsividad; TDAH; Trastornos de la 

Personalidad; Adicción. 
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El auge en los últimos años de las investigaciones 
en el ámbito de los procesos psicobiológicos sub-
yacentes al proceso de adicción, ha puesto de re-
lieve la importancia de variables de personalidad 

de carácter temperamental como la impulsividad o la bús-
queda de sensaciones.

La impulsividad ha sido relacionada con el consumo 
de drogas y con otras conductas problemáticas en múlti-
ples estudios, observándose en adictos, menor capacidad 
de inhibición de respuesta, dificultades para la reflexión 
y la planificación y tendencia a elegir reforzadores meno-
res y más cercanos en tareas de demora de la gratificación 
(Olmstead, 2006), así como a presentar conductas violen-
tas, pobre regulación comportamental y menor empatía 
(Romero-Martínez y Moya-Albiol, 2015). La relación entre 
impulsividad y abuso de sustancias muestra una relación 
robusta, a lo largo de muy diferentes estudios, identificán-
dose como una de las variables más consistentemente vin-
culadas tanto al contacto temprano con sustancias como a 
la progresión en la adicción (Belin, Mar, Dalley, Robbins 
y Everitt, 2008; Gullo, Loxton y Dawe, 2014; Motos-Sellés, 
Cortés-Tomás, Giménez-Costa, y Cadaveira-Mahía, 2015; 
Stauzt y Cooper, 2013). 

Dentro del estilo de personalidad orientada a la acción 
característica de las personas drogodependientes, otra 
variable relevante es la búsqueda de sensaciones (Zucker-
man, 1979). La búsqueda de sensaciones se considera un 
predictor importante del inicio del consumo de drogas en 
la adolescencia (Luengo, Otero-López, Romero y Gómez, 
1996), y al igual que la impulsividad, se ha relacionado con 
dificultades para el control inhibitorio (Fillmore, Ostling, 
Martin y Kelly, 2009) y con mayor sensibilidad a efectos de 
las drogas (Nadal-Alemany, 2008).

El autocontrol es un constructo que aglutina diferentes 
variables como impulsividad, demora de gratificación y toma 
de riesgo entre otros (Romero, Gómez-Fraguela, Luengo y 
Sobral, 2003). El autocontrol ha adquirido especial relevan-
cia en los últimos años en el campo de la conducta desviada 
y el consumo de drogas, a partir de los planteamientos de 
Gottfredson y Hirschi (1994), y destaca como uno de los co-
rrelatos más consistentes de las conductas que transgreden 
normas (Romero, Sobral, y Luengo, 1999), incluyendo pro-
blemas relacionados con las drogas (Gallupe y Baron, 2014; 
Romero et al., 2003) y cronicidad en el consumo (López-To-
rrecillas, Peralta, Muñoz-Rivas y Godoy, 2003). 

Del mismo modo que dimensiones como impulsividad, 
búsqueda de sensaciones o autocontrol se han visto impli-
cadas en el consumo de drogas, los estudios sobre persona-
lidad y trastornos han proporcionado un cuerpo de cono-
cimiento de indudable valor para entender las adicciones. 
En los últimos años se ha prestado considerable atención a 
entidades psicopatológicas estrechamente relacionadas con 
estos aspectos de la personalidad, específicamente el Tras-
torno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) y 

los Trastornos de la Personalidad (TP) son un activo centro 
de interés dentro del campo de las adicciones.

Así, el TDAH, estrechamente relacionado con la impulsi-
vidad y con el ámbito de la personalidad desinhibida, recibe 
cada vez más atención en el estudio del consumo de drogas 
(e.g., Wilens, 2007). Aunque el TDAH se diagnostica princi-
palmente en niños, se estudia cada vez más su relevancia en 
los adultos (e.g., Grogan y Bramham, 2016); en algunos estu-
dios se ha mostrado que con la edad, se atenúan los síntomas 
relacionados con la hiperactividad y tienen mayor estabilidad 
la inatención y la impulsividad, y que los síntomas persistentes 
a partir de la adolescencia se asocian a especiales dificultades 
clínicas y psicosociales (Romero y Alonso, 2015), incluyendo 
trastornos relacionados con la agresividad, conductas antiso-
ciales, conductas de riesgo, accidentes de tráfico y dificulta-
des para administrar tareas cotidianas, así como con comorbi-
lidad psiquiátrica (Ramos, Bosch, Castells, Nogueira, García y 
Casas, 2006). En cuanto al consumo de drogas, se ha informa-
do que, en adictos, la prevalencia del TDAH es alta (Kalbag 
y Levin, 2005), agravando la severidad de ambos trastornos: 
TDAH y adicción. Otros estudios se han centrado en las tasas 
de adicción en grupos de adultos con y sin TDAH, y los re-
sultados muestran también un porcentaje significativamente 
mayor de adictos entre los afectados por TDAH (Biederman, 
Wilens, Mick, Milberger, Spencer y Faraone, 1995). Se ha 
constatado que el TDAH puede afectar el curso de abuso de 
sustancias, prediciendo la edad más temprana de comienzo, 
la duración más larga de la adicción, la progresión en la adic-
ción y el fracaso del tratamiento (Schubiner et al, 2000).

Los TP constituyen también un campo cuya investigación 
en relación con las adicciones ha crecido exponencialmente 
en los últimos años (Magnavita, 2004). Así, por ejemplo, en 
un metaanálisis sobre 16 estudios de comorbilidad de tras-
tornos psiquiátricos en adictos a opiáceos, se encuentra una 
prevalencia del 42% (Frei y Rehm, 2002) en esta población. 
En adictos a la cocaína, se han encontrado cifras de presencia 
de TP de entre 47% y 97% (López y Becoña, 2006). Otros es-
tudios han mostrado que, en general, en adictos a tratamien-
to, la prevalencia de TP oscila entre el 44,3% (Echeburúa, de 
Medina y Aizpiri, 2007) y el 35-73% (Verheul, 2001). Específi-
camente, la investigación ha mostrado que en los consumido-
res de sustancias, el TP antisocial (con cifras entre el 18-30%) 
y el trastorno límite (7-22%) son los más frecuentes (Verheul, 
van der Brink y Hartgers 1995). También se ha demostrado 
que la presencia de los TP se relaciona con mayor severidad 
de la adicción y con una mayor probabilidad de interrupcio-
nes en el tratamiento (González, 2014).

En general, estas diferentes líneas de investigación apun-
tan a la importancia de la impulsividad y de las dimensiones 
y trastornos asociados a ella en la comprensión del consumo 
de drogas. La investigación previa permite concluir que tan-
to la personalidad impulsiva como los trastornos relaciona-
dos con la desinhibición y la falta de autocontrol son ingre-
dientes clave en la caracterización psicológica de los adictos.
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Otra área de interés en el estudio de las adicciones y que 
merece más desarrollo es la elaboración de tipologías den-
tro de la población de adictos que permitan entender mejor 
los procesos que llevan a la adicción y adecuar las estrategias 
de tratamiento.

A partir de técnicas de análisis cluster, Cloninger (1987) 
identifica dos subtipos de consumidores de alcohol que se 
diferencian en la edad de inicio en el consumo, la hereda-
bilidad de la adicción, factores de riesgo en la niñez, gra-
do de severidad de la dependencia y desajuste psicosocial. 
Estas tipologías se corresponderían a otras encontradas 
por Babor et al. (1992) y Ball (1995). En nuestro país en 
un estudio con policonsumidores sometidos a tratamiento 
(Muñoz, Nava, Graña y Martínez, 2006), se identifican dos 
grupos que presentan diferencias significativas en variables 
sociodemográficas, variables de consumo y severidad en la 
adicción: un grupo de consumidores funcionales (tipo A), 
compuesto por consumidores de cocaína, con menos pro-
blemas médicos, psicosociales y psicopatológicos, y un gru-
po de consumidores cronificados (tipo B), compuesto por 
consumidores de heroína y politoxicómanos, con un mayor 
deterioro funcional y social, y con más infracciones legales. 
A partir de la clasificación en estos dos grupos de consu-
midores, en un estudio posterior (Graña, Muñoz y Navas, 
2009) se examinaron las diferencias en variables y trastornos 
de personalidad entre los dos grupos; los resultados demos-
traron que, mientras los consumidores funcionales tenían 
significativamente puntuaciones mas altas en extraversión 
y cordialidad, los consumidores crónicos presentaban pun-
tuaciones más altas en TP esquizoide y disocial.

Teniendo en cuenta estos resultados, en el presente estu-
dio se pretende avanzar en la diferenciación de perfiles de 
drogodependientes a partir de variables y trastornos de per-
sonalidad que en la investigación parecen tener relevancia 
en el proceso de la adicción. En un estudio previo (Carou, 
Romero, Luengo, 2013) en el que se analizaban variables 
de personalidad y patrones de consumo en drogodepen-
dientes a tratamiento, se planteaba la necesidad de tomar 
en consideración un grupo especial de adictos a los que se 
denominó “cocaheroinómanos”, formado por pacientes he-
roinómanos rehabilitados y que años después desarrollan 
una adicción a cocaína. Este grupo presentaba un perfil de 
mayor gravedad de la adicción y la marginalidad y peculiari-
dades en las variables de personalidad analizadas. 

En el presente trabajo, con un enfoque más centrado 
en la persona (Bergman y Magnusson, 1997) que en las va-
riables, se pretende comprender la heterogeneidad de los 
adictos y analizar si se pueden identificar perfiles distintivos 
atendiendo específicamente a las variables de personalidad 
y a los trastornos que, como se ha analizado anteriormente, 
parecen relevantes para el consumo. El análisis de perfiles 
de adictos basados en sus características de personalidad 
permitirá profundizar en los procesos que llevan a la adic-
ción y en el desarrollo de tratamientos ajustados a las pecu-

liaridades personales y funcionales de los drogodependien-
tes. La necesidad de identificar tipos específicos de adictos 
ha sido recalcada en la literatura previa, y el amplio cuerpo 
de investigación generado en la última década en torno a la 
personalidad y sus trastornos, así como al TDAH, sugiere la 
conveniencia de atender a estos constructos para deslindar 
perfiles específicos de consumidores. 

Así pues, el objetivo principal planteado por el presente es-
tudio es identificar perfiles específicos de adictos en relación 
con sus variables de personalidad y trastornos (TP y TDAH). 
Como objetivos específicos se pretende a) determinar qué va-
riables y trastornos presentan un mayor peso para diferenciar 
perfiles de adictos, b) examinar cómo estos perfiles se aso-
cian con la pertenencia a distintos grupos de consumidores; 
c) analizar si tales perfiles se relacionan con indicadores de 
gravedad en el consumo y características criminológicas.

Como hemos señalado, diferentes investigaciones previas 
sugieren la especificación de dos patrones diferenciados, y 
por ello es esperable que, atendiendo ahora a variables y 
trastornos de personalidad, estos dos perfiles puedan ser 
identificados en una muestra de adictos a tratamiento. 

Método
Participantes

Para la realización del presente estudio fueron evaluados 
176 adultos adictos, a tratamiento en una Unidad Asistencial 
de Drogodependencias (UAD) de la red pública de Galicia, 
España. De ellos, un 47.2% presentaron diagnóstico de 
dependencia a heroína, y un 52.8% a cocaína. De los adic-
tos a la cocaína, 16 participantes eran cocainómanos con 
adicción previa a la heroína. Dado que los estudios previos 
(Carou et al., 2013) mostraron que estos cocaheroinómanos 
presentan peculiaridades significativas de corte personal y 
psicosocial, en el presente trabajo se tienen en cuenta estos 
tres tipos de consumidores: heroína, cocaína y cocaheroína. 

Los principales criterios de inclusión en la muestra fue-
ron: dependencia a cocaína o heroína según criterios CIE-
10, tener más de 18 años y firmar el consentimiento informa-
do. Se descartan pacientes a tratamiento con dependencia a 
otra sustancia y también pacientes que presentan consumo 
problemático pero sin presentar dependencia.

Instrumentos 
GECEAS (Gestión de Centros Asistenciales). Se trata de 

una aplicación informática a través de la cual se elabora 
una base de datos recogidos en entrevistas con el pacien-
te. Además de sus funciones de recogida de información 
y evaluación, funciona como aplicación de gestión clínica 
para los centros de drogas en Galicia y permite manejar inte-
gralmente todos los procesos que tienen lugar en una UAD, 
cubriendo los ámbitos clínico, asistencial y de gestión. En 
este estudio se utiliza su Módulo de Historia Clínica, que 
permite codificar variables sociodemográficas, de consumo 
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(e.g., edad de inicio, frecuencia de consumo), de tratamien-
to (e.g., tratamientos previos) y criminológicas (e.g., núme-
ro de detenciones, meses en prisión). 

