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PRESENTACION

PRESENTACION

Las drogas acarrean un ingente nimero de problemas a la mayoria de las personas
gue las consumen y ello repercute no sélo en la esfera personal, sino que se
extiende a la esfera familiar, social, sanitaria, de orden publico, etc. Hoy sabemos
que el consumo de drogas, tanto las de comercio legal (alcohol y tabaco), como las
de comercio ilegal (cannabis, cocaina, drogas de sintesis, alucinégenos, etc.) tienen
una alta prevalencia, una alta incidencia de problemas para la salud en muchas
personas y una importante morbi-mortalidad en muchos de sus consumidores.

En la actualidad, la red de tratamiento de drogodependencias en Espafia esta
consolidada, y si bien el tratamiento es importante, no ha demostrado ser toda la
solucion al problema. La prevencién de las drogodependencias se ve como la
alternativa a una parte del mismo. Existe un amplio consenso entre los
investigadores acerca de la naturaleza multicausal del fendmeno del consumo de
drogas. También existe evidencia de que cualquier abordaje preventivo o
intervencion sobre esta conducta debe asentarse necesariamente en la
identificacion de los factores responsables de la génesis y el mantenimiento de la
misma. A pesar de las importantes lagunas existentes, en los Ultimos afios se ha
producido un sensible avance en la prevencion del abuso de drogas. Las bases de
estos avances se hallan en la disponibilidad de estudios epidemiolégicos, en los
resultados de estudios experimentales que utilizan instrumentos y métodos de
analisis estadistico, y en la informacién complementaria presentada por estudios
cualitativos de calidad que enriquecen y aportan interesantes matices a los
resultados de caracter cuantitativo. El haber conseguido desmenuzar relativamente
bien los factores de riesgo y protecciéon relacionados con el consumo de drogas,
disponer de adecuados modelos tedricos, asi como programas preventivos con
buenos niveles de calidad cientifica, entre otras razones, han propiciado el enorme
avance del campo de la prevencién de las drogodependencias en estos pocos afios.
Realmente, lo que se pretende con los programas preventivos es alterar las
caracteristicas psicolégicas de los individuos para incrementar los factores de
proteccién y disminuir los factores de riesgo para que las personas no consuman
drogas, cambiar el contexto ambiental que se relaciona con el consumo de drogas y
modificar la interaccidn entre estas variables.

Pese a todo, los estudios epidemiolégicos nos indican que durante la adolescencia
un numero significativo de sujetos se inician en el uso de drogas y, en demasiados
casos, este inicio es el primer paso hacia una implicacién mas seria en el consumo.
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El consumo de drogas entre los adolescentes constituye hoy uno de los principales
problemas sociales y sanitarios en esta etapa de la vida. Los ultimos datos oficiales
apuntan a que asistimos a una estabilizacion de un problema que, lejos de
disminuir en intensidad, nos muestra nuevas y diversas necesidades, asi como
factores que precisan ser considerados a la hora de prevenir este tipo de conductas.

A partir de mediados de los afios noventa, el perfil de quienes consumen drogas
ilegales y las pautas de ese consumo experimenta algunos cambios. De un lado,
comienza a descender el nUmero de nuevos usuarios de heroina, si bien queda un
nucleo de antiguos usuarios que exigen una importante aportaciéon de recursos
humanos y econdmicos para atender a su situacion. De otro lado, a lo largo de la
década de los noventa, aumenta el nimero de consumidores de cannabis y de
cocaina en polvo, tanto entre la poblacién general de quince a sesenta y cuatro
afos, como entre los escolares de catorce a dieciocho. Finalmente, se empieza a
conformar lo que se conoce como “consumo recreativo” de drogas, es decir, el
consumo, en ocasiones simultaneo, de sustancias como el alcohol, el cannabis, la
cocaina, el éxtasis o MDMA (acrénimo de su nombre quimico 3,4-
metilenedioximetanfetamina) (droga cuyo consumo comienza a extenderse por esa
época), y toda una serie de derivados anfetaminicos, mas o menos emparentados
con esta Ultima sustancia, que evolucionan mas tardiamente hacia el abuso y la
dependencia. Este patrén de consumo se incorpora de forma creciente a los estilos
de vida de sectores de poblacién (en ocasiones practicamente adolescente), que lo
practican en un marco de «normalizacion» muy diferente al de los usuarios de
heroina de la década anterior, cuya caracteristica mas destacable habia sido la
marginacion de los consumos y el gran deterioro fisico. Para muchos de estos
adolescentes y jovenes, este modo de consumo llega a considerarse practicamente
como un rito de entrada en la vida adulta y de integracion en el grupo de iguales vy,
en general, se lleva a cabo compatibilizandolo con el mantenimiento de estilos de
vida integrados, tanto en el ambito familiar, como en el educativo €, incluso, en el
laboral, en el caso de quienes ya estan trabajando.

Como resultado de esta nueva realidad, aparentemente positiva, la mayor parte de
los consumos problematicos de drogas quedan a medio camino entre el consumo
ocasional y la adiccion. En su mayoria, estos jovenes no perciben la gravedad de la
situacién y, al mismo tiempo, tampoco reciben la atencion que seria deseable hasta
que el cuadro adictivo ha quedado definitivamente consolidado.

Esta situacion toma especial relevancia cuando se tiene en consideracion que la
adolescencia se configura como un periodo vital de especial riesgo para el
uso/abuso de drogas, al ser en esta etapa en la que se realizan los primeros
acercamientos a las sustancias adictivas y el mantenimiento de patrones de
consumo que, en gran parte de los casos, llegan a consolidarse en la vida adulta.
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Ademas, es necesario recordar que este momento evolutivo es un periodo de
transicion de la infancia a la madurez en el que se producen una gran cantidad de
cambios (corporales, afectivos, cognitivos y de valores) que junto con un mayor
deseo por obtener experiencias novedosas e intensas, por ampliar las redes
sociales y por la blusqueda de una identidad propia al margen de los
convencionalismos, le convierten en un periodo de especial vulnerabilidad y proclive
al desarrollo de conductas asociadas al consumo de drogas.

Esta es también la situacion de los adolescentes atendidos en los dispositivos y
recursos residenciales de Atencion a la Infancia de la Red de Centros de Proteccién
de nuestra Comunidad, constituyendo un grupo de alto riesgo para el consumo de
drogas y el desarrollo de comportamientos desadaptados al contar, posiblemente,
con la accién directa de un buen nimero de potentes variables de riesgo asociadas
a tales conductas de inadaptacion personal y social.

Surge, por tanto, la necesidad de adaptar las intervenciones preventivas a las
caracteristicas propias de estos tipos de consumo, asi como avanzar en el
conocimiento de sus factores causales en la poblacidn adolescente. Por ello, el
objetivo del presente estudio es la realizacion de un exhaustivo analisis de: a) los
factores de riesgo tanto personales como psicosociales presentes en este sector
poblacional, que incrementan y potencian la probabilidad del consumo de drogas y
de otros comportamientos desadaptados vy, b) los factores de proteccion especificos
para este grupo que puedan ayudarnos a planificar actuaciones preventivas y de
intervencidn dirigidas a aquellas variables que mads directamente se relacionen con
una menor implicacion de estos jovenes en el uso de sustancias psicoactivas.

12






INTRODUCCION

1 INTRODUCCION

1.1 DEFINICION, CLASIFICACION Y EFECTOS DE LAS DROGAS

Siguiendo la clasica definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(1969), se define como droga “toda sustancia que, introducida en el organismo por
cualquier via de administracién, altera de algun modo el sistema nervioso central
del individuo y es susceptible de crear habituaciéon, dependencia, ya sea
psicolégica, fisica o ambas, con el resultado de provocar trastornos al interrumpir
su administracion”. El numero de sustancias que se engloban bajo esta
denominacion es muy amplio y diverso. Las drogas incluyen sustancias que se
compran y se venden de forma ilegal (cocaina, heroina, cannabis, etc.) y otras que
se comercializan de forma legal (alcohol, tabaco, farmacos, y alguna clase de
inhalantes).

Las drogas se han clasificado en distintas categorias. Una de las mas utilizadas es
de Schuckit (1995), que las agrupa en depresoras del Sistema Nervioso Central
(SNC) (alcohol, por ejemplo), estimulantes del SNC (como por ejemplo la cocaina),
opiaceos, cannabinoides, alucinégenos, inhalantes, drogas para contrarrestar otros
efectos y otros (véase Tabla 1). Esta clasificacién es similar al agrupamiento en 11
categorias de sustancias utilizado en el Manual Diagnédstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) mas reciente de la American Psychiatriatric
Association (APA): alcohol, anfetaminas o simpaticomiméticos de acciéon similar,
cannabis, alucindgenos, inhalantes, cocaina, opiaceos, fenclidina (PCP) o
arilciclohexilaminas de accién similar; y, sedantes, hipnéticos o ansioliticos. Se
considera también la nicotina, pero dentro de la categoria de trastorno por
consumo de nicotina sélo se considera la dependencia de la nicotina (no existe el
diagnostico de abuso de la nicotina). Igualmente sucede en el caso de la cafeina.

Tabla 1.- Clasificacion de las Drogas segin SCHUCKIT (1995)

Clase Algunos ejemplos

Depresores del SNC Alcohol, hipnéticos, muchas drogas ansioliticas
(benzodiacepinas)

Estimulantes o simpatomiméticos del SNC Anfetaminas, metilfenidato, todos los tipos de
cocaina, productos para perder peso

Opiaceos Heroina, morfina, metadona y casi todas las
prescripciones analgésicas

Cannabinoides Marihuana, hachis

Alucindgenos Dietilamina de acido lisérgico (LSD), mescalina,
psiclocibina, éxtasis (MDMA)

Inhalantes Aerosoles, sprays, colas, tolueno, gasolina,
disolventes

Drogas para contrarrestar otros efectos Drogas para contrarrestar otros efectos

Otros Fenciclidina (PCP)

14
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Los efectos de las diferentes drogas son multiples y complejos. Sin intencién de ser
exhaustivos, veamos a continuacion los diferentes tipos de sustancias y los efectos
que el consumo de estas produce.

Tabaco: la nicotina es el componente adictivo de cigarrillos y otros derivados del
tabaco. A corto plazo produce relajacién, sensacion de concentracidon, disminucion
de la capacidad pulmonar, fatiga prematura, merma de los sentidos del gusto y el
olfato, mal aliento, color amarillento de dedos y dientes, tos y expectoraciones,
sobre todo matutinas. A largo plazo causa enormes perjuicios sobre el sistema
respiratorio y circulatorio. Es causa de una variedad de canceres, pulmén, laringe,
esofago, rifdn, vejiga, etc.

Alcohol: el alcohol etilico o etanol es un ingrediente intoxicante que se encuentra en
la cerveza, el vino y el licor. El alcohol se produce a través de la fermentacién de la
levadura, las azucares y los almidones. Es un depresor del sistema nervioso central
que se absorbe rapidamente en el estbmago y el intestino delgado al torrente
sanguineo. El alcohol afecta a todos los 6rganos del cuerpo del bebedor. A corto
plazo produce desinhibicion, euforia, relajacion, aumento de la sociabilidad, pero
también dificultades para hablar, dificultad para asociar ideas, descoordinacion
motora. Sin embargo, los efectos varian con la concentracién en sangre, pudiendo
llegar en los casos mas graves a un coma etilico, e incluso a la muerte por
inhibicion de los centros respiratorios. A largo plazo provoca grandes dafios en el
tubo digestivo, higado y pancreas, cardiopatias, impotencia sexual y, en fase
avanzada, demencia alcohdlica.

Cannabis: Cannabis sativa es una planta que contiene mas de 400 componentes
quimicos, de los cuales se conocen al menos 60 cannabinoides que son Unicos de
esta especie. Los tres cannabinoides mas importantes, por sus efectos psicoactivos,
son el tetrahidrocannabinol (THC), el cannabidiol (CBD) y el cannabinol. A corto
plazo produce euforia, desinhibicion, alteraciones en la percepcion, alteracién de la
memoria, aumento del apetito, sequedad de boca, ojos brillantes y enrojecidos,
taquicardia, sudoracién, somnolencia y descoordinacion de movimientos. A largo
plazo se asocia a trastornos de la memoria, la concentracién y el aprendizaje. En el
caso de personas predispuestas, puede potenciar el desarrollo de brotes de
esquizofrenia y otras enfermedades mentales. Ademas, esta el riesgo inherente de
fumarlo en asociacién con el tabaco.

Cocaina: La cocaina es un estimulante sumamente adictivo que afecta directamente
al sistema nervioso central. La cocaina o benzoilmetilecgonina es el principal
alcaloide obtenido de las hojas del arbusto Erithroxylon Coca. La droga se presenta
de diferentes formas seglin se haya procesado, con unas caracteristicas
farmacocinéticas, efectos y toxicidad propia de cada una de ellas. Las principales
vias de administracion de cocaina son: oral, nasal, intravenosa y pulmonar. A corto
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plazo produce euforia, agitacién e hiperactividad, aumento de la sociabilidad,
sentimientos de grandiosidad, verborrea, aceleracion mental, disminucion de la
fatiga y el suefio, agresividad, inhibicion del apetito, asi como otros efectos
fisioldgicos: taquicardia, sudoracion, incremento de la tensién arterial y dilatacion
de las pupilas. A largo plazo, provoca una gran dependencia e importantes
trastornos neuroldgicos y psiquiatricos: estados paranoides, psicosis y depresién.
Otros problemas derivados de su consumo son la perforacién del tabique nasal,
patologias respiratorias y un elevado riesgo de infarto de miocardio, accidente
cerebral y trastornos de inapetencia sexual. En casos raros, la muerte subita puede
ocurrir la primera vez que se consume cocaina o bien, de forma inesperada mas
adelante.

Extasis o MDMA: es una droga ilegal que actlia tanto como estimulante, como
psicodélico, produciendo un efecto vigorizante, ademas de distorsiones en el tiempo
y la percepcion, y la derivacion de mayor placer de las experiencias tactiles.
Tipicamente, la MDMA se toma por via oral, generalmente en forma de tableta o
capsula, y sus efectos duran aproximadamente de 3 a 6 horas. A corto plazo
ocasiona desinhibicion, sociabilidad, euforia, locuacidad, pero también confusion y
angustia, taquicardia, deshidratacién y aumento de la temperatura corporal. A largo
plazo: puede acarrear hipertermia de graves consecuencias, insuficiencia renal y
hepatica, hemorragias e infarto. También provoca crisis de ansiedad, trastornos
depresivos y alteraciones psicéticas.