Escala de Impulsividad de Barratt, versión 11 (BIS-11; 
Patton, Stanford y Barratt, 1995; adaptación española de 
Oquendo et al., 2001). Se trata de una escala autoaplicada 
para evaluar la impulsividad, compuesta por 30 ítems que 
se responden en una escala tipo Likert de 4 puntos, propor-
cionando puntuaciones en 3 dimensiones de la impulsividad 
(motora, cognitiva y no planificación), cuya suma aporta una 
medida de impulsividad total. Para el presente estudio se uti-
lizó la puntuación total, con una consistencia interna (alpha 
de Cronbach) de .79. Propiedades psicométricas adecuadas, 
en cuanto a fiabilidad y validez, fueron encontradas también 
en estudios previos con esta escala (Carrillo-de-la-Peña, Ote-
ro y Romero, 1993; Oquendo et al., 2001).

Escala de Búsqueda de Sensaciones, forma V, o SSS-V 
(Zuckerman, Eysenck y Eysenck, 1978; adaptación española 
de Pérez y Torrubia, 1986). Está compuesta por 40 ítems 
de elección forzada, que permiten obtener puntuaciones 
en cuatro subescalas (búsqueda de emociones y aventuras, 
búsqueda de experiencias, desinhibición y susceptibilidad al 
aburrimiento) y también una puntuación total que resulta 
de la suma de las cuatro subescalas; esta puntuación total 
fue la utilizada en el presente trabajo. La fiabilidad de esta 
escala en este estudio (alpha de Cronbach) fue de .76, e 
índices semejantes se han encontrado en otros trabajos (Ro-
mero, Luengo y Sobral, 2001).

Escala de Autocontrol de Grasmick, Title, Bursik y Arne-
klev (1993; adaptación española de Romero et al., 2003). 
Esta escala contiene 24 ítems, con respuesta dicotómica, 
que permiten obtener una puntuación total en autocontrol 
de acuerdo con el modelo de Gottfredson y Hirschi (1990). 
La escala ha mostrado su utilidad psicométrica para evaluar 
el constructo autocontrol en estudios previos (e.g., Romero 
et al., 2003); en este estudio la medida global presentó, de 
forma semejante a la adaptación española previa, una con-
sistencia interna (alpha de Crombach) de .89.

 Cuestionario Autoinformado de Cribado de TDAH en 
el Adulto ASRS-V1.1 (Adult ADHD Self-Report Scale) desa-
rrollada entre la OMS y el grupo de trabajo sobre adultos 
con TDAH de Adler, Kessler, Spencer en 2005 (Kessler et 
al., 2005), sigue criterios del DSM-IV, y se centra en sinto-
matología actual de TDAH en adultos. En este estudio se 
utilizó la versión reducida de cribado de 6 ítems (en adap-
tación española de Daigre et al., 2009), y que constituye el 
único cuestionario de cribado validado en español y con 
adecuadas garantías psicométricas para TDAH en adultos. 
Aunque la escala permite obtener una categorización dico-
tómica entre “probable” y “no probable”, también permite 
utilizar puntuaciones dimensionales (0 a 24), resultantes 
de sumar las puntuaciones (0 a 4; de “nunca” a “muy fre-
cuentemente”) de cada ítem (Kessler, Adler, Gruber, Sa-
rawate, Spencer y Van Brunt, 2007). Esta puntuación di-

mensional fue la utilizada en el presente estudio, con una 
fiabilidad alpha de Crombach de .65.

Cuestionario de evaluación asociado a la International 
Personality Disorder Examination (IPDE, Loranger, 1994), 
adaptado en España por López-Ibor, Pérez-Urdaniz, y Ru-
bio-Larrosa (1996). La IPDE es un instrumento ampliamen-
te utilizado para proporcionar puntuaciones en nueve TP 
identificados por la OMS. Contiene 59 ítems a los que el 
individuo responde “Verdadero” o “Falso”, describiendo su 
comportamiento durante los últimos 5 años. En esta investi-
gación se utiliza el cuestionario de screening, y se utilizaron, 
para los análisis estadísticos, las puntuaciones dimensiona-
les obtenidas correspondientes a cada uno de los trastornos, 
con alphas de Crombach entre .43 (TP paranoide) y .63 (TP 
ansioso), que son semejantes a las que se han informado en 
estudios previos (Slade y Forrester, 2013). 

Procedimiento
Los pacientes que acuden a la UAD buscan tratamiento 

voluntario para su drogodependencia, y en su admisión o 
readmisión a tratamiento entran en el programa de orien-
tación y acogida, se toman los datos necesarios para cumpli-
mentar su Historia Clínica informatizada a través del pro-
grama GECEAS, y son diagnosticados por especialistas en 
psicología clínica y psiquiatría, a través de entrevista clínica. 
Para el presente estudio además se realizó la cumplimenta-
ción de los instrumentos autoinformados previamente men-
cionados. La cumplimentación tuvo una duración media de 
60 minutos, y fue realizada en las dependencias del centro, 
individualmente, garantizando la confidencialidad de los 
datos proporcionados y bajo la supervisión de la primera au-
tora de este trabajo. La realización del estudio fue aprobada 
por la dirección del dispositivo, y se garantizó la adecuación 
a los principios éticos pertinentes; así, el proyecto se guió 
por los principios recogidos en la Declaración de Helsinki, 
respetando escrupulosamente los derechos de los partici-
pantes al inicio y durante el transcurso del estudio. 

Análisis estadísticos
En primer lugar, se calcularon los estadísticos en los prin-

cipales descriptores de la muestra (sociodemográficos, de 
consumo, criminológicos), así como las correlaciones de 
Pearson entre las escalas (de personalidad y trastornos) apli-
cadas en este estudio. Para la identificación de perfiles aten-
diendo a las variables de personalidad y trastornos se utilizó 
un análisis cluster con un algoritmo bietápico, que realiza 
una preagrupación (preclustering) y una posterior agrupa-
ción jerárquica. La medida de distancia considerada fue la 
euclídea, y para determinar el número óptimo de clusters se 
tuvo en cuenta el criterio bayesiano de Schwartz (BIC). Para 
la caracterización de los clusters resultantes y para analizar 
su relación con variables de consumo y criminológicas se 
utilizaron tablas de contingencia con chi-cuadrado como es-
tadístico de contraste, y análisis multivariables de la varian-
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za (MANOVA), incorporando la corrección de Bonferroni 
para minimizar el error tipo I. Para cada uno de los análisis 
realizados en este estudio se consideraron los participantes 
que presentaban datos válidos en todas las variables inclui-
das en el análisis. Los análisis fueron realizados a través del 
paquete estadístico IBM SPSS 20.

Resultados
Análisis preliminares: descriptivos y correlaciones 
entre las variables

En primer lugar, y respecto a los descriptivos de la mues-
tra (véase Tabla 1), el 76.7% de los participantes eran varo-
nes y el 23.3% mujeres. La edad media fue de 32.1 años. La 
mayoría (55.7%) convivía con la familia de origen, estaban 
solteros (74.4%) y sin hijos (71%). En cuanto a los ingresos 
referidos a los últimos 6 meses anteriores al inicio de tra-
tamiento, la mitad de la muestra trabajaba y la otra mitad 
recibía ayudas (familiares, sociales) o subsistía a partir de 
actividades marginales.

En cuanto a las características del consumo, la edad media 
de inicio en el consumo de la droga principal por la que acu-
dían a tratamiento fue de 19.4 años. Al inicio del tratamiento 
la mayoría (60.2%) presentaba un consumo diario. Destaca 
el alcohol como sustancia problemática co-principal en un 
44.3%, seguida de cocaína (en heroinómanos) y cannabis, 
ambos con un 22.2%. Además hay otras sustancias consumi-
das de manera habitual, entre las que destaca el tabaco para 
la práctica totalidad de la muestra (94.3%), el alcohol (para 
el 77.8%), y el cannabis (para el 62.5%). Cabe destacar una 
media de 0.8 urgencias hospitalarias debidas al consumo, 
aunque el 62.5% nunca las ha tenido. Para el 59.7% no es 
el primer tratamiento al que acuden para un problema adic-
tivo, y además el 48.3% ha tenido tratamientos psiquiátricos 
anteriores. 

Con respecto a las variables criminológicas informadas, 
el 34.7% han tenido problemas legales, presentan una me-
dia de edad en la primera detención de 23.3 años, una me-
dia de 3.1 detenciones, 3.7 meses en prisión y 1.1 procesos 
judiciales cumplidos.

En segundo lugar, y con el fin de determinar la relación 
que se establece entre las medidas de personalidad y trastor-
nos tomadas en este estudio, se realizaron análisis de corre-
lación de Pearson (ver Tabla 2).

Cuando se examina cómo correlacionan entre sí las va-
riables de personalidad se observa que todas ellas presentan 
correlaciones significativas. Los trastornos entre sí también 
presentan asociaciones significativas; las correlaciones más 
altas son las que se establecen entre el TP impulsivo con el 
TP disocial y el TDAH, y entre el TP dependiente con los TP 
ansioso y límite.

En cuanto a las correlaciones entre dimensiones de per-
sonalidad y trastornos, las correlaciones más altas para la im-
pulsividad se establecen con el TDAH y el TP impulsivo; la 

Tabla 1. Perfil sociodemográfico, de consumo y criminológico en 
la muestra.

% (N) M (DT)

Variables Sociodemográficas

Sexo
Hombre
Mujer

76.7% (135)
23.3% (41)

Edad 32.16 (7.1)

Convivencia
Solo
Pareja
Solo hijos
Pareja + hijos
Padres 
Amigos
Otros

10.8% (19)
10.8% (19)

1.7% (3)
17% (30)

55.7% (98)
1.1% (2)
2.8% (5)

Estado civil
Soltero
Casado
Viudo
Divorciado/separado

74.4% (131)
10.2% (18)

1.1% (2)
14.2% (25)

Sin Hijos 71% (125)

Fuente ingresos
Laboral
Ayuda familia
Prestaciones
Marginal

50% (88)
23.8% (42)
17% (30)
7.4% (13)

Características del consumo

Edad Inicio 19.43 (4.69)

Frecuencia consumo
Todos los días
4-6 semana
2-3 semana
1 semana
Menos de 1

60.2% (106)
14.8% (26)
19.3% (34)
2.8 % (5)
2.8% (5)

Droga Co-principal
Cocaína
Alcohol
Cannabis
Benzodiacepina
Tabaco

22.2% (39)
44.3% (78)
22.2% (39)

2.8% (5)
5.7% (10)

Otras habitualmente
Heroína
Cocaína
Alcohol
Cannabis
Benzodiacepina
Drogas síntesis
Tabaco

18.2(16)
35.8% (63)

77.8% (137)
62.5% (110)
28.4% (50)
14.8% (26)

94.3% (166)

Nº urgencias .82 (1.65)

Tratamientos previos 59.7% (105)

Tratamiento psiquiátrico 48.3% (85)

Variables criminológicas 34.7% (61)

Edad 1º delito 23.33 (7.02)

Nº detenciones 3.10 (5.25)

Nº meses prisión 3.70 (10.40)

Procesos judiciales 1.15 (1.86)
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Tabla 2. Correlaciones entre trastornos y variables de personalidad.

Impulsividad Búsqueda 
sensaciones Autocontrol TDAH TP

Paranoide
TP

Esquizoide
TP

Disocial
TP

Impulsivo
TP

Límite
TP

Histriónico
TP

Anancástico
TP

Ansioso
TP

Dependiente

Impulsividad 366*** .581*** .547*** .259** .203** .319*** .417*** .334*** .343*** -.222** .244** .312***

Búsqueda sensaciones .512*** .290*** .371*** .045 .349*** .431*** .236** .315*** -.007 .089 .077

Autocontrol .458*** .349*** .199** .436*** .610*** .325*** .272*** .013 .276*** 319***

TDAH .283*** .146 .339*** .462*** .304*** .140 -.069 .283*** .321***

TP Paranoide .100 .338*** .383*** .270*** .274*** .264*** .269*** .177*

TP Esquizoide .249** .234*** 268*** .069 .186* .308*** .341***

TP Disocial .494*** .222** .195* .057 .141 .127

TP Impulsivo .323*** .274*** .155* .298*** .272***

TP Límite .293*** .098 .336*** .409***

TP Histriónico .037 .106 .225**

TP Anancástico .215** .175*

TP Ansioso .471***

TP Dependiente 

Nota: De acuerdo con las instrucciones de codificación de la escala de Grasmick et al. (1993), una alta puntuación en esta escala indica bajo autocontrol.
Nota: * p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

Figura 1. Tamaño de los conglomerados identificados en el análisis 
cluster.

Figura 2. Resumen del modelo e índice de calidad de la solución 
identificada en el análisis cluster.

Figura 3. Importancia de las variables para diferenciar a los dos clusters.