Alucindgenos: los alucinégenos son drogas que causan alucinaciones. El LSD (una
abreviacion del término aleman para la dietilamida del acido lisérgico), es la droga
que se identifica mas comunmente con el término "alucinégeno" y la mas
ampliamente usada de este tipo de drogas. Se considera el alucinégeno tipico y las
caracteristicas de sus acciones y efectos, se aplican a los otros alucinégenos. A
corto plazo, los alucindgenos producen alucinaciones, alteraciones de la percepcién
e hipersensibilidad, pero también hipertermia e hipotension, taquicardia vy
descoordinacion motora. A largo plazo pueden inducir reacciones psicéticas y de
panico y flash back (reaparicién de alucinaciones sin previo consumo).

Heroina: la heroina es una droga adictiva que se procesa de la morfina y por lo
general se presenta como un polvo blanco o marrén, o como una sustancia negra y
pegajosa. Se puede inyectar, inhalar o fumar. A corto plazo produce euforia,
sensacion de bienestar y placer, disminuye el dolor, pero también produce nauseas
y confusion e inhibe el apetito. A largo plazo: provoca trastornos digestivos y
adelgazamiento, y todo tipo de infecciones relacionadas con las condiciones
higiénicas de consumo. Entre los dafios psicoldgicos cabe remarcar la inhibicidn del
impulso sexual, depresion, ansiedad y alteraciones de la personalidad.
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Inhalantes: sustancias volatiles que producen vapores quimicos que se pueden
inhalar para provocar efectos psicoactivos o de alteracion mental. Se encuentran en
muchos productos caseros, como limpiadores de horno, gasolina, pinturas
pulverizadas y otros aerosoles. Pocos segundos después de la inhalacién, el usuario
experimenta la intoxicacion y otros efectos parecidos a los del alcohol. Estos efectos
incluyen dificultad para hablar, incapacidad para coordinar movimientos, euforia y
mareo. Ademas, los consumidores pueden padecer de aturdimiento, alucinaciones y
delirios. Los inhalantes son sumamente téxicos y pueden causar dafios al corazon,
los rifiones, los pulmones y el cerebro.

1.2 CONCEPTOS BASICOS EN DROGODEPENDENCIAS

Una vez vista la definicion de droga, hay varios conceptos relevantes como uso,
habito, abuso, dependencia, tolerancia, intoxicacién y sindrome de abstinencia que
nos permiten comprender a qué nos enfrentamos cuando nos adentramos en el
fendmeno de las drogodependencias.

En 1982 la OMS intentd delimitar cudles serian las sustancias que producian
dependencia y declaré como droga de abuso “aquella de uso no médico, con efectos
psicoactivos (capaz de producir cambios en la percepcién, el estado de animo, la
conciencia y el comportamiento) y susceptible de ser autoadministrada”.

En su novena revision, la ICD-9 (Clasificacién Internacional de Enfermedades de la
OMS), y posteriormente en su décima revisién, ICD-10, se incorporé el concepto
propuesto por Edwards y Gross en 1976 (la dependencia a las drogas como un
mecanismo neuroadaptativo).

La delimitacién de los conceptos de uso, habito, abuso y dependencia ha sido una
tarea ardua que todavia no se ha dado por concluida.

A continuacidon describimos estos conceptos en el consenso actual: el uso de una
sustancia no tiene ninguna significacién clinica ni social, es decir, el término uso
significa sencillamente consumo, utilizaciéon, gasto de una sustancia sin que se
produzcan efectos médicos, sociales, familiares, etc. En ausencia de otras
especificaciones debe entenderse un consumo aislado, ocasional, episddico, sin
tolerancia o dependencia.

El habito seria la costumbre de consumir una sustancia por adaptacién a sus
efectos. Hay, por tanto, un deseo del producto, pero nunca se vivencia de manera
imperiosa. No existe una tendencia a aumentar la dosis ni se padecen trastornos
fisicos o psicoldgicos importantes cuando la sustancia no se consigue. La busqueda
de la sustancia es limitada y nunca significa una alteracion conductual. Durante
mucho tiempo se considerd prototipo de sustancias productoras de habito al tabaco
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(nicotina), la cafeina, la teina, etc. Hoy en dia, tanto la OMS, en su sistema de
clasificacion de enfermedades (CIE-10, 1992), como la Asociacién Americana de
Psiquiatria (APA), en su manual de enfermedades mentales (DSM-IV, 1994),
estiman la costumbre de fumar como una auténtica dependencia a la nicotina, pero
el consumo de cafeina sigue siendo controvertido, y mientras en el DSM-IV han
resuelto considerarla no productora de dependencia, en la CIE-10 se sostiene lo
contrario.

El abuso es definido como un uso inadecuado por su cuantia, frecuencia, o
finalidad. Para la OMS encierra cuatro criterios diferentes. En los tres primeros la
relacion entre uso y abuso se establece, principalmente, por un diferencial
cuantitativo, mientras que en el cuarto y ultimo, el criterio, el diferencial, es de tipo
cualitativo.

Es en la delimitacion en cuanto a qué se entiende por abuso de una sustancia
donde existe una considerable ambigledad.

El sistema DSM-IV (1994) concede entidad propia al abuso de sustancias
psicoactivas. En cambio el sistema CIE-10 (1992) no recoge esta terminologia
como aquella “forma de

III

como tal y define en su lugar “consumo perjudicia
consumo que esta afectando ya a la salud fisica o mental (dano para la salud)”.

La drogodependencia fue definida por primera vez por la OMS en 1964 como
“estado de intoxicacién periddica o crénica producida por el consumo repetido de
una droga natural o sintética y caracterizado por: 1) deseo dominante para
continuar tomando la droga y obtenerla por cualquier medio, 2) tendencia a
incrementar la dosis, 3) dependencia fisica y, generalmente psicoldgica, con
sindrome de abstinencia por retirada de la droga; 4) efectos nocivos para el
individuo y para la sociedad”.

Mas tarde en 1982, la OMS define la dependencia como “sindrome caracterizado
por un esquema de comportamiento en el que se establece una gran prioridad para
el uso de una o varias sustancias psicoactivas determinadas, frente a otros
comportamientos considerados habitualmente como mas importantes”. Su
catalogacion como sindrome nos remite a un cuadro determinado clinicamente por
un grupo de fendmenos que no tienen por qué estar presentes en su totalidad en el
mismo momento ni con la misma intensidad. Segun la APA, “la caracteristica
esencial de la dependencia de sustancias consiste en un grupo de sintomas
cognitivos, conductuales y fisiolégicos que indican que el individuo continlda
consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicién de problemas significativos
relacionados con ella” y anade que ‘“existe un patron de repetida
autoadministracion que a menudo lleva a la tolerancia, a una clinica de abstinencia
y a una ingestiéon compulsiva de la sustancia”. Una definicion mas precisa debe
determinar el tipo de dependencia: dependencia alcohdlica, opiacea, etc.
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Recogemos finalmente de modo sucinto otras definiciones importantes para
entender el fenédmeno de la drogadiccion:

Tolerancia: estado de adaptacion caracterizado por la disminucién de la respuesta a
la misma cantidad de droga o por la necesidad de una dosis mayor para provocar el
mismo grado de efecto farmacodinamico.

Intoxicacién aguda: estado transitorio consecutivo a la ingestién o asimilacién de
sustancia psicétropa o de alcohol que produce alteraciones del nivel de conciencia,
de la cognicién, de la percepcidon, del estado afectivo, del comportamiento o de
otras funciones y respuestas fisioldgicas y psicolégicas.

Sindrome de abstinencia: conjunto de sintomas y signos que aparecen en una
persona dependiente de una sustancia psicoactiva cuando deja bruscamente de
consumirla o la cantidad consumida es insuficiente (Becofia, 2002).

1.3 ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL EN DROGODEPENDENCIAS

El fendmeno de las drogodependencias puede enfocarse para su estudio cientifico
desde muy diferentes perspectivas, segun se utilice para ello un punto de vista
basado en la sustancia (bioquimico, farmacoldgico, etc.), el organismo que la
consume (psicologico, biomédico, etc.) o el contexto sociocultural en que se
desarrolla dicho consumo (antropoldgico, cultural, econédmico, politico, etc.). Cada
una de estas perspectivas y disciplinas ha demostrado utilidad para entender y
explicar diferentes aspectos de este complejo fendmeno y ninguna de ellas
aisladamente resulta suficiente para ello. A lo largo de la presente investigacion se
adoptara una perspectiva biopsicosocial a la hora de acercarnos a su estudio y
proponer actuaciones en el marco de la prevencion.

La evidencia empirica ha demostrado que las conductas de uso y abuso de drogas
no dependen de un factor aislado, sino que estan originadas y mantenidas por
diversos factores de naturaleza multidimensional. Asi, el denominado modelo bio-
psico-social (o bio-conductual) es el marco contextual aceptado por la gran mayoria
de los autores, que tiene la capacidad de poder analizar las interacciones entre el
ambiente y los factores farmacoldgicos implicados en las conductas de consumo de
drogas, con independencia de la sustancia de referencia. Desde este punto de vista,
el consumo o rechazo de drogas vendria explicado por los efectos de las sustancias,
los factores contextuales y la vulnerabilidad del propio sujeto.

Este modelo fue descrito por Pomerleau y Pomerleau (1987) para explicar como se
inicia y se mantiene la conducta de fumar, pero como apuntan los mismos autores,
aunque las otras sustancias puedan diferir en la especificidad de su accidon
farmacolodgica, todas ellas pueden estar sujetas a la misma linea general de
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analisis. Este marco contextual, como ya se ha adelantado, tiene la capacidad de
poder analizar las conductas de consumo, en funcion de las interacciones con el
contexto, la vulnerabilidad individual y las consecuencias. Las variables incluidas
bajo la denominacién de contexto (estimulos esteroceptivos e interoceptivos)
vendrian dadas desde los modelos de aprendizaje clasico y operante, y se
combinarian con las variables reforzadoras identificadas bajo consecuencias. La
conducta incluiria tanto los comportamientos relacionados con el consumo de
drogas, como el rechazo de las sustancias y la resistencia a consumir. La
vulnerabilidad o susceptibilidad incluye los factores genéticos, las influencias
socioculturales y la historia de aprendizaje (Secades, Garcia, Fernandez, y Carballo,
2007; Secades, Fernandez y Gonzalez, 2003). Tales componentes representan a
variables mayoritariamente psicoldgicas o psico-sociales, con la Unica excepcion de
la parte bioldgica de la vulnerabilidad o los efectos psicoldgicos del propio consumo,
estos también muy sujetos a la interpretacion psicoldgica.

Desde esta perspectiva, resulta esencial entender y valorar los procesos
psicolégicos basicos que explican el comportamiento de las personas, para lo cual
hay que considerar tres elementos: el bioldgico, el psicoldgico y el social.

1.4 PROCESOS BIOLOGICOS, PSICOLOGICOS Y SOCIALES SUBYACENTES A LAS
DROGODEPENDENCIAS

El uso repetido de drogas, su posterior abuso y dependencia son en buena medida
el resultado de una compleja interacciéon entre los efectos fisioldgicos de estas
sustancias sobre &areas cerebrales asociadas con la motivacién y emocion,
combinado con un aprendizaje acerca de las relaciones entre las drogas y sus
efectos y estimulos asociados (Cami y Farre, 2003). El modelo aceptado
actualmente para describir las estructuras cerebrales involucradas en la adiccién a
drogas de abuso consta de cuatro circuitos: a) recompensa: localizado en el nucleo
accumbens y el nucleo palido ventral; b) motivacion: localizado en la corteza érbito
frontal y la corteza subcallosa; c) aprendizaje y memoria: localizado en la amigdala
y el hipocampo y d) control: localizado en la corteza prefrontal y en el giro de
cingulo anterior. Estos cuatro circuitos reciben innervaciones directas de neuronas
dopaminérgicas pero también estan conectadas a otras proyecciones directas o
indirectas que son mayoritariamente glutamatérgicas (Matus, Calva, Flores, Leff y
Antén, 2012).

Las ciencias de la conducta describen el desarrollo del uso repetido de sustancias,
abuso y dependencia como resultado en parte de un proceso de aprendizaje, en el
que los cambios duraderos en la conducta de consumo de drogas resultan de la
interaccidn con las drogas y ambientes relacionados con ellas.
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Los principios basicos del aprendizaje han sido objeto de estudio durante décadas,
y existen tres teorias principales del aprendizaje y comportamiento que han
demostrado relevancia en su aplicacién al estudio de estos procesos en el consumo
de drogas: el condicionamiento clasico o pauloviano; el condicionamiento
instrumental u operante; y el aprendizaje social (Becofia, 2002; Grafia, 1994).

1.4.1 Condicionamiento clasico o pauloviano

El condicionamiento clasico o pauloviano se basa en asociaciones estimulo-
respuesta. Inicialmente, un estimulo (por ejemplo, una luz) por norma general no
elicita una respuesta particular, siendo por lo tanto un estimulo “neutro”. Cuando
un estimulo como un soplo de aire es dirigido hacia un ojo, por ejemplo,
probablemente elicita una respuesta: el parpado se cierra. El soplo de aire es un
estimulo incondicionado y el cierre del parpado es una respuesta incondicionada,
que ocurre en respuesta al estimulo incondicionado. El estimulo incondicionado
(soplo de aire dirigido al 0jo) es emparejado repetidas veces con el estimulo neutro
(luz) y finalmente la luz por si sola es capaz de elicitar la misma respuesta (cierre
del parpado) que el soplo de aire dirigido al ojo, asumiendo que vendra seguido por
éste. La luz es denominada ahora como un estimulo condicionado y la respuesta de
ésta como una respuesta condicionada.

En el ambito de las drogodependencias, Wikler (1965) fue el primero en establecer
las bases de esta teoria. Tras observar grupos de pacientes heroindmanos, planted
un proceso de condicionamiento, proponiendo que se llamase sindrome de
abstinencia condicionada. Segun este planteamiento varios episodios de abstinencia
(respuesta incondicionada) podrian haberse apareado con estimulos ambientales
(estimulos condicionados), y eventualmente la presencia de estos estimulos o el
hecho de pensar en ellos provocar una respuesta condicionada de abstinencia
(Grafia, 1994).

Varios estudios han demostrado que distintos estimulos ambientales influyen en el
desarrollo de la tolerancia a las drogas. Este tipo de tolerancia se denomina
conductual y depende no sélo de la experiencia directa con la droga sino también
de la experiencia con las sefiales ambientales presentes en el momento de la
autoadministracion (Siegel, 1981). El desarrollo de la misma, tal como describe
Grana (1994), es el siguiente: cuando una droga (estimulo incondicionado, EI) se
administra, su efecto (respuesta incondicionada, RI) va precedido de la
estimulaciéon ambiental en que se realiza la administracion (estimulo condicionado,
EC). Si la respuesta condicionada (RC) que elicita la estimulacion ambiental es de
sigho opuesto al efecto de la droga (EI), entonces de produce una respuesta
condicionada compensatoria.
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También se ha postulado que las respuestas condicionadas compensatorias, que
median en la tolerancia condicionada, influyen en la querencia o deseo y en el
sindrome de abstinencia (Grafia y Carrobles, 1991). Dado que las respuestas
condicionadas compensatorias producen una mayor disposicion a administrarse la
droga, ello implica que las mismas incrementan el deseo o querencia de la misma.