ADICCIONES, 2017 · VOL. 29 NÚM. 2

María Carou, Estrella Romero, Mª Ángeles Luengo

119

Las variables que más contribuyen a definir los grupos 
fueron: autocontrol, TP impulsivo, impulsividad, TDAH y 
TP disocial, tal y como se presenta en la Figura 3.

Diferencias de los perfiles en variables de personali-
dad y trastornos

Con el fin de tener una caracterización más precisa de los 
clusters en función de las variables introducidas para su de-
finición, los grupos fueron comparados en las variables de 
personalidad y trastornos. Esto permitirá detallar qué per-
files de personalidad emergen con cada uno de los grupos. 
Dado que se realizan múltiples comparaciones en variables 
relacionadas entre sí, se utilizó un MANOVA. En la Tabla 3 
se presentan los resultados.

Como se observa en la tabla, los participantes del cluster 
2 puntúan significativamente más alto en todas las variables 
(p < .003, considerando el ajuste de Bonferroni para el con-
trol del error tipo I), salvo en el TP anancástico. Los indivi-
duos que componen el cluster 2 parecen tener un perfil más 
severo en términos de bajo autocontrol, elevada impulsivi-
dad, elevada búsqueda de sensaciones y mayor puntuación 
en el TDAH y en la mayoría de los TP.

Asociación entre los perfiles y los grupos de consumo
Además, con el fin de conocer cómo los tres grupos de 

consumo considerados en este estudio (heroinómanos, co-

Tabla 3. Resultados del análisis multivariable de la varianza para la comparación de los dos clusters en las variables de personalidad y trastornos.

Grupo 1 Grupo 2 

M DT M DT L F (gl) Sig. η²

.35 22.61 (13,161) <.001 .65

Impulsividad 54.34 12.58 73.22 13.52 81.21 (1,173) <.001 .31

Búsqueda sensaciones 20.63 5.31 25.77 5.45 31.53 (1,173) <.001 .15

Autocontrol 10.65 3.78 16.88 3.60 112.91 (1,173) <.001 .39

TDAH 10.05 3.06 14.72 3.50 75.71 (1,173) <.001 .30

TP Paranoide 3.31 1.35 4.36 1.25 22.60 (1.173) <.001 .11

TP Esquizoide 2.85 1.67 4.00 1.77 20.10 (1,173) <.001 .10

TP Disocial 1.57 1.19 3.23 1.26 69.19 (1,173) <.001 .28

TP Impulsivo 1.83 1.26 3.53 0.94 79.14 (1,173) <.001 .31

TP Límite 2.32 1.20 3.46 1.03 39.06 (1,173) <.001 .18

TP Histriónico 2.07 1.29 3.07 1.25 20.97 (1,173) <.001 .18

TP Anancástico 2.98 1.65 3.10 1.58     .82 (1,173) .351 .01

TP Ansioso 3.33 1.40 4.28 1.21 18.94 (1,173) <.001 .09

TP Dependiente 2.14 1.34 3.41 1.30 38.01 (1,173) <.001 .18

búsqueda de sensaciones tiene su correlación más alta con 
el TP impulsivo; finalmente, el autocontrol presenta sus más 
altas correlaciones con el TP impulsivo, TDAH y TP disocial.

Perfiles de pacientes en relación a dimensiones de 
personalidad

Para la identificación de perfiles homogéneos de adictos, 
se introdujeron en el análisis cluster las variables de perso-
nalidad/psicopatológicas mencionadas en la introducción 
que, consistentemente a lo largo de estudios previos, se mos-
traron relacionadas con la severidad del consumo de drogas: 
impulsividad, búsqueda de sensaciones, autocontrol, TDAH 
y TP. El análisis extrajo así una solución de dos clusters bien 
diferenciados, con BIC = 1623.18 (BIC para tres clusters = 
1645.00; BIC para cuatro clusters = 1719.10). Dado que la in-
vestigación previa tiende a identificar también dos subtipos, 
la solución de dos clusters fue la retenida para el estudio, 
tanto en virtud de criterios empíricos (BIC) como concep-
tuales. En la Figura 1 se muestra la composición de los dos 
clusters: un primer cluster con 77 participantes (43.8%) y un 
segundo cluster con 99 participantes (56.1%).

En las Figuras 2 y 3 se presentan, respectivamente, la 
prueba de calidad de conglomerados y las variables con ma-
yor peso en la agrupación de los clusters.

Tabla 4. Resultados del análisis de chi-cuadrado entre los dos clusters y los tres grupos de consumidores.

Cocaína Heroína Cocaheroína Total Chi2 Sign.

Grupo 1 58.3% (42) 60.2% (50) 25.0% (4) 56.1% (96) 7.00 <.05

Grupo 2 41.7% (30) 39.8% (33) 75.0% (12) 43.9% (75)
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Tabla 5. Resultados de los análisis multivariables de la varianza para la comparación de los clusters en los indicadores de gravedad en el 
consumo e indicadores criminológicos.

Grupo 1 Grupo 2

 M DT M DT L F (gl) Sig.      η²

Indicadores gravedad consumo .42 4.78 (1,167) <.001 .19

Edad inicio consumo 20.55 5.16 17.99 3.55 7.41 (1,173) <.05 .10

Frecuencia consumo 1.68 1.03 1.81 1.06 .05 (1,173) .82 .00

Nº urgencias .59 1.16 1.10 2.10 6.23 (1,173) <.001 .10

Tratamientos previos .59 .49  .61 .49 3.30 (1,173) <.05 .03

Indicadores criminológicos   .38 4.49 (4,56) <.01 .16

Nº detenciones .65 1.30 1.67 4.93 3.21 (1,59) <.05 .07

Edad primer delito 24.73 7.40 21.97 6.45 2.42 (1,59) .12 .03

Meses prisión 1.62 7.97  .92 3.35 1.16 (1,59) .28 .02

Procesos judiciales .51 .97 1.13 2.44 5.23 (1,59) <.01 .10

cainómanos y cocaheroinómanos) se distribuyen entre los 
dos clusters, se realizó un análisis de tablas de contingencia, 
tal y como se presenta en la Tabla 4.

Como se observa en la tabla, chi-cuadrado fue estadística-
mente significativo, indicando una desigual distribución de 
los individuos entre los grupos. Particularmente, se observa 
que una elevada proporción de cocaheroinómanos se con-
centra en el cluster de personalidad más severo (cluster 2). 
Concretamente, el 75% de los cocaheroinómanos pertene-
cerían al cluster 2, frente al 25% que formarían parte del 
cluster 1. De los cocainómanos, el 41.7% está en el cluster 2, 
y el 39.8% de los heroinómanos se sitúan en este cluster 2.

Además, ambos grupos fueron comparados en sexo y 
edad. No se encontraron diferencias en sexo, con chi-cua-
drado (1 gl) = 2.13, p = .155, pero sí en edad, F(1,174) = 
12.44, p < .001, con mayor edad en el cluster 1 (M = 33.78, DT 
= 7.06) que en el cluster 2 (M = 30.09, DT = 6.63).

Perfiles en relación con indicadores de gravedad de 
consumo y criminológico

Finalmente, se examinó cómo los clusters se asocian con 
indicadores de severidad en el consumo e indicadores cri-
minológicos evaluados en este estudio. Dado que los grupos 
difieren en edad, y esta pudiera ser una variable espuria, 
afectando a los resultados de las comparaciones, los análisis 
se realizaron controlando la variable edad en los MANOVA. 
Los resultados de los análisis se presentan en la Tabla 5.

Tal y como se observa en la tabla, la edad de inicio del con-
sumo es significativamente menor en el cluster 2, si bien esta 
significación se convierte en limítrofe al aplicar la corrección 
de Bonferroni (p < .012). Tras aplicar esta corrección, sin em-
bargo, se mantiene significativa la diferencia en el número de 
urgencias, mayor en el cluster 2. Se observa una tendencia a 
un mayor número de tratamientos previos en el cluster 2 (p = 
.05), no significativa después del ajuste Bonferroni.

Con respecto a los indicadores criminológicos, la canti-
dad de procesos judiciales en los que han estado implicados 
los participantes son mayores en el cluster 2, con una diferen-
cia que permanece significativa después de la corrección de 
Bonferroni (p < .012); el número de detenciones también 
tiende a ser, con un nivel de significación marginal, mayor 
en el cluster 2.

Discusión
Este trabajo tiene el propósito de ahondar en la hete-

rogeneidad de la población de adictos, examinando si, en 
ellos, pueden identificarse perfiles personales diferencia-
dos. Los resultados del análisis cluster revelaron datos de in-
terés con respecto a las tipologías de los adictos a sustancias, 
delimitando dos grupos diferenciados especialmente en 
las variables autocontrol, TP impulsivo, impulsividad total, 
TDAH y TP disocial. El segundo agrupa a los que puntúan 
significativamente más alto en prácticamente todas las varia-
bles y trastornos estudiados y obtiene un perfil personal que 
sugiere una mayor desinhibición, y por tanto más riesgo de 
gravedad, mostrando menor autocontrol, elevada impulsivi-
dad y búsqueda de sensaciones, y mayores puntuaciones en 
los trastornos, tanto de personalidad como de TDAH. Este 
cluster además incluye a los pacientes con indicadores de 
gravedad y criminológicos que, en general, de acuerdo con 
los MANOVA, son más severos, particularmente con más ur-
gencias por uso de sustancias y más procesos judiciales, lo 
que corrobora las dificultades psicosociales sugeridas por su 
patrón de personalidad.

Estos resultados son comparables con los subtipos de 
adicción al alcohol que encontró Cloninger (1987): el tipo I 
con bajas puntuaciones en búsqueda de novedad, y el tipo II 
con elevadas puntuaciones en búsqueda de novedad, inicio 
temprano de los problemas con el alcohol y consumo más 
continuado, entre otras características; o los denominados 
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por Babor et al. (1992) tipo A y B. El perfil I o A sería el 
menos grave, con inicio más tardío, menor heredabilidad y 
factores de riesgo en infancia, y menor dependencia, mien-
tras que el II o B tendría más gravedad, dependencia, he-
redabilidad, búsqueda de novedad y sensaciones, conducta 
impulsiva o antisocial. Ball (1995) encuentra resultados si-
milares en un análisis sobre consumidores de cocaína, sien-
do los del grupo B los que presentan más factores de riesgo 
comórbido, severidad en el abuso de cocaína y alcohol, más 
problemática psicosocial relacionada, TP antisocial, pro-
blemas psiquiátricos, más criminalidad y más tratamientos 
por drogas y psiquiátricos, así como mayores puntuaciones 
en búsqueda de sensaciones. Así nos encontramos con que 
los perfiles diferenciados que aparecen en nuestro estudio 
se corresponderían a los citados anteriormente, el II o B 
más grave que el tipo I o A. Del mismo modo, se encuen-
tra cierto paralelismo con las llamadas por Muñoz et al. 
(2006) tipología funcional y crónica, esta última con mayor 
gravedad, más años de consumo y problemas psicosociales 
asociados a las drogas. La distinción que encontramos en 
nuestro estudio podría corresponderse también con los ti-
pos identificados por Echeburúa, Bravo de Medina y Aizpiri 
(2008), quienes en un estudio con alcohólicos encuentran 
que los de tipo II además de mayor impulsividad y búsque-
da de sensaciones, también presentan más TP (en concreto 
los trastornos obsesivo, narcisista, paranoide y antisocial), 
más trastornos dramáticos/erráticos (TP antisocial, límite, 
histriónico y narcisista); también que en los alcohólicos de 
tipo II aparece un perfil de más sintomatología psicopatoló-
gica (impulsividad y hostilidad), por lo que se recomenda-
ría programas de tratamiento multicomponentes. También 
nuestros resultados son coherentes con los hallazgos de Gra-
ña et al. (2006) en el sentido de mostrar que las puntuacio-
nes más altas en el trastorno disocial son una característica 
de los drogodependientes crónicos.

Así pues, los clusters encontrados son similares a estudios 
precedentes tanto en alcoholismo como en sustancias ilega-
les, apareciendo una tipología 2 con un perfil más severo, y 
que se corresponde principalmente a los pacientes cocahe-
roinómanos, que en anteriores trabajos (Carou et al., 2013) 
se había encontrado que tenían un perfil de mayor grave-
dad, y marginalidad, y también de problemas legales, con 
inicio más temprano en el consumo, mayor impulsividad y 
susceptibilidad al aburrimiento. Estos resultados, además, 
ratifican la delineación de los pacientes cocaheroinómanos 
como una categoría especial dentro de los consumidores 
de cocaína, con un perfil propio, que merece ser conside-
rado de un modo específico en el ámbito del tratamiento 
de las drogodependencias. Otros estudios, de hecho, han 
observado que, entre los consumidores, los que son adictos 
a más de una sustancia son más impulsivos que los que lo 
son a una sola (McCown, 1988; O´Boyle y Barratt, 1993). En 
este sentido, Farrington (1992) ha señalado la existencia 
una predisposición general de tendencia antisocial cons-

tituida por una serie de factores de riesgo entre los que 
destacan la impulsividad, la hiperactividad, la búsqueda de 
sensaciones, la toma de riesgos y la incapacidad para demo-
rar la gratificación. 

Por otra parte, se confirman los resultados de otros estu-
dios que ponen en relación la alta búsqueda de sensaciones 
y la impulsividad con la adicción (Ball, 2004; Hittner y Swic-
kert, 2006) y también en gravedad de la adicción (Dom, De 
Wilde, Hulstijn, Van Den Brink, y Sabbe, 2006; Horvath, Mi-
lich, Lynam, Leukefeld, y Clayton, 2004). Parece existir una 
asociación entre trastornos que tienen en común la impul-
sividad, destacando los trastornos de control de impulsos, 
los de personalidad, los relacionados con uso de sustancias, 
y el TDAH, dando lugar a comorbilidad e incluso lo que co-
mienza a llamarse “trimorbilidad” (Tiffon, 2008). La apari-
ción de TP (y en concreto de trastornos disocial, impulsivo, 
límite) así como de TDAH se relaciona en la literatura con 
la presencia de adicciones, sirviendo como indicadores de 
gravedad en el consumo (Ball, 1995), tanto con el inicio a 
una más temprana edad en el consumo, como con la pre-
sencia de más urgencias o con el fracaso en los tratamientos 
(Verheul et al., 1995, Biederman, Wilens, Mick, Faraone, y 
Spencer, 1998). Esto es algo que se ratifica también en nues-
tro estudio.

Este trabajo presenta limitaciones que deben de ser teni-
das en cuenta. Así, se ha analizado una muestra de pacientes 
que no ha podido ser comparada con un grupo control de 
población general, ni la recogida de datos se ha podido am-
pliar a diferentes centros lo que permitiría considerar otros 
grupos de consumidores; en segundo lugar, la evaluación 
de las variables de personalidad y trastornos se ha realizado 
exclusivamente a través de cuestionarios, lo cual está sujeto 
a sesgos detectados en la literatura previa, como la deseabi-
lidad social; en tercer lugar, han quedado fuera del estudio 
otras sustancias importantes por las que las personas pue-
den acudir a tratamiento, como el cannabis o el alcohol, 
de manera que estos resultados no pueden generalizarse a 
las drogodependencias, en general, sino ser contextualiza-
dos con respecto a las sustancias estudiadas y en individuos 
que han solicitado ayuda para ello; finalmente, la natura-
leza transversal de este estudio no permite conocer cómo 
las características de personalidad y los trastornos predicen, 
prospectivamente, el ajuste de los adictos ni su respuesta al 
tratamiento. Pese a ello, se ha podido comprobar la existen-
cia de perfiles específicos en distintos tipos de consumido-
res, relacionados con variables de personalidad. El estudio 
ha permitido constatar también la importancia de los TP y 
el TDAH en la delimitación de un subtipo con característi-
cas más severas de consumo. Los trastornos ligados a la im-
pulsividad y la desinhibición parecen desempeñar un papel 
crucial en la caracterización psicológica de los patrones de 
adicción más severa, y esto deberá ser considerado a la hora 
de valorar las necesidades terapéuticas de los adictos. 
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Demand for treatment for problems related to the use of video 

games have increased significantly in adolescents. Most cases have a 

comorbid mental disorder that jeopardises both pathologies. The aim 

of this study is to describe profiles of adolescents with Internet Gaming 

Disorder (IGD) according to comorbidity and analyze treatment 

response at 3 and 6 months. A sample of 86 patients which consulted in 

the Addictive Behavior Unit of a hospital was assessed with diagnostic 

criteria for IGD, the interview K-SADS-PL for mental disorders and 

the Clinical Global Impression (CGI) to treatment progress. Of 

the initial sample, 68,6% (n = 59) met diagnostic criteria for IGD. 

Of these, the 45,76% matched an internalizing profile, presenting 

comorbidity with Mood Disorders (44,4%), Anxiety Disorders 

(44,4%) and Personality Disorders (11,1%). The externalizing 

profile would comprise 52,54% of the sample presenting Disruptive 

Behavior Disorder (48,4%=, ADHD (29%) and Disruptive Behavior 

Disorders not otherwise specified (22,6%). Unlike externalizing, the 

internalizing patients had a family history of psychiatric problems 

(63%), difficulties in social relationships (77,8%) and seemed to use 

video games preferably to escape discomfort (66,7%). After 3 months 

the externalizing profile showed improvements. Comorbid disorders 

allow the discrimination of two IGD profiles in adolescents and these 

could influence treatment response. Therefore, it is important to 

assess comorbidities to design a more accurate intervention focused 

on the specificities of each profile.

Keywords: Adolescents; Video games; IGD; Comorbid disorders; 

Treatment.

Las demandas de tratamiento de adolescentes con problemas 

relacionados con el uso de videojuegos han incrementado 

significativamente. La mayoría de casos presentan un trastorno 

mental comórbido que compromete ambas patologías. El objetivo 

del presente estudio es describir los perfiles de adolescentes con 

Trastorno por Juego en Internet (IGD) según la comorbilidad y 

analizar la respuesta al tratamiento a los 3 y 6 meses. Se ha valorado 

una muestra de 86 pacientes que han consultado en la Unidad de 

Conductas Adictivas de un hospitalmediante los criterios del IGD, la 

entrevista semiestructurada K-SADS-PL para los trastornos mentales y 

la Impresión Clínica Global (ICG) para la evolución del tratamiento. 

Del total de pacientes, un 68,6% (n = 59) cumplían criterios para el 

IGD. De estos, el 45,76% corresponderían a un perfil internalizante, 

presentando comorbilidades con Trastornos Afectivos (44,4%), 

Trastornos de Ansiedad (44,4%) y Trastornos de Personalidad 

(11,1%). El perfil externalizante englobaría al 52,54% de la muestra, 

presentando Trastorno del Comportamiento Perturbador (48,4%), 

TDAH (29%) y Trastorno del Comportamiento Perturbador no 

especificado (22,6%). A diferencia de los externalizantes, los pacientes 

internalizantes tienen más antecedentes psiquiátricos familiares 

(63%), dificultades con las relaciones sociales (77,8%) y parecen 

utilizar los videojuegos preferentemente para escapar del malestar 

(66,7%). A los 3 meses el perfil externalizante muestra mejorías. Se 

pueden discriminar dos perfiles de adolescentes con IGD en función 

de los trastornos comórbidos y esto puede influir en la respuesta al 

tratamiento. Por ello, resulta clave valorar las comorbilidades para 

realizar un planteamiento más eficaz del abordaje psicoterapéutico 

enfocado a las especificidades de cada perfil. 

Palabras clave: Adolescentes; Videojuegos; IGD; Trastornos comórbidos; 

Tratamiento.
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Internet se ha convertido en una herramienta impres-
cindible en la vida cotidiana, sobre todo entre la po-
blación más joven ( Buil, Solé y García, 2015; Ko, Yen, 
Chen, Chen y Yen, 2012; Yau y Potenza, 2014), que lo 

utilizan para acceder a una gran variedad de contenidos a 
través de múltiples dispositivos con las principales finalida-
des de relacionarse, divertirse o aprender (Cho et al., 2014; 
Marco y Chóliz, 2014). Paralelamente, en los últimos años 
se ha evidenciado que el uso inadecuado o excesivo de In-
ternet impacta negativamente sobre las funciones de la vida 
cotidiana, las relaciones familiares e interpersonales y la 
estabilidad emocional, incrementándose con todo ello los 
estudios sobre la adicción a Internet (Griffiths y Meredith, 
2009; Ko et al., 2012; Kuss, Van Rooij, Shorter, Griffiths y Van 
de Mheen, 2013; Vallejos y Capa, 2010; Yau y Potenza, 2014). 
Dichos estudios describen que las tasas de prevalencia de 
Adicción a Internet en adolescentes oscilan entre el 1,7% 
y el 10% (Kuss,et al., 2013; Matalí-Costa, Serrano-Troncoso, 
Pardo, Villar y San, 2014; Petry et al., 2014; Yau y Potenza, 
2014). Una revisión realizada por Ferguson y colaboradores 
concluye que las estimaciones sobre el uso verdaderamen-
te problemático parecen ser menores a las descritas en al-
gunos trabajos, situándose alrededor del 3,1% (Ferguson, 
Coulson y Barnett, 2011; Van Rooij, Kuss, Griffiths, Shorter, 
Schoenmakers y Van de Mheen, 2014) o entre el 2% y el 5% 
según otros autores (Kuss et al., 2013; Rehbein, Kliem, Baier, 
Mößle y Petry, 2015). En relación a la edad, el consenso es 
mayor, siendo la población adolescente la que presenta ma-
yores problemáticas en cuanto al uso y/o abuso de Internet 
(Carbonell, 2014; Buil, Solé y García, 2015; Ferguson et al., 
2011; Kuss et al., 2013). En el uso de los videojuegos, se ob-
servan diferencias de género, siendo los hombres más pro-
pensos a jugar que las mujeres (Fernández-Villa et al., 2015; 
Király, Nagygyörgy, Griffiths y Demetrovics, 2014; Kuss et al., 
2013; Lemos, De Abreu y Sougey, 2014). 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
mentales, en su última revisión (DSM5), señala que la 
Adicción a Internet no tiene entidad suficiente como para 
ser catalogada como trastorno pero propone la existencia 
del Trastorno por Juego en Internet (Internet Gaming Di-
sorder, en adelante IGD por sus siglas en inglés) indicando 
que requiere de estudios posteriores (American Psychia-
tric Association, 2013; Carbonell, 2014; Petry y O’Brien, 
2013). Dicha situación ha suscitado diversas investigacio-
nes (Lopez-Fernandez, Honrubia-Serrano, Baguley y Gri-
ffiths, 2014) proporcionando evidencia suficiente de que 
usar los videojuegos de manera desmedida es una activi-
dad potencialmente problemática. En relación al tipo de 
videojuegos, los Massively Multiplayer Online Role-Playing Ga-
mes (MMORPG) son los que generan más repercusiones y 
parecen tener una capacidad adictiva mayor, ya que estos 
se caracterizan por ofrecer una actividad sin final estableci-
do así como numerosas posibilidades de acción, donde los 
jugadores crean su avatar y progresan en el juego creando 

clanes con otros jugadores. Al acabar cada misión, el juga-
dor obtiene una recompensa en forma de habilidad o de 
información que le sitúa en una nueva posición de cara a 
continuar con el juego (Carbonell, 2014). Todo ello, oca-
siona dificultades para poder dejar de jugar y una pérdida 
de control en relación al tiempo de uso (Griffiths y Mere-
dith, 2009; Marco y Chóliz, 2014). 

Los pacientes con IGD presentan unas elevadas tasas de 
comorbilidad con otros trastornos mentales (Yen, Ko, Yen, 
Wu y Yang, 2007), siendo los más frecuentes los Trastornos 
del Estado de Ánimo, el Trastorno de Ansiedad Generali-
zada, el Trastorno de Pánico, la Fobia Social, el Trastorno 
Obsesivo Compulsivo, el Trastorno por Uso de Sustancias, 
el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, 
Trastornos de conducta, Trastornos de Personalidad y Tras-
tornos Psicóticos (Echeburúa y Corral Gargallo, 2010; Ko 
et al., 2012; Marco y Chóliz, 2014; Van Rooij et al., 2014; 
Yau y Potenza, 2014; Yen et al., 2007). La controversia o 
dificultad en el diagnóstico diferencial reside en si el uso 
desadaptativo de los videojuegos es un trastorno en sí mis-
mo o se trata de un síntoma de otro trastorno mental, dada 
la alta frecuencia de comorbilidad existente (Echeburúa 
y Corral Gargallo, 2010; Yen et al., 2007), tal como ocu-
rre con otras adicciones (Király et al., 2014; Matalí-Costa 
et al.,2014), resultando imprescindible una buena evalua-
ción para poder entender cómo se ha instaurado el cuadro 
desadaptativo y para posteriormente determinar el tipo de 
intervención que requerirá el paciente (Yen et al., 2007). 