Asi, en muchas personas, la funcidn de los estimulos condicionados es muy
destacada. Hay miles de estimulos que pueden ser asociados con los efectos de las
drogas. Entre ellos estan olores, sonidos, la gente y sensaciones que aparecen
durante el consumo de la droga y que predicen los efectos de la misma. Los
estimulos condicionados son capaces por si mismos de producir la sintomatologia
del sindrome de retirada o de los efectos placenteros. Esta capacidad de los
estimulos condicionados varia con cada sujeto y con cada tipo de droga.

La complejidad de las respuestas condicionadas de las personas adictas es un factor
muy importante para el mantenimiento y recaidas en la drogadiccién. En relacién
con las recaidas, es claro que hoy dia no hay problema para realizar
desintoxicaciones y recuperaciones fisicas, cualquiera que sea la adiccion. Sin
embargo, a menudo el porcentaje de recaidas es, lamentablemente, muy alto. Se
piensa que este fracaso en el mantenimiento de una abstinencia duradera es debido
a los cambios cerebrales que han podido producirse en la persona y a la influencia
poderosa de los muchos estimulos condicionados con los efectos positivos de las
drogas. Asi, por ejemplo, en los fumadores, la textura del cigarro, el sabor y el
humo ejercen poderosos efectos reforzantes condicionados sobre el consumo de
tabaco, posiblemente por los miles de emparejamientos previos entre esos
estimulos y el estimulo incondicionado primario, la nicotina. En animales ya se
habia demostrado que los estimulos condicionados provocaban cambios
metabolicos especificos en determinadas areas cerebrales y recientemente se ha
comprobado que ocurre igual en humanos, empleando metodologia de Tomografia
de Emisidon de Positrones. La persistencia de la conducta de busqueda de drogas
durante largos periodos de tiempo puede explicarse por el fendmeno del
condicionamiento de segundo orden, que parece darse en la mayoria de las drogas,
incluidos los opiaceos, la cocaina y la nicotina. Se ha demostrado en muchos
estudios que la tolerancia y la sensibilizacion pueden ser especificas para cada
situacién. Es decir, aparecen una tolerancia y sensibilizacion mayores cuando la
droga es administrada siempre en el mismo entorno (Ambrosio y Fernandez, 2011).

Por tanto, el proceso de condicionamiento, nos permite explicar por qué una vez
que la persona consume se va a mantener consumiendo. Sin embargo, estan
presentes otras variables que modulan la conducta de consumo y que vienen a
constituir lo que se denomina historia de aprendizaje de la persona, por lo que de
los que prueban una sustancia unos seguiran consumiéndola y otros no.
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1.4.2 Condicionamiento instrumental u operante

El condicionamiento operante parte del concepto de analisis funcional de la
conducta formulado por Skinner (1975, 1977).

La premisa basica del condicionamiento operante se basa en el hecho de que la
probabilidad de ocurrencia de una conducta estd determinada por sus
consecuencias Yy, a diferencia del condicionamiento clasico, donde el organismo no
tiene control directo sobre la aparicién de los estimulos, en el condicionamiento
instrumental es la propia conducta la que produce los estimulos: la conducta se
produce debido a las consecuencias que ésta ocasiona (es un “instrumento” para
conseguir éstas). Las categorias principales de condicionamiento instrumental son:

Reforzamiento positivo: consistente en la presentacion de una consecuencia
agradable que da como resultado un aumento de la respuesta (conducta).

Reforzamiento negativo: consistente en la retirada de una consecuencia
desagradable que da como resultado un aumento de la respuesta (conducta).

Castigo positivo: consistente en la presentacion de una consecuencia desagradable
gue da como resultado una disminucién de la respuesta (conducta).

Castigo negativo: consistente en la eliminacién (retirada) de una consecuencia
agradable que da como resultado una disminucién de la respuesta (conducta).

Este esquema conceptual nos permite analizar las relaciones entre la conducta de
los organismos y las consecuencias conductuales de la administracion de una
droga. Cualquier evento estimular que incremente la probabilidad de una conducta
operante se denomina estimulo reforzante o, simplemente, reforzador. Por lo tanto,
una droga funciona como reforzador si es capaz de incrementar o mantener la
probabilidad de ocurrencia de la conducta a la que sigue. Un evento estimular que
precede y establece la ocasidn para la emision de una respuesta que va seguida de
reforzamiento se denomina estimulo discriminativo (Grafia, 1994).

La combinacién de diversos procedimientos neurobiolégicos como los de lesiones
electroliticas, administracidon intracerebral de sustancias, marcado de receptores de
neurotransmisores, medidas del metabolismo cerebral, etc., junto con otras
metodologias conductuales, han establecido la participacion de determinadas
regiones cerebrales como correlatos neuronales de conductas reforzadas. Hoy se
admite un sustrato neural bdsico que mantiene la conducta adictiva y radica en el
sistema mesocorticolimbico dopaminérgico o circuito de recompensa.

Este sistema tiene un importante papel en los efectos positivos de todos los
reforzadores, ya sean naturales o artificiales (Nestler, 2005). Se compone de dos
grandes vias denominadas mesolimbica y mesocortical, los nucleos del rafe y la
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amigdala (Goldstein y Volkow, 2002). Y si bien, cada sustancia o clase de
sustancias psicoactivas tiene un mecanismo de accidén especifico, todas ellas activan
este sistema, el cual tiene un papel clave en los procesos de aprendizaje y
motivacién.

La via mesolimbica, de tono dopaminérgico, conecta el ATV (cerebro medio) con el
sistema limbico via NAc (o nucleo del placer), amigdala e hipocampo, asi como con
la corteza prefrontal (cerebro anterior basal). El NAc recibe inervacion
dopaminérgica del ATV y glutamatérgica de la amigdala, el hipocampo y la corteza
prefrontal. La parte nuclear del circuito de recompensa es la que implica la
comunicacién entre el ATV y el NAc a través del haz prosencefalico medial de la via
mesolimbica. La estimulacion del ATV supone la liberacion de dopamina en el NAc,
provocando euforia y placer, que es lo que hace que el sujeto quiera volver a
consumir. La via mesocortical conecta el ATV con la corteza cerebral, sobre todo
con el I6bulo frontal (Bechara, 2005; Li y Sinha, 2008).