En los últimos años se están incrementando el número 
de demandas de tratamiento por presentar problemas con 
el uso de los videojuegos entre población menor de edad 
(Matalí-Costa et al., 2014). En contraste, existe poca evi-
dencia sobre el tipo de abordaje para el IGD (Griffiths y 
Meredith, 2009; Marco y Chóliz, 2014). Según la literatura, 
el tratamiento cognitivo-conductual es el más eficaz para la 
identificación de los problemas relacionados con los video-
juegos, su modificación y sustitución por otras pautas más 
adaptativas (Echeburúa y Corral Gargallo, 2010; Petry et 
al., 2014; Young, 2007). Algunas de las intervenciones que 
se habían planteado para la Adicción a Internet pueden re-
sultar de gran utilidad para el tratamiento del actual IGD. 
En este sentido, existe un consenso en todos los estudios, 
que determina como principal objetivo del tratamiento 
el uso controlado y adaptativo de los videojuegos (Arias 
Rodríguez, Gallego Pañeda, Rodríguez Nistal, y Del Pozo 
López, 2012; Echeburúa y Corral Gargallo, 2010; King y 
Delfabbro, 2014; Yau y Potenza, 2014).

La literatura demuestra que existen diferentes perfiles 
de uso de Internet y en consecuencia, la respuesta al tra-
tamiento podría resultar condicionada (Matalí-Costa et 
al., 2014). En el presente trabajo, se plantea que con las 
comorbilidades que acompaña al IGD se podrían formar 
unos perfiles en los que la respuesta al tratamiento sería 
diferente. Para comprobarlo, se diseñó un estudio con dos 
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objetivos principales. En un primer momento, establecer 
perfiles en una muestra clínica de pacientes adolescentes 
con diagnóstico de IGD en función de los trastornos co-
mórbidos internalizantes o externalizantes y, describir las 
características clínicas y el patrón de uso de los videojuegos 
en ambos perfiles. A continuación, analizar la respuesta al 
tratamiento a los 3 y 6 meses de estos adolescentes en fun-
ción del perfil, valorando el tipo y la intensidad de la inter-
vención realizada. 

Método
El diseño del presente trabajo es de tipo transversal. 

Muestra
Se analizaron los datos de un total de 86 pacientes am-

bulatorios remitidos a la Unidad de Conductas Adictivas 
del Servicio de Psiquiatría y Psicología de la Infancia y la 
Adolescencia, por presentar problemática con Internet o 
los videojuegos durante el período de 2009 a 2015. 

Los criterios de inclusión de la muestra fueron: ser me-
nor de 18 años de edad en el momento de la primera visita, 
presentar un uso desadaptativo de Internet o de videojue-
gos y cumplir con los criterios de IGD del DSM-5, valorado 
retrospectivamente. Se excluyeron 27 pacientes por no 
cumplir los criterios de inclusión. Así, la muestra final del 
estudio estuvo constituida por 59 adolescentes. 

Aspectos éticos
Para llevar a cabo la presente investigación, se obtuvo la 

aprobación del Comité de Ética hospitalario, consideran-
do la normativa ética interna, así como la de la Asociación 
Médica Mundial y la Declaración de Helsinki de 1995 y sus 
posteriores enmiendas. Todos los participantes otorgaron 
su consentimiento verbal tras recibir la información relati-
va al trabajo y sus objetivos. 

Procedimiento
Esta investigación se llevó a cabo íntegramente en la 

Unidad de Conductas Adictivas perteneciente al Servicio 
de Psiquiatría y Psicología de la Infancia y la Adolescencia. 
A partir de las historias clínicas hospitalarias se revisaron 
los datos socio-demográficos, los datos clínicos, los relati-
vos al patrón de juego, al tratamiento recibido y a su evolu-
ción a los 3 y 6 meses. 

De la información obtenida en la primera sesión de eva-
luación, en la que se realizaba una entrevista clínica con el 
adolescente, se valoraba la posible problemática con Inter-
net y/o los videojuegos y la presencia de IGD, (según crite-
rios DSM-5) y la posibilidad de presentar o no otro trastor-
no mental asociado. A todos los pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión se registraban las siguientes variables:

-	 Datos socio-demográficos: género, edad y curso académi-
co actual. 

-	 Variables clínicas: para determinar el diagnóstico de 
IGD se utilizaron los criterios propuestos en el DSM-5, 
y para evaluar la existencia de otros trastornos men-
tales comórbidos se utilizó la entrevista semi-estruc-
turada Kiddie-sads-present & Lifetime (Kaufman el al., 
1997; Ulloa et al., 2006) creada para evaluar la psi-
copatología en niños y adolescentes de 6 a 17 años 
y que se fundamenta en los criterios del DSM-IV-TR. 
Los coeficientes de fiabilidad de la versión española 
de la escala van de 0.76 para el trastorno depresivo a 
valores próximos a 1 para el trastorno disocial. Ade-
más se evaluó si habían tenido tratamientos previos, 
más de un diagnóstico y la existencia de antecedentes 
familiares psiquiátricos.

-	 Variables psicosociales: se recogió la existencia de pro-
blemas con el grupo de apoyo primario (familia) y 
con el grupo de amigos, la existencia de acoso escolar 
o bullying, la posible pérdida de contacto (previa a la 
problemática) con el grupo de amigos por cambiar 
de escuela o de domicilio, cambios en el rendimiento 
escolar y consumo de drogas.

-	 Variables sobre el patrón de juego: se registró el horario de 
juego, la preferencia por el juego de tarde o noctur-
no, el tipo de aplicaciones que utilizan (juegos online, 
juego MMORPG y/o chat), el principal motivo por 
el que usan los videojuegos y la queja que presenta 
delante de la retirada de éste (de aburrimiento o in-
capacidad).

-	 Tratamiento y evolución: se recogió la información rela-
cionada con la intensidad de la intervención (consul-
tas externas, hospitalización parcial o total), y el tipo 
de intervención (psicoterapéutica, farmacológica o 
combinada). La evolución a los tres y a los seis meses 
se valoró con la escala de Impresión Clínica Global 
(CGI-I). El rango de puntuaciones de esta escala osci-
la entre el 0 y el 7; del 1 al 3 el paciente muestra mejo-
rías, el 4 indica que se mantiene la problemática, y del 
5 al 7 indica un empeoramiento de la sintomatología.

Todos los participantes incluidos en el estudio fueron 
tratados de manera individualizada desde un enfoque psi-
coterapéutico siguiendo el modelo de las adicciones con-
ductuales propuesto por Echeburúa (Echeburúa y Corral 
Gargallo, 2010) y en los casos en que resultó necesario, con 
tratamiento farmacológico. 

Para realizar los perfiles, se utilizaron los criterios segui-
dos en el estudio de Matalí-Costa y colaboradores (Mata-
lí-Costa et al., 2014), en el cual se clasifica la muestra de 
estudio en dos grupos diferenciados según la clasificación 
de Achenbach de los trastornos mentales, internalizante y 
externalizante (Achenbach y Edelbrock, 1984; Matalí-Cos-
ta et al., 2014). De tal manera, los perfiles se realizaron 
en función del diagnóstico comórbido que presentaban 
los adolescentes. Por un lado, el grupo con perfil exter-
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nalizante, aquel integrado por adolescentes que presentan 
alteraciones en el control de comportamientos tales como 
agresión, impulsividad, negativismo e hiperactividad. Los 
adolescentes de dicho perfil presentan Trastornos de 
Comportamiento Perturbador, TDAH y Trastorno Com-
portamiento Perturbador no especificado. Por otro lado, 
el grupo de internalizantes manifiestan los problemas o 
dificultades mediante la inhibición, inquietud, evitación o 
la timidez. En este caso los sujetos de la muestra presentan 
Trastorno Depresivo, Ansiedad, Trastornos de Personali-
dad (Clúster C); (Achenbach y Edelbrock, 1984). 

Análisis estadístico 
Se realizaron análisis descriptivos utilizando frecuencias 

y porcentajes para las variables categóricas y la media y la 

desviación estándar para las variables cuantitativas. Para 
evaluar las diferencias entre los perfiles propuestos, se ha 
realizado la prueba de Chi-cuadrado, la prueba de Fisher 
y la prueba t de Student según procedía. Para realizar los 
análisis estadísticos se utilizó el SPSS 18.8 (IBM Corp). La 
significación de todas las pruebas se ha considerado con 
un nivel de probabilidad del 5% o inferior, indicando siem-
pre la significación exacta que ofrecía el SPSS. 

Resultados
De los 86 pacientes que han asistido a la Unidad de Con-

ductas Adictivas por presentar problemas con Internet o 
los videojuegos, 59 cumplen criterios para el IGD (DSM-5). 
Las edades de estos 59 casos, se comprenden entre los 12 

Tabla 1. Variables del perfil clínico.

Internalizante (n=27) Externalizante (n=31)

% n % n p

Diagnóstico

Trastorno Afectivo 44,4 12 0 0

p < ,001

Trastorno Comportamiento Perturbador 0 0 48,4 15

TDAH 0 0 29 9

Trastorno Ansiedad 44,4 12 0 0

Trastorno Personalidad 11,1 3 0 0

Trastorno Comportamiento Perturbador n.e 0 0 22,6 7

Más de un diagnóstico

Sí 81,5 22 19,4 6
p < ,001

No 18,5 5 80,6 25

Tratamientos anteriores

Sí 85,2 23 48,4 15
p = ,003

No 14,8 4 51,6 16

Antecedentes familiares psiquiátricos

Sí 63 17 12,9 4
p < ,001

No 37 10 83,9 26

Acoso / Bullying / Pérdidas previas

Sí 77,8 21 45,2 14
p = ,011

No 22,2 6 54,8 17

Nivel escolar

Conservado 11,1 3 22,6 7

p>,05Repetición / Disminución 66,7 18 67,7 21

Fracaso 22,2 6 9,7 3

Distocia familiar

Sí 59,3 16 80,6 25
p=,074

No 40,7 11 19,4 6

Consumo de drogas

Sí 11,1 3 12,9 4
p=,834

No 88,9 24 87,1 27
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y los 17 años de edad (M = 14,83; SD = 1,45) y el sexo es 
masculino en el 96,6% de los casos (n = 57). 

Los 59 sujetos diagnosticados se agruparon en el grupo 
internalizante o en el grupo externalizante, en función del 
trastorno comórbido que presentaban. El perfil internali-
zante está constituido por el 45,76% (n = 27) de la muestra 
con una edad media de 15,19 años de edad (SD = 1,62) y 
el perfil externalizante lo compone el 52,54% (n = 31) de 
la muestra con una edad media de 14,48 años (SD = 1,23). 
Los principales diagnósticos que corresponden al perfil 
internalizante son: Trastornos Afectivos (44,4%; n = 12), 
Trastornos de Ansiedad (44,4%; n = 12) y en menor me-
dida, Trastornos de Personalidad del Clúster C (11,1%; n 
= 3). En el grupo externalizante, los diagnósticos observa-
dos han sido: Trastorno de Comportamiento Perturbador 
(48,4%; n = 15), TDAH (29%; n = 9) y Trastorno Adaptati-
vo (22,6%; n = 7). No se ha observado diferencias estadís-
ticamente significativas en cuanto al sexo ni la edad de los 
adolescentes entre los dos grupos.

En las Tablas 1 y 2 se muestra una comparación entre 
los dos perfiles de sujetos, tanto de las variables clínicas 
como de las relacionadas con el patrón de uso de los vi-
deojuegos.

En relación con las variables clínicas, se observa que los 
adolescentes internalizantes han recibido más de un diag-

nóstico diferente en un 81,5% de los casos y tratamientos 
anteriores en un 85,2%, a diferencia de lo que sucede en el 
caso de los externalizantes, con un 19,4% y un 48,4% res-
pectivamente. También se muestra que en el grupo inter-
nalizante un 63% de casos tiene antecedentes psiquiátricos 
familiares frente al 12,9% de los externalizantes. Así mis-
mo, a nivel social, un 77,8% de los internalizantes reportan 
una pérdida previa de contacto con el grupo de amigos 
o haber sufrido bullying en algún momento, frente a un 
45,2% de los externalizantes. Las variables de rendimien-
to académico, distocia familiar y consumo de drogas, no 
muestran diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos.

En cuanto a las variables relacionadas con el uso de los 
videojuegos, los sujetos del grupo externalizante reportan 
en un 80,6% que la principal motivación para utilizarlos 
es recreativa. En cambio los internalizantes, en el 66,7% 
de los casos, reportan un uso para refugiarse o evitar un 
malestar. Frente a la retirada del juego o a la imposibilidad 
de poder jugar, un 59,3% de adolescentes internalizantes 
expresan sentirse incapaces de afrontar la situación, a di-
ferencia de los externalizantes que reportan sentirse abu-
rridos en el 61,3% de los casos. Por otro lado, se observa 
que un 74,1% de los sujetos internalizantes muestran una 
preferencia por jugar en horario nocturno. En relación a 

Tabla 2. Variables del patrón de uso de los videojuegos.

Internalizante (n=27) Externalizante (n=31)

% n % n p

Grupo de amigos conservado

Sí 18,5 5 61,3 19

p = ,001No 81,5 22 38,7 12

Quejas sin Internet

Aburrimiento 25,9 7 61,3 19

p = ,003Incapacidad 59,3 16 16,1 5

Ambas 14,8 4 22,6 7

Horario de juego

Tardes 25,9 7 71 22

p < ,001Tardes / Noches 74,1 20 29 9

Tipo de aplicación

Juego Online 0 0 38,7 12

p < ,001

MMORPG 81,5 22 25,8 8

Chat y MMORPG 11,1 3 29 9

Chat 3,7 1 6,5 2

Juego Offline 3,7 1 0 0

Motivo principal de juego

Lúdico 3,7 1 80,6 25

p < ,001

Refugio 66,7 18 6,5 2

Ambos 29,6 8 6,5 2

Desconocido 18,5 5 9,7 3

Nota: MMORPG = Massively Multiplayer Online Role-Playing Games.
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las aplicaciones más frecuentemente utilizadas, el grupo 
externalizante expresa una mayor variedad de preferencias 
utilizando tanto los juegos online (38,7%), los MMORPG 
(25,8%), los MMORPG junto con las redes sociales (29%) 
y únicamente las redes sociales (6,5%). En cambio, el gru-
po internalizante muestra una clara propensión a jugar 
principalmente a los MMORPG en un 81,5% de los casos. 
Un 11,1% a parte de utilizar los MMORPG utiliza también 
las redes sociales, un 3,7% utiliza únicamente las redes so-
ciales y un 3,7% utiliza juegos sin Internet. La mayor parte 
de los adolescentes del grupo internalizante no conserva 
las amistades (81,5%).

Con respecto a abordaje terapéutico, en la tabla 3 se 
muestra la comparación entre el perfil internalizante y el 
perfil externalizante, en relación a la intensidad del trata-
miento. Es decir, si la intervención se ha realizado en con-
sultas externas o ha requerido de hospitalización parcial o 
total. Asimismo, también se compara el tipo de abordaje 
realizado (psicoterapéutico, farmacológico o combinado), 
y la evaluación a los 3 y a los 6 meses.

En relación a las variables que valoran la intensidad 
del tratamiento, se observan diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la hospitalización total, con un 
25,9% (n = 7) del perfil internalizante frente al 3,2% (n = 
1) de los externalizantes. En cambio, estas diferencias no 
se observan en cuanto al tratamiento en consultas exter-
nes o en régimen de hospitalización parcial. Tampoco se 
observan diferencias estadísticamente significativas entre 
grupos en cuanto al tipo de abordaje propuesto. 

En relación a la evolución del trastorno durante el trata-
miento a los 3 meses, un 63% de los sujetos internalizantes 
mantienen la sintomatología, un 14,8% la empeoran y un 
18,5% comienzan a mostrar mejorías. En el caso de los ex-
ternalizantes, un 41,9% mantienen la sintomatología, un 
3,1% empeoran, y un 48,4% muestran mejorías. A los seis 
meses, no se encuentran diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos. 

Discusión
Este estudio compara el perfil de los adolescentes con 

diagnóstico de IGD en función de la comorbilidad del tras-
torno mental que presentan (internalizante vs. externali-
zante) resaltando la importancia del tipo de comorbilidad 

Tabla 3. Variables del abordaje terapéutico.

Internalizante (n=27) Externalizante (n=31)

% n % n p

Consultas Externas

Sí 100 27 100 27
p>,05

No 0 0 0 0

Hospitalización total

Sí 25,9 7 3,2 1
p=,012

No 74,1 20 96,8 30

Hospitalización parcial

Sí 14,8 4 3,2 1
p=,117

No 85,2 23 96,8 30

Tipo de intervención

Psicoterapéutica 48,1 13 64,5 20

p=,209Farmacológica 0 0 0 0

Combinada 51,9 14 35,5 11

Evolución a los 3 meses

Igual 63 17 41,9 13

p = , 027
Peor 14,8 4 3,2 1

Mejor 18,5 5 48,4 15

Desconocido 3,7 1 6,5 2

Evolución a los 6 meses

Igual 29,6 8 22,6 7

p=,562
Peor 11,1 3 6,5 2

Mejor 44,4 12 58,1 18

Desconocido 14,8 4 12,9 4
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tanto en los motivos de uso de los videojuegos, como en la 
presentación clínica y en su evolución. Así, el objetivo del 
presente estudio resulta especialmente relevante debido a 
la escasez de trabajos existentes en este ámbito y a las im-
plicaciones clínicas y psicoterapéuticas que pueden derivar 
de una correcta evaluación de estos adolescentes. 

En primer lugar cabe destacar que en nuestro estudio 
todos los casos presentan comorbilidades con el diagnós-
tico de IGD. Resultados similares han sido hallados en 
estudios anteriores, donde la comorbilidad sin estar en el 
total de los pacientes, si es elevada (Chin, Shin y Kim, 2006; 
Ferguson et al., 2011). Las comorbilidades más prevalentes 
han sido la depresión, la ansiedad social, el TDAH y las 
conductas agresivas (Fernández-Villa et al., 2015; Ko et al., 
2012).

Centrándonos en las motivaciones de uso de los video-
juegos, se observan diferencias entre los perfiles en fun-
ción del grupo comórbido (internalizante vs. externalizan-
te). Por un lado, los externalizantes tienden a jugar con 
una finalidad más recreativa a pesar de las consecuencias 
familiares e interpersonales asociadas (Ko et al., 2012), 
resultando el componente desafiante característico de es-
tos adolescentes uno de los principales motores de perpe-
tuación de la problemática con el uso de los videojuegos 
(Holtz y Appel, 2011). Por otro lado, los internalizantes 
utilizan los MMORPG, aplicación descrita en la literatura 
potencialmente adictiva (Carbonell, 2014), como una es-
trategia de afrontamiento para reducir el malestar provo-
cado por los problemas que presentan en la esfera inter-
personal (Carbonell, 2014; Fernández-Villa et al., 2015; Ko 
et al., 2012; Matalí-Costa et al., 2014); evidenciándose que 
los MMORPG son utilizados a su vez como una herramien-
ta de socialización (Carbonell, 2014; Király et al., 2014). El 
estudio y entendimiento de las motivaciones de uso de los 
videojuegos es un aspecto clave para el diseño de la inter-
vención terapéutica (Matalí-Costa et al., 2014) ya que la 
eficacia del correcto diseño depende de las especificad de 
cada caso. 

El perfil comórbido internalizante, como se ha comen-
tado anteriormente, suele utilizar el juego como una ma-
nera de paliar el malestar derivado por los problemas en 
las relaciones con sus iguales presentando con frecuencia 
elevados niveles de soledad (Fernández-Villa et al., 2015; 
Matalí-Costa et al., 2014), que derivan en ocasiones en una 
reclusión física en el domicilio, hecho que deteriora a su 
vez el funcionamiento socio-familiar (Teo, 2013). Este fac-
tor se ha descrito como principal factor de riesgo para el 
desarrollo del IGD (Ferguson et al., 2011; Fernández-Villa 
et al., 2015; Marco y Chóliz, 2014; Matalí-Costa et al., 2014). 

En ambos perfiles se observan altas tasas de problemáti-
ca en la esfera familiar y problemática en la esfera escolar. 
La literatura indica que la presencia de distocia familiar 
es un claro factor de riesgo para presentar un uso proble-
mático con los videojuegos (Echeburúa-Odriozola, 2012; 

Fernández-Villa et al., 2015) y el deterioro del rendimiento 
académico; que es una de las principales señales de alar-
ma que evidencian a las familias la existencia de la proble-
mática con los videojuegos (Echeburúa y Corral Gargallo, 
2010), convirtiéndose las dos problemáticas en ámbitos de 
intervención. 

En relación al horario de juego, se observa una preferen-
cia del perfil internalizante por jugar en horario nocturno. 
Como apunta la literatura, la inversión de los estados de 
sueño–vigilia se han descrito como una de las señales de 
alarma que denotan un patrón de uso problemático (Eche-
burúa y Corral Gargallo, 2010; Fernández-Villa et al. 2015), 
y que ocasionan numerosas interferencias en las activida-
des de la vida cotidiana del menor (Griffiths y Meredith, 
2009; Marco y Chóliz, 2014).

Por otro lado, en referencia a las propuestas de abor-
daje terapéutico, los resultados de este estudio apoyan la 
teoría que hay que adaptar dicho tratamiento en función 
del perfil. Los pacientes con un perfil externalizante res-
ponden mejor en menor número de visitas, y a los tres 
meses ya se empiezan a observar cambios (Matalí-Costa et 
al., 2014). En la mayoría de casos el tratamiento es ambu-
latorio y principalmente psicoterapéutico, dirigido a mo-
dificar los patrones de juego desadaptativos (Echeburúa 
y Corral Gargallo, 2010; King y Delfabbro, 2014). Esto se 
puede explicar, puesto que los sujetos de este perfil res-
ponden al modelo propuesto para explicar los IGDs, en 
el cual, la conducta problema se entiende como un Tras-
torno de Control de Impulsos (Young, 2007). Por tanto, 
encontramos que responden satisfactoriamente al estable-
cimiento de límites con ayuda de los familiares, buscando 
la abstinencia parcial para conseguir un reaprendizaje del 
uso de los videojuegos (Echeburúa y Corral Gargallo, 2010; 
Grant, Potenza, Weinstein y Gorelick, 2010; King y Delfab-
bro, 2014). Por el contrario, los pacientes con un perfil in-
ternalizante, presentan una evolución más lenta o tórpida, 
requiriendo con mayor frecuencia un abordaje combinado 
y comprehensivo (King y Delfabbro, 2014), priorizando el 
abordaje de la comorbilidad como a las dificultades con las 
relaciones sociales (King y Delfabbro, 2014; Matalí-Costa 
et al., 2014).

Este estudio no está exento de limitaciones. La primera 
de ellas concierne al reducido tamaño de la muestra que 
podría estar limitando la potencia estadística y los resulta-
dos obtenidos. Asimismo, se trata de una muestra clínica 
por lo que los resultados no pueden generalizarse a pobla-
ción general. Por otro lado, el establecimiento de los crite-
rios del IGD es reciente y todavía son escasos los estudios 
que lo aborden y validen empíricamente. No obstante, a 
la luz de los resultados obtenidos, parecen necesarios más 
trabajos empíricos que contrasten su pertinencia y que ex-
ploren los diferentes perfiles de pacientes con IGD de cara 
a un planteamiento psicoterapéutico más eficaz y especí-
fico.
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En el presente estudio se ha propuesto el establecimien-
to de diversos perfiles de adolescentes con diagnóstico de 
IGD en función del Trastorno mental comórbido (interna-
lizante / externalizante). De los resultados obtenidos en el 
estudio se pueden extraer las siguientes conclusiones. La 
evaluación del trastorno mental comórbido que acompaña 
al diagnóstico de IGD ayuda en la comprensión de los mo-
tivos principales por los que el adolescente utiliza los video-
juegos y en ocasiones llega a establecer unos patrones de 
uso desadaptativos. Se observa que la presencia de los pro-
blemas en las relaciones interpersonales o de los déficits 
en las habilidades sociales, así como la soledad, resultan un 
importante motor para que los adolescentes se recluyan en 
los videojuegos. Concretamente, los juegos más usados en 
estos casos son los MMORPG, utilizados tanto como una 
herramienta de afrontamiento del malestar como una he-
rramienta de socialización principalmente para aquellos 
adolescentes con diagnósticos comórbidos internalizantes. 

Así pues, resulta relevante definir los perfiles de los ado-
lescentes con IGD ya que nos ayuda a guiar el plan de in-
tervención y a identificar a aquellas personas en situación 
de riesgo para poder contribuir en la prevención. Se debe 
tener presente que la respuesta al tratamiento resulta dife-
rente en función del perfil del adolescente y de esta mane-
ra, el abordaje deberá ser planteado de manera diferente, 
teniendo en cuenta que los adolescentes con IGD del per-
fil Internalizante son pacientes más complejos que gene-
ralmente requerirán de diferentes profesionales y recursos 
asistenciales para su abordaje psicoterapéutico. Los proble-
mas relacionados con el uso de los videojuegos encubren 
generalmente otras dificultades de la esfera interpersonal, 
emocional y/o cognitiva que requieren de intervenciones 
más extensas, dirigidas tanto a los aspectos individuales, fa-
miliares como sociales.
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El síndrome de hiperemesis por cannabinoides 
(SHC) es un cuadro clínico descrito en 2004 
(Allen, de Moore, Heddle, y Twartz, 2004), cada 
vez más conocido por los profesionales que atien-

den a los consumidores de cannabis (Contreras Narváez 
et al., 2016; Pélissier, Claudet, Gandia-Mailly, Benyamina y 
Franchitto, 2016) y por aquellos que atienden sus efectos 
agudos en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SU) 
(Aguilar-Salmerón et al., 2016). No obstante, su mecanis-
mo etiológico es todavía poco claro y probablemente mul-
tifactorial (Allen et al., 2014; Contreras Narváez et al., 2016; 
Pélissier, Claudet, Gandia-Mailly, Benyamina y Franchitto, 
2016).  Su prevalencia en España podría llegar a ser del 
18% entre consumidores crónicos (Bruguera, López-Pela-
yo, Miquel y Balcells-Oliveró, 2016). No obstante, es muy 
probable que ésta sea mayor que la conocida, pues todavía 
son muchos los profesionales sanitarios que desconocen su 
existencia. Además, en los estados de Norteamérica donde 
se ha legalizado el consumo de marihuana, se ha constata-
do que las consultas a los SU de pacientes con SHC se han 
duplicado, apenas un año después de la legalización (Kim 
y Monte, 2016).