Corteza
prefrontal

Nucleo
accumbens

Area ventral
teamental

Fuente: National Institute on Drug Abuse

Uno de los neurotransmisores mas importantes en este circuito es la dopamina. Se
piensa que la funcién principal de ese neurotransmisor en este circuito es avisar de
gue se va a producir una sensacion placentera si se hace una conducta
determinada. Si al realizar ese comportamiento el sujeto encuentra que la
sensacion es positiva, se incrementa la probabilidad de que se repita la conducta
que produce placer y, de este modo, ese comportamiento se va haciendo habitual
en el repertorio del individuo. Datos provenientes de la investigacién preclinica con
animales sugieren que en las primeras exposiciones a la mayoria de las drogas,
probablemente se produce un incremento de la liberacién de dopamina. Con el
consumo crénico, sin embargo, esa liberaciédn es mucho menor o no se produce.
Los mecanismos Ultimos por los que la dopamina participa en las acciones
reforzadoras de las drogas aun no se conocen bien y han resultado ser mas
complejos de lo que en un principio parecia. No obstante, un hecho ya contrastado
en la literatura cientifica es que el consumo crénico de drogas produce una
reduccion de los receptores dopaminérgicos del subtipo D2. Por el hecho de que la
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dopamina nos permita conocer con anticipacion que se puede producir una
sensacion positiva si se hace una conducta, se piensa que este neurotransmisor
esta relacionado con la aparicion del “deseo” de consumir, mientras que la
reduccion de los receptores del subtipo D2 posiblemente contribuye al
mantenimiento de la conducta adictiva porque el consumo crénico genera una
disfuncién de la comunicacion neuronal dopaminérgica que se hace
progresivamente mayor y, aunque el sujeto repita una y otra vez esa conducta para
tratar de alcanzar las mismas sensaciones placenteras que tenia cuando se iniciaba
en el consumo, ya no es posible obtenerlas (Ambrosio, 2011).

Estos resultados confirman la hipotesis de que la dopamina tiene una funcién en la
accion reforzante de las drogas, solamente en la fase de anticipacion del consumo,
pero no en el consumo en si. Dado que, por otra parte, sabemos que los estimulos
ambientales neutrales adquieren propiedades reforzantes secundarias (esto es, de
incentivos de la conducta) cuando se asocian con los reforzadores primarios, es
muy posible que los estimulos ambientales condicionados provoquen una activacién
de la dopamina, la cual intervendria en las fases anticipatorias del reforzamiento,
pero no en el reforzamiento en si, que podria estar mediado por otros sistemas de
neurotransmisores. El consumo cronico de drogas puede producir
neuroadaptaciones a largo plazo en el circuito cerebral del refuerzo, lo cual puede
explicar que la busqueda de esas sustancias y el deseo de consumirlas sigan
persistiendo aun transcurrido un periodo largo de tiempo. En humanos los estudios
de neuroimagen muestran que el consumo crénico de drogas produce una
disminucion de la transmision dopaminérgica, que es relativamente duradera en el
tiempo, y que estd asociada a una reduccién de la actividad metabdlica en regiones
cerebrales del l6bulo frontal (Volkow, Fowler y Wang, 2003).

Uno de los aspectos dificiles de entender de entre los muy complejos que se dan en
las adicciones es la mayor vulnerabilidad a los efectos adictivos de los reforzadores
positivos en unas personas y en otras no. Realmente no sabemos las posibles
causas de este fendomeno, diferentes factores psicosociales nos aportan luz al
respecto, como facilitadores del camino a la adiccién, a lo que se unirian factores
bioldgicos que hacen mas susceptibles a los individuos a los efectos reforzantes
positivos de los reforzadores y a las alteraciones emocionales y cognitivas que
producen estos. Y la exposiciéon continuada al reforzador se traduce tarde o
temprano en neuroadaptaciones especificas que afectan a la fisiologia cerebral. La
investigacion preclinica animal y los estudios de neuroimagen en humanos sugieren
que algunas deficiencias en ciertos elementos reguladores de la transmisidon
sinaptica de sistemas, como el dopaminérgico y el opioidérgico, pueden participar
en dicha mayor vulnerabilidad (Ambrosio, 2011).

No obstante, excepto en el caso de la existencia de patologias psiquiatricas
asociadas y previas a la drogadiccion, el riesgo biolégico de adquirir una
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drogodependencia es muy similar para todos los sujetos (Becofia, 2008). Por ello,
ademas de indagar en aquellos factores bioldgicos que promueven la vulnerabilidad
a la drogadiccion, también debemos hacerlo en los factores ambientales
psicosociales que protegen de ese riesgo bioldgico general y que centran el objeto
de la presente investigacion. Estos factores son, en su mayoria, variables de indole
psicoldgica ya que su evaluacion es de caracter individual y personal, no existiendo
factor objetivo alguno que determine el uso o el rechazo de las drogas.

Las contingencias no estan solamente relacionadas con las que se derivan
directamente del consumo de la sustancia, tales como los efectos reforzantes
(positivo o negativo) de su accion fisioldgica, sino que también se refieren a las
ganancias y pérdidas de reforzadores en otros multiples dominios, tales como el
reconocimiento social, los recursos econdmicos, la salud, las relaciones afectivas,
etc. En realidad, el efecto reforzante del consumo de una sustancia puede definirse
como una funcion que resulta de la interaccion de una persona multi-dimensional
con el uso de la sustancia y el complejo contexto ambiental asociado (Gifford y
Humphreys, 2007).

1.4.3 Aprendizaje social

Esencialmente, la Teoria del Aprendizaje Social plantea que los comportamientos de
las personas, y también el comportamiento de consumir drogas, son el resultado de
procesos de aprendizaje a través de la interaccion entre el individuo y su entorno.
Es en esta interaccién donde surge y se mantiene la conducta, y es ahi donde debe
remitirse siempre el analisis explicativo.

La conducta manifiesta, a su vez, modifica el entorno del individuo y sus variables
personales. En lugar de una causacion lineal del ambiente (como planteaban los
primeros modelos conductistas) o de determinadas variables personales (como
plantean los modelos mentalistas y los modelos cognitivos en general) sobre el
comportamiento, Bandura (1977) plantea un determinismo reciproco entre
ambiente, persona y conducta.

Este aprendizaje, sobre todo en el caso de comportamientos complejos, se inicia
generalmente mediante la observacién de modelos que se comportan de una
determinada manera y obtienen por ello unos determinados resultados; se
adquieren asi expectativas sobre qué conductas produciran qué efectos en qué
situaciones; aquellas conductas que produzcan efectos deseables en determinadas
situaciones tenderdn a ser imitadas, y tanto mas cuanto mas motivado se
encuentre el sujeto de cara a conseguir el resultado esperado.

Una vez que la conducta ha sido ejecutada, puede mantenerse o no dependiendo
de los resultados que produzca: aquellas conductas que producen resultados
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deseables para el sujeto tienden a ser repetidas; aquellas que producen resultados
negativos tienden a desaparecer.

Pero la probabilidad de que una conducta sea reforzada depende de la situacion en
la que se produzca. De este modo, a través de la repeticion, determinadas
situaciones quedan asociadas o condicionadas a determinadas conductas, es decir,
adquieren el poder de activar determinados comportamientos (condicionamiento
clasico o pavloviano).

Hablamos entonces de habitos; un habito es una asociacidon entre una situacion
determinada y un comportamiento de alta probabilidad en esa situacion porque ha
sido repetidamente reforzado en el pasado.