Como es sabido, la única forma que tienen los pacientes 
de atenuar sus síntomas (además del cese del consumo de 
cannabis), consiste en bañarse o ducharse compulsivamen-
te con agua caliente, siendo sus síntomas refractarios al tra-
tamiento con antieméticos (Contreras Narváez et al., 2016; 

Pélissier, Claudet, Gandia-Mailly, Benyamina y Franchitto, 
2016). Por ello, quisiéramos aportar algunos datos sobre 
posibles tratamientos efectivos para mitigar sus efectos agu-
dos: el uso de haloperidol y el de capsaicina.

Se han publicado 2 casos de resolución de los vómitos, 
las náuseas y el dolor abdominal tras la administración de 
haloperidol, tanto por vía endovenosa como oral, a dosis 
de entre 2,5 y 5 mg (Hickey, Witsil y Mycyk, 2013; Jones y 
Abernathy, 2016). El mecanismo por el cual el haloperidol 
reduce los síntomas, podría relacionarse con el bloqueo de 
los receptores postsinapticos de dopamina a nivel cerebral, 
reduciendo en última instancia la estimulación del vómito 
a nivel medular (Jones y Abernathy, 2016). 

Por otro lado, se han comunicado 9 casos en los que el 
uso de pomadas a base de  capsaicina, utilizada habitual-
mente como analgésico tópico en dolores de tipo articular, 
ha logrado la reducción o desaparición de los síntomas en-
tre 30 y 45 minutos tras su aplicación en el torso, sin efectos 
secundarios locales ni sistémicos (Lapoint, 2014a; Lapoint, 
2014b; Biary, Lapoint, Nelson, Hoffman y Howland, 2014; 
Román, Llorens y  Burillo-Putze, en prensa). El mecanismo 
por el cual actúa, podría estar relacionado con el recep-
tor de la capsaicina, el Transient Receptor Potential Vanilloid 
1 (TRPV1), por su papel en la transmisión del dolor (Car-
nevale y Rohacs, 2016).  Recientemente además, se ha des-
crito también en voluntarios sanos una mejora de la peris-
talsis esofágica tras la administración de capsaicina (Yi, et 
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al., 2016). A nivel experimental, el TRPV1 también puede 
activarse con temperaturas superiores a 42ºC, con lo que el 
uso de agua muy caliente por parte de los pacientes podría 
actuar por ésta vía. 

Aunque la experiencia clínica es todavía limitada, éstos 
dos fármacos parecen ser eficaces y, a priori, con una base 
fisiopatológica plausible, a explorar en ensayos clínicos 
(Biary, Lapoint,, Nelson, Hoffman y Howland, 2014).
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Otra preocupación involucra la propensión al abuso en-
tre los usuarios actuales del cigarrillo electrónico (Cobb, 
Hendricks, y Eissenberg, 2015). La evidencia reciente 
muestra que los niveles de nicotina medidos en plasma y 
en saliva son similares a los de fumadores e incluso más 
altos que los niveles observados en usuarios de terapia de 
sustitución de nicotina (Marsot y Simon, 2015). Es más, los 
niveles bajos de dependencia de la nicotina y el incremen-
to en el número de minutos entre el despertar y el primer 
uso autoinformados por los usuarios de cigarrillos electró-
nicos explican los niveles menores de dependencia de la 
nicotina en este grupo, en comparación con fumadores de 
tabaco (Foulds et al., 2015). El objetivo de este estudio es 
explorar los niveles de dependencia de la nicotina en una 
muestra de usuarios experimentados con el uso de ciga-
rrillos electrónicos (n = 39; hombres = 77%) y comparar 
dichos resultados con fumadores de tabaco (n = 42; hom-
bres = 57%). Entre los usuarios de cigarrillos electrónicos, 
el 20,5% usaban dispositivos de segunda generación y el 
79,5% usaban dispositivos de tercera generación. Reali-
zamos varias entrevistas presenciales con el fin de valorar 
factores sociodemográficos y de dependencia en ambos 
usuarios: de cigarrillos electrónicos y de tabaco. Usamos 
versiones adaptadas del Test de Fagerström de dependen-
cia de la nicotina (FTND; Heatherton, Kozlowski, Frecker, 
y Fagerstrom, 1991) y la Escala del Síndrome de Depen-
dencia de la Nicotina (NDSS; Shiffman, Waters, y Hickcox, 

Los cigarrillos electrónicos son dispositivos elec-
trónicos de liberación de nicotina (DELN) in-
combustibles que mimetizan la experiencia de 
fumar tabaco (Harrell, Simmons, Correa, Padh-

ya, y Brandon, 2014). Constan de tres elementos principa-
les: una batería recargable, un atomizador y un cartucho. 

Desde su introducción al mercado en el 2003, su pro-
minencia y uso han incrementado notablemente a nivel 
mundial (Martínez-Sánchez et al., 2014). Los datos recien-
tes sobre la prevalencia de los cigarrillos electrónicos en 
muestras europeas y americanas indican que, hasta la fe-
cha, casi el 6,8% de adultos usa los cigarrillos electrónicos 
(McMillen, Gottlieb, Shaefer, Winickoff, y Klein, 2015). 
No obstante, esta popularidad creciente ha generado un 
debate en la salud pública respecto de su seguridad y efec-
tividad como alternativa de cesación tabáquica (Yu et al., 
2016). Estudios sobre los cigarrillos electrónicos y la cesa-
ción tabáquica han ofrecido resultados mixtos. Mientras 
que las encuestas realizadas por Internet y los diseños no 
controlados sugieren que los cigarrillos electrónicos pue-
den ser efectivos para promover la abstinencia de tabaco, 
otros no han obtenido los mismos resultados. En la actuali-
dad, las recomendaciones de la Organización Mundial de 
la Salud señalan que la efectividad de los cigarrillos elec-
trónicos como método para dejar de fumar es limitada y 
requiere de mayor estudio (Organización Mundial de la 
Salud, 2014).
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2004) para analizar la dependencia de la nicotina en cada 
grupo. También recogimos marcadores bioquímicos de 
monóxido de carbono y un análisis de cotinina en orina. 
Nuestros hallazgos amplían estudios anteriores sobre el 
uso de cigarrillos electrónicos y la adicción a la nicotina. 
Dos descubrimientos principales surgieron de este estudio: 
(1) los usuarios de cigarrillos electrónicos tenían depen-
dencia de los e-líquidos que contenían nicotina, y (2) la 
dependencia de la nicotina era menor entre los usuarios 
de cigarrillos electrónicos, comparado con fumadores ac-
tuales de tabaco (Tabla 1).

Varios mecanismos pueden explicar estos resultados. 
Primero, dado que la dependencia de la nicotina y la pro-
pensión al abuso están influenciados por la biodisponi-
bilidad de nicotina, la ruta oral en la administración del 
e-líquido puede haber ejercido una influencia importante 
sobre las tasas de absorción y de exposición a la nicotina; 
por lo tanto, esto puede explicar los niveles de depen-
dencia de la nicotina autoinformados por los usuarios de 
cigarrillos electrónicos. Segundo, además de la nicotina 
en sí, el uso de cigarrillos electrónicos también ha mos-
trado la implicación de otros componentes psicosociales 
que podrían explicar la adictividad entre los usuarios de 
cigarrillos electrónicos. Por ejemplo, el uso del cigarrillo 
electrónico permite al usuario sustituir gran parte de los 
componentes sensomotores y sociales asociados a fumar, 
tales como el ritual de llevarse la mano a la boca o la visua-
lización del vapor al exhalar. Tercero, dado que la muestra 
de usuarios de cigarrillos electrónicos había sido fumadora 
con anterioridad, es posible que los participantes ya fueran 
dependientes de la nicotina del tabaco cuando iniciaron 
su uso de cigarrillos electrónicos. De esta manera, la nico-

tina suministrada mediante el cigarrillo electrónico quizás 
mantenga la dependencia de la nicotina.

Este estudio no está exento de limitaciones. Primero, no 
se usaron versiones validadas de las escalas de dependen-
cia administradas. De todas maneras, no pudimos realizar 
una prueba de validación porque el número de usuarios 
de cigarrillos electrónicos en la muestra captado durante 
el proceso de reclutamiento fue insuficiente para este fin. 
De todos modos, los datos sugieren que el uso del cigarrillo 
electrónico en España es probablemente menos prevalen-
te que su uso en otros países europeos y en los EE.UU. Ade-
más, el hecho de que el 35,9% de los usuarios de cigarrillos 
electrónicos también era fumador cuando los entrevista-
mos, impide que podamos ofrecer conclusiones sólidas en 
relación a los niveles de dependencia de la nicotina. 

A pesar de estas limitaciones, dichos resultados suponen 
una contribución importante a nuestro conocimiento de la 
propensión al abuso entre los usuarios de cigarrillos elec-
trónicos. Aunque los usuarios de cigarrillos electrónicos te-
nían dependencia de la nicotina, las medidas bioquímicas 
de monóxido de carbono y los cuestionarios autoinforma-
dos indicaron que la dependencia de la nicotina era menor 
entre los usuarios de cigarrillos electrónicos, comparada 
con la de los fumadores de tabaco. Se requieren estudios 
longitudinales que permitan determinar los niveles de de-
pendencia de los usuarios de cigarrillos electrónicos. Por 
lo tanto, estudios futuros han de centrar su atención en 
explorar los niveles de dependencia de la nicotina en los 
usuarios de cigarrillos electrónicos, usando cuestionarios 
adaptados y validados para su medición. 

Tabla 1. Niveles de dependencia entre usuarios de cigarrillos electrónicos y fumadores de tabaco 

Usuarios de  
cigarrillos electrónicos

(n = 39)

Fumadores                                       
(n = 42)

t p          r

CO (ppm) 8±6,77 15,24±7,18 -4,657 < ,001 0,49

Cotinina (ng/mL) 1891,26±1452,11 2383,51±1129,07 -1,710 ,091 0,16

FTND (tabaco/cigarrillo electrónico)a 4,38±1,93 5,57±1,48 -3,118 ,003 ,74

NDSS-T (tabaco/cigarrillo electrónico)a 26,26±5,29 40,50±8,14 -9,405 < ,001 ,75

NDSS-Impulso (tabaco/cigarrillo electrónico)a 10,46±4,72 19,98±5,14 -8,659 < ,001 ,70

NDSS-Prioridad (tabaco/cigarrillo electrónico)a 4,82±1,57 7,81±3,07 -5,452 < ,001 ,52

NDSS-Tolerancia (tabaco/cigarrillo electrónico)a 14±3,41 22,19±3,93 -9,987 < ,001 ,75

NDSS-Continuidad (tabaco/cigarrillo electrónico)a 23,13±3,91 25,90±4,86 -2,819 ,006 ,30

NDSS-Estereotipia (tabaco/cigarrillo electrónico)a 11,64±2,95 13,21±3,47 -2,191 ,031 ,24

Nota. La dependencia de la nicotina entre los usuarios de cigarrillos electrónicos se evaluó usando las puntuaciones obtenidas de los cuestionarios para la evalua-
ción de la dependencia del uso de los cigarrillos electrónicos; CO = monóxido de carbono; ppm = partes por millón; ng/mL = nanogramo/mililitro. a = Medias ± SD; t 
= prueba t de Student; r = tamaño de efecto d de Cohen; FTND = Test de Fagerström de dependencia de la nicotina; NDSS = Escala del Síndrome de Dependencia de 
la Nicotina.
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Society of Addiction Journals Editors). Tener conflicto de intereses 
no significa no poder publicar el artículo. En caso de duda sobre esta 
cuestión se debe contactar con el editor.