Ahora bien, el efecto del modelado y de la posterior ejecucion y, en su caso,
consolidacion de la conducta observada a través de los procesos de
condicionamiento clasico e instrumental, no es automatico ni universal, sino que
estd modulado por determinadas variables personales (expectativas, normas,
valores, habilidades y destrezas) que a su vez son el resultado de la interaccion
pasada y actual entre el individuo y el entorno.
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2 DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS RELACIONADOS CON
EL CONSUMO DE SUSTANCIAS

La version Ultima del DSM-IV-TR (APA, 2000) incluye dos tipos de diagndsticos en
el capitulo dedicado a los trastornos relacionados con sustancias: los relacionados
con el patrén de consumo de las sustancias (dependencia y abuso) y los que
describen sindromes conductuales ocasionados por el efecto directo de la sustancia
en el Sistema Nervioso Central (los principales son la intoxicacién y la abstinencia).
Ambos tipos de diagnéstico se aplican a las doce sustancias que reconoce: alcohol,
alucinégenos, anfetaminas y sustancias afines, cafeina, cannabis, cocaina,
inhalantes, nicotina, opioides, fenciclidina y sustancias afines, sedantes, hipnoéticos
o ansioliticos, y otras sustancias. Cada una de las clases presenta criterios
uniformes de dependencia y abuso, exceptuando la cafeina, que no ocasiona un
sindrome de dependencia o de abuso, y la nicotina, que carece de un sindrome de
abuso definido. También, cada una de estas clases presenta un cuadro definido de
intoxicacion y abstinencia mas ligado (aunque no Unicamente vinculado) con el
efecto fisioldgico de la droga y de menor relevancia psicoldgica.

2.1 TRASTORNOS INDUCIDOS POR SUSTANCIAS

= Intoxicacidon. Su caracteristica esencial es la aparicion de un sindrome
reversible especifico a la sustancia psicoactiva debido a la reciente ingestion
de (o exposicidn a) la sustancia.

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 para la intoxicacién son
practicamente iguales a los del DSM-1V.

= Abstinencia. Su caracteristica esencial consiste en la presencia de un cambio
conductual desadaptativo especifico a la sustancia psicoactiva, con
concomitantes fisioldgicos y cognitivos, debido al cese, o a la reduccién, del
consumo elevado y prolongado de la sustancia.

A diferencia de la definicion del DSM-IV de abstinencia, que especifica que los
sintomas de abstinencia deben provocar un malestar clinico significativo o deterioro
de las actividades del individuo, los Criterios Diagnésticos de Investigacién de la
CIE-10 para la abstinencia sélo requieren la presencia de signos y sintomas
caracteristicos.

= Delirium inducido por sustancias
= Demencia persistente inducida por sustancias

= Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
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= Trastorno psicotico inducido por sustancias

* Trastorno del estado de animo inducido por sustancias
» Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

* Trastorno sexual inducido por sustancias

= Trastorno del suefio inducido por sustancias

2.2 TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS:
2.2.1 Dependencia de sustancias

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por tres (o mas) de los items
siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir
la intoxicacion o el efecto deseado

(b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo
continuado

2. abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) el sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v. Criterios A y B de los
criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias especificas)

(b) se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia

3. la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia

4. existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia

5. se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (p. ej., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias),
en el consumo de la sustancia (p. ej., fumar un pitillo tras otro) o en la
recuperacion de los efectos de la sustancia

6. reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo de la sustancia

7. se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o
exacerbados por el consumo de la sustancia (p. ej., consumo de la cocaina
a pesar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a
pesar de que empeora una ulcera).
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Los criterios de la CIE-10 para la dependencia de una sustancia son muy similares a
los del DSM-IV. Si bien la CIE-10 contiene los siete puntos del DSM-IV, los
condensa en cinco criterios y aflade un sexto que hace referencia al
comportamiento del anhelo o deseo por la sustancia. Ademas, el método para
establecer la significacion clinica difiere entre uno y otro sistema. En el DSM-1V se
especifica que debe existir un patrén maladaptativo del consumo de la sustancia
gue provoque un malestar clinico significativo o deterioro de la actividad del
individuo, mientras que los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10
requieren una duracién minima de los sintomas de 1 mes o bien una repeticion de
los episodios durante un periodo de 12 meses.

2.2.2 Abuso de sustancias

El abuso se describe en el DSM-IV mediante cuatro items, de los que sélo es
necesario que esté presente uno para que se establezca el diagndstico.

A. Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas)
de items siguientes durante un periodo de 12 meses:

1. consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.

2. consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso.

problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o
exacerbados por los efectos de la sustancia.

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de
sustancias de esta clase de sustancia.

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 para el consumo abusivo
de sustancias resultan menos especificos que los del DSM-IV, ya que requieren
“pruebas evidentes” de que el consumo de la sustancia es responsable de (o
contribuye sustancialmente a) dafios fisicos o psicoldgicos, incluyendo afectaciéon de
la capacidad de juicio o comportamiento disfuncional, que puede conducir a una
incapacidad para mantener relaciones interpersonales o a que éstas sean negativas.
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3 CONCEPTUALIZACION Y ENCUADRE TEORICO DEL
CONSUMO DE DROGAS APLICADO A POBLACION
ADOLESCENTE

Los efectos producidos por el consumo de drogas dependen de muchos factores,
tales como la sustancia consumida, la cantidad que se consume, la personalidad del
joven, la situacidn sociofamiliar, etc. A pesar de no haber unas sefiales concretas
de que un adolescente esté haciendo un uso o un abuso de drogas podemos
recurrir también a los sistemas de diagndstico mas utilizados, la décima edicién de
la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) y la cuarta edicién del
Manual diagnodstico estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV). Si bien y pese
a la claridad de los criterios expresados en estos sistemas diagndsticos, no siempre
es posible realizar correctamente el diagndstico, aun cuando nos referimos
exclusivamente a poblacién adulta. En la practica es dificil poner limites, se trata
mas bien de una continuidad dindmica que evoluciona con el curso del sujeto
(Secades et al., 2007).

En el plano conceptual y metodoldgico, Aguilar y Rodriguez (1995) sefalaban
ademas la necesidad de matizar algunos aspectos sobre el abuso/dependencia de
drogas en nifios y jovenes: 1) el término “abuso” no es aplicable a los nifios y
jévenes mas que en un 10% de los casos. Puede suceder del mismo modo con el
término adiccidn, que es ambiguo, dependiendo en exceso de la definicion
conceptual que se utilice para definirla y observandose que un grupo importante de
autores ponen el acento en el aspecto quimico (dependencia quimica), y 2) el
modelo que se utiliza para comprender esta problematica en el adulto no parece
adecuado para los nifios y los jovenes, que claramente estan en otras fases de
desarrollo distintas. Por tanto, los conocimientos que tenemos sobre consumo,
abuso, dependencia y consecuencias de las drogas en los adultos parecen diferir
bastante de la poblacidon infantil y adolescente. Las repercusiones y consecuencias
en la esfera personal, interpersonal, laboral y social no son las mismas en los
adultos que en los mas jovenes. Las repercusiones de las drogas sobre éstos se
concentran en la escuela, la relacién con sus compafieros, etc.

Si bien era anecdédtico hasta hace unos afios, en la actualidad el uso de sustancias
psicoactivas entre los jovenes espafioles es uno de los problemas mas
preocupantes de salud publica, dada su elevada prevalencia. Y es mucho lo que no
sabemos actualmente sobre el consumo de drogas en los nifios. Los datos
epidemioldgicos no siempre resultan del todo fiables y la etiologia no se conoce con
precisién. Sin embargo, hay un descenso progresivo en la edad de consumo/abuso
de drogas.

Ademas en los ultimos afios, el consumo abusivo de alcohol y otras drogas entre los
nifos y adolescentes se ha convertido en un reflejo de la evolucion general del
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consumo en los adultos. Y aunque el consumo de drogas ha existido a lo largo de la
historia, en las ultimas décadas ha tomado una nueva dimension. Hoy es clara la
relacion directa entre sociedad desarrollada y consumo abusivo de drogas. Estos
consumos son distintos a los consumos puntuales y rituales de otras culturas o de
la nuestra en otros momentos histéricos (Becofia, 2000). La necesidad de
desarrollar una clasificacién de la terminologia relacionada con la adiccién comienza
a ser mas evidente cuando este problema llega a ser mas prevalente en los nifios y
adolescentes. Existe una considerable ambigledad en cuanto a qué se entiende por
abuso de una sustancia. El principal obstaculo para definir este concepto es la serie
impresionante de términos empleados para caracterizar el consumo de una
sustancia psicoactiva, tales como un consumo para el ocio, experimental,
problematico, patoldgico, de riesgo, inicial, peligroso, ocasional, episédico, regular,
leve, moderado, y grave (Kaminer, 1994). Desde la perspectiva del Nacional
Institute on Drug Abuse (NIDA), el uso de cualquier droga ilicita o el uso
inapropiado de las drogas licitas se considera abuso (Nacional Institute on Drug
Abuse, 2003).

Finalmente y al margen de reconocer los criterios diagndsticos, es interesante
entender de cara a la planificacion de la intervencidon preventiva, el proceso de
dependencia, considerando las diferentes etapas que generalmente se describen:
fase de predisposicion, fase de conocimiento, experimentacion e inicio al consumo
de sustancias, consolidacion, abuso y dependencia de sustancias, recaidas y
abandono o mantenimiento del consumo (Becofia, 1999; Becofia, 2002; Mufioz-
Rivas, Cruzado y Grana, 2000). Cada una de las cuales presenta caracteristicas de
consumo y problemas distintos, y también diferentes intervenciones, que seran
preventivas al inicio y terapéuticas cuando surjan los diferentes problemas.

3.1 FASES DEL CONSUMO EN ADOLESCENTES

En los jovenes, se podrian distinguir los siguientes estadios, en los que la
alternancia entre los mismos puede ser bastante frecuente debido al cambio de
amigos, colegio, estilo de vida, etc. (Becofia y Vazquez, 2002).

Primer estadio: experimentacion/cambio de estado de &nimo, en el que los
adolescentes estan bajo una intensa presion de sus compaferos para consumir
drogas, suelen empezar a experimentar con las drogas a la par que ocurre el
proceso de socializacién. Pequefias cantidades de droga son suficientes para
producir euforia o “colocarse”. El joven es capaz de retornar a su estado normal sin
ningun problema. Aprenden a consumir drogas para modificar el estado de animo y
sentirse bien.
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Segundo estadio: consumo regular/buscando el cambio del estado de animo, el
joven pasa a hacer un consumo mas regular de la sustancia o sustancias
psicoactivas. Al tiempo que el organismo va desarrollando tolerancia, el joven
necesita una mayor cantidad de droga para lograr “colocarse” o experimentar
euforia. Las consecuencias de un consumo regular incluyen ausentarse de la
escuela, salir con amigos que consumen drogas, mayor labilidad emocional y un
cambio en el interés con respecto a actividades que realizaba hasta entonces.

Tercer estadio: consumo diario/preocupacion con el cambio del estado de animo, la
droga comienza a ser el elemento central de la vida del joven. El consumo es diario.
Todas las actividades del joven comienzan a girar en torno a la sustancia. Hay un
abandono significativo de actividades que realizaba con la familia, en la escuela y
con otros compafieros no consumidores. Algin joven puede intentar reducir o no
consumir la droga, pero estos intentos son, generalmente, infructuosos.

Cuarto estadio: dependencia/consumir para sentirse normal, el joven utiliza la
droga para sentirse normal. Para cambiar la preferencia por el tipo de droga y
consume mayores cantidades de alcohol y otras drogas. El joven ha perdido
totalmente el control sobre las sustancias y su vida llega a ser dificil de manejar en
muchas areas. El adolescente dedica mucho tiempo a consumir la droga para
sentirse bien y evitar los sintomas del sindrome de abstinencia. En este estadio, el
consumo de sustancias psicoactivas pasa a ser una parte basica del desarrollo de la
identidad del adolescente.

3.2 INICIO Y MANTENIMIENTO EN EL CONSUMO DE DROGAS: UN MODELO
EXPLICATIVO

Aunque no en todos los casos, el consumo de drogas puede entenderse como un
proceso relativamente lento, complejo y en cierta medida predecible, en el que
existen una serie de factores que facilitan el inicio y mantenimiento del consumo de
sustancias en unas personas en relacidon a otras. Asimismo, existen una serie de
variables socio-culturales, bioldgicas y psicolégicas que modulan los factores de
inicio y mantenimiento y la progresién o no en el consumo de unas sustancias a
otras.

Distintas teorias sobre el consumo de drogas se han centrado en estudiar diferentes
variables para comprender por qué algunas personas consumen drogas y otras no
lo hacen, con el fin de fundamentar tedricamente estrategias adecuadas para que
este consumo no se produzca o se detenga (Becofia, 2002). Entre las teorias mas
relevantes, en esta tesis doctoral vamos a detenernos en describir los principios
fundamentales del modelo evolutivo de Kandel (Kandel, 1975 y 1980), como
referencia principal utilizada para el andlisis y comparacién de los diferentes
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factores de riesgo y factores de proteccién en el consumo de drogas, por tratarse
este de un modelo que incide en su nivel de explicacion en el desarrollo evolutivo
de las personas respecto a su madurez y el consiguiente consumo de drogas.

El modelo evolutivo de Kandel se fundamenta en lo que conocemos sobre la
etiologia del consumo de drogas. Esta podria resumirse en tres ejes basicos.
Aungue ello sea una simplificacion nos permite enmarcar de modo sintético la
cuestién; estos son los siguientes: 1) hay factores que facilitan el inicio y
mantenimiento en el consumo de las distintas sustancias en unas personas
respecto a otras, 2) en gran parte de los individuos, hay una progresién en el
consumo de las drogas legales a las ilegales, y 3) los factores de inicio,
mantenimiento y paso de unas sustancias a otras dependen de variables
psicosociales.

Kandel parte de la teoria de la socializacién, centrandose especialmente en la
relacion de los padres e iguales en el desarrollo de los adolescentes. Los conceptos
y procesos que maneja provienen fundamentalmente de la teoria del aprendizaje
social y de la teoria del control (Kandel y Davies, 1992). La idea basica que plantea
es que el consumo de drogas ilegales: cannabis, cocaina, heroina, etc., se produce
de modo secuencial o evolutivo, partiendo del consumo de las drogas legales o
sociales, el alcohol y el tabaco (Kandel, 1975). Kandel (Kandel, 1996; Kandel y
Jessor, 2002) encontré en sus estudios cuatro fases para pasar de las drogas
legales a las ilegales: 1) consumo de cerveza o vino, 2) consumo de cigarrillos o
licores; 3) cannabis y 4) otras drogas ilegales.

Todas estas fases se han confirmado por otros investigadores (Kandel, Yamaguchi
y Chen, 1992; Chen y Kandel, 1995; O’'Donnell y Clayton, 1982; Donovan y Jessor,
1983; Kandel y Faust, 1975; Kandel, 1975; Kandel y Yamaguchi, 1993; Kandel y
Yamaguchi, 1984a; Kandel y Yamaguchi, 1984b; Kandel y Yamaguchi, 1999;
Vargas y Trujillo, 2006).

Este modo de explicar la relacidon entre el uso