Autoría. Es muy importante que únicamente se consideren autores 
aquellos que han hecho sustanciales contribuciones: 1) a la concep-
ción y diseño, adquisición de datos, o el análisis e interpretación de 
datos; 2) a la redacción del artículo o a su revisión crítica; y 3) que ha 
dado su aprobación de la versión que se publicará. Los autores deben 
asegurarse de que partes significativas del material aportado no ha 
sido publicado con anterioridad. En caso de que puedan tener dudas 
sobre el cumplimiento de esta norma, deberán presentar copias de lo 
publicado o de lo presentado para publicación a otras revistas antes de 
poder ser considerado el artículo para su revisión. En caso de dudas 
sobre alguno de los aspectos anteriores los autores deben consultar 
el acuerdo de Farmington al que está adherida la revista Adicciones 
(Anexo 1), las normas de “Sponshorship, authorship, and accounta-
bility” del International Committee of Medical Journal Editors (www.
icmje.org/sponsor.htm) o las normas de publicación de la American 
Psychological Association, 6ª edición (2010) (www.apastyle.org). El 
editor de la revista puede dirigirse a los autores del artículo para que 
especifiquen cual ha sido la contribución de cada uno de ellos.

Preparación de manuscritos. Los autores deben seguir exclusiva-
mente para la presentación de sus manuscritos las Normas de Publi-
cación de la American Psychological Association (6ª edición, 2010; 
http://www.apastyle.org). Las excepciones a esta regla son mínimas y 
dependen sólo de las diferencias que puede haber en el uso del espa-
ñol y del inglés. Por ejemplo, los ingleses utilizan en la bibliografía el 
signo ‘&’ antes del último autor, mientras que en español dicho signo 
se corresponde exactamente con la ‘y’ (por tanto los artículos en espa-
ñol utilizarán solo la ‘y’); otra diferencia puede ser en los títulos de los 
artículos, puesto que en inglés se pone en mayúscula la primera letra 
de muchas de las palabras, mientras que en español sólo ponemos la 
primera…

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

Es importante que los artículos sean interesantes para la comuni-
dad científica del campo de las adicciones. Se evitarán trabajos que 
se refieran a realidades muy concretas –a menos que precisamente en 
ello resida su interés-, o que sean básicamente descriptivos –a menos, 
nuevamente, que se trate de algo novedoso.

Artículos originales. Serán preferentemente trabajos de investi-
gación clínicos o experimentales sobre el campo de las drogodepen-
dencias o las adicciones. Pero también pueden ser aceptados trabajos 
teóricos o de otro tipo. 

Informes breves. En esta sección se considerarán los trabajos de 
investigación que por sus características especiales (series con núme-
ro reducido de observaciones, casos clínicos, trabajos de investigación 
con objetivos y resultados muy concretos, estudios epidemiológicos 
descriptivos, primeros resultados de un estudio amplio, etc.) pueden 
ser publicados de forma abreviada y rápida.

Artículos de revisión. Presentarán la actualización de un tema de 
forma rigurosa y exhaustiva. Deberán regirse normalmente por meto-
dologías sistematizadas. El contenido del artículo podrá llevar los 
apartados necesarios para la mejor comprensión de los lectores. En 
su parte final debe aparecer un apartado de discusión o conclusiones. 
La extensión preferiblemente no debería superar las 5.000 palabras, 
pero siempre que esté justificado, se admitirían revisiones más largas.

Cartas al Director. Tendrán normalmente un máximo de 800 pala-
bras, 10 referencias y una tabla o figura. Pueden consistir en una pre-
sentación breve sobre algo novedoso, una investigación original, o la 
contestación o matización a un artículo publicado en la revista. Cuan-
do sea éste el caso la carta tendrá que recibirse dentro de las 6 semanas 
subsiguientes a la publicación del artículo en el número de la revista

PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS

Envío electrónico. La forma más rápida y preferente de enviar artí-
culos para su revisión editorial es a través de www.adicciones.es. Allí 
encontrará todas las instrucciones a seguir y la forma de adjuntar el 
original. Todo el seguimiento del proceso de revisión y editorial se 
realizará a través de la web (a través de la plataforma de RECYT). Ésta 
es la única forma prevista para envío de artículos (pero si tiene algu-
na duda puede comunicarse con secretaria@adicciones.es). Será muy 
útil para facilitar el proceso de revisión que en el momento del envío 
del artículo proporcione a través de la misma plataforma información 
sobre por lo menos dos posibles revisores para su artículo (nombre, 
institución y correo electrónico). Estos revisores deberán ser expertos 
en el tema y no estar ligados a la investigación que se desarrolla en el 
trabajo presentado. Tampoco podrán pertenecer al actual Comité de 
Redacción o Editorial. La revista se reserva la decisión de utilizar o no 
dichos revisores propuestos. El editor señalará además normalmente 
otros revisores. Recordar que el proceso de revisión es anónimo para 
los autores. Caso de que no fuese posible por alguna razón o tuviese 
algún problema con el envío del artículo a través de la web, le agrade-
ceremos que se ponga en contacto con secretaria@adicciones.es o al 
teléfono (+34) 971727434 o a Editor de Adicciones. Rambla, 15, 2ª, 3ª. 
07003 Palma de Mallorca. 

ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS ENVIADOS A LA REVISTA

Todas las hojas deberán ir numeradas correlativamente en la parte 
superior derecha. Cada parte del manuscrito empezará una página en 
el siguiente orden:

1.  En la primera página del artículo se indicarán, en el orden que 
aquí se cita, los siguientes datos:

-	 Título del artículo, en minúsculas (en castellano e inglés) excep-
to la letra inicial. 

- 	 Nombre de los autores completo (no sólo iniciales), y uno o dos 
apellidos del/los autor/es (p. ej.: Miguel García o Miguel García 
Rodríguez o bien Miguel García-Rodríguez, teniendo en cuenta 
que la forma que hayan utilizado los autores es la que se enviará 
a las bases de datos) en minúsculas, excepto la letra inicial. Los 
distintos autores vendrán separados por punto y coma. Detrás 
del apellido de cada autor, sin espacio intermedio y en superín-
dice, deberá ir un asterisco de llamada (1 asterisco para el pri-
mero, 2 para el segundo, etc.). Estos asteriscos son necesarios 
para indicar en el siguiente punto la institución donde se ha rea-
lizado el trabajo.  

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

Al final de la primera página (no como ‘nota al pie’) se colo-
cará este texto: “Enviar correspondencia a: ...”, indicando el nom-
bre, la dirección postal, correo electrónico u otra información 
mediante la cual el autor elegido podrá ser contactado. Este será 

normas de publicación de adicciones



el autor al cual la secretaría se dirigirá durante el proceso de revi-
sión, a menos que se acuerde mutuamente otra solución. 

2. La segunda hoja del artículo incluirá un resumen del traba-
jo presentado, tanto en español como en inglés. Dicho resumen 
tendrá alrededor de 250 palabras. Siguiendo las normas de publi-
cación internacional ya citadas, el resumen debe especificar los 
objetivos del estudio o investigación; la metodología fundamental 
utilizada; los principales resultados; y las conclusiones más impor-
tantes y/o novedosas. El resumen debe redactarse en uno o varios 
párrafos siguiendo las normas de publicación de la APA, sin aten-
der a las divisiones de antecedentes, método, etc. 

Después del resumen se incluirá un listado de alrededor de 5 
Palabras clave en español y luego en inglés (Key words) en minús-
culas y separadas por comas que, a ser posible, se adapten a las 
normalmente utilizadas en los índices al uso (ej., Index Medicus, 
Psychological Abstracts, Índice Médico Español).

3. 	 La tercera hoja dará inicio al texto del artículo. Se reco-
mienda la redacción del texto en impersonal. Conviene dividir 
claramente los trabajos en apartados, siguiendo, siempre que sea 
posible por las características del estudio, el esquema general 
siguiente: Introducción (no obstante la palabra introducción no 
se pondrá, pues se da por supuesta), Método, Resultados, Discu-
sión, Reconocimientos, Conflicto de intereses y Referencias.

Introducción. Será breve y deberá proporcionar sólo la explicación 
necesaria para que el lector pueda comprender el texto que sigue a 
continuación. No debe contener tablas ni figuras, a menos que sean 
imprescindibles para la comprensión del texto. Debe incluir un últi-
mo párrafo en el que se exponga de forma clara el o los objetivos del 
trabajo. Siempre que se pretenda publicar una observación muy infre-
cuente, debe precisarse en el texto el método de pesquisa bibliográfi-
ca, las palabras claves empleadas, los años de cobertura y la fecha de 
actualización.

Métodos. Se describirá claramente la metodología empleada 
(selección de la muestra, como se recogieron los datos, instrumentos 
de recogida de datos o de evaluación, temporalización,… Se deben 
identificar los métodos, instrumentos de evaluación, tratamientos, fár-
macos utilizados, aparatos, sistema de evaluación, pruebas estadísticas 
si son novedosas, métodos nuevos, etc. Debe especificarse el tipo de 
estudio (descriptivo, epidemiológico, experimental, ensayo clínico, 
etc.), sistema de asignación de los sujetos a grupos, aleatorización, etc. 
Cuando haya un protocolo debe citarse. Cuando los experimentos son 
realizados con animales o el ensayo es experimental en humanos debe 
especificarse explícitamente que se han seguido las normas éticas 
deontológicas, de investigación y que se han cumplido los convenios 
internacionales de experimentación animal o humana. Debe especi-
ficarse el tipo de análisis estadístico que se va a utilizar, describirlo 
cuando éste sea nuevo o poco conocido, e indicar el paquete estadísti-
co que se va a utilizar. Se valorará positivamente si se ha conseguido la 
aprobación del estudio por algún comité ético o se podrá exigir cuan-
do el estudio realizado lo requiera.

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

Los ensayos clínicos aleatorizados deben adecuarse a las guías CON-
SORT (www.consort-statement.org) y los estudios con diseños no expe-
rimentales a las guías TREND (www.trend-statement.org/asp/trend.
asp) para la mayor claridad de los lectores y revisores del trabajo. Igual-
mente, se presentarán los estadísticos del tamaño del efecto.

Discusión. Enfatizará 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 sección anterior ni en la intro-
ducción. Destaque lo más 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 formarán un párrafo al final del 
artículo).

Reconocimientos. Este apartado se situará al final del texto del artí-
culo y justo antes del apartado de Referencias. Cuando se considere 
necesario se citará a las personas, centros o entidades que hayan cola-
borado o apoyado la realización del trabajo. Pueden incluirse todas 
aquellas personas que hayan ayudado en la preparación del artículo, 
pero no con la intensidad requerida para ser considerados autores. Si 
el trabajo ha sido financiado se indicará la entidad financiadora.

Conflicto de intereses. Todos los artículos, editoriales, comenta-
rios, opiniones, reseñas de libros y cartas que se publican en la revista 
estarán acompañados por una declaración sobre los posibles o reales 
conflictos de interés o una declaración de que los autores no tienen 
conflictos de intereses que declarar.

Referencias. Seguirán de forma estricta las normas de 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. Irán al final del texto, numeradas, y cada una en 
una página distinta, siguiendo el diseño propio de la APA. 

EL PROCESO DE REVISIÓN DEL MANUSCRITO

Los artículos son enviados a la revista a través de la www.adicciones.es. 
Los autores reciben al enviar el artículo unas claves para poder entrar 
en la web y revisar la situación de su artículo. No obstante el editor de 
la revista enviará un mensaje cuando tenga una decisión tomada o 
quiera preguntar alguna cuestión. Una vez recibido el manuscrito en 
la Redacción de la Revista Adicciones empezará el proceso de revisión.

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

Los manuscritos serán enviados por el Editor o los Editores Asocia-
dos a dos o más expertos en el tema (revisores), que harán los comen-
tarios pertinentes sobre el mismo y que requerirán aquellos cambios 
que estimen necesarios; también pueden dar su opinión sobre la acep-
tación o rechazo del artículo. La última decisión, basada en el informe 
de los revisores, o del editor asociado que se hubiese responsabilizado 
de la revisión, será tomada por el Editor de la revista, que podrá con-
sultar además a los Editores asociados. En todo el proceso de revisión 
se mantendrá el principio de confidencialidad por parte de los revi-
sores hacia el trabajo que revisan, así como la confidencialidad de los 
nombres de los revisores entre ellos o ante los autores del manuscrito.

El resultado de la revisión del manuscrito será enviado al autor de 
correspondencia que viene en el artículo indicándole su aceptación, 
rechazo o la necesidad de someterse a una nueva revisión una vez teni-
dos en cuenta los comentarios de los revisores o del editor. El autor, si 
es el caso, deberá hacer los cambios señalados –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, así como sus propios comen-
tarios sobre los principales aspectos de la revisión, con los que 
obviamente puede estar en desacuerdo. 

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

Copyright y permisos. Los derechos de copyright de todos los artí-
culos publicados en la revista Adicciones pasan a ser propiedad de 
la revista. La cesión de derechos será firmada por el autor o autores 
cuando envían su manuscrito para su consideración de publicación. 
Los autores se comprometen a acompañar 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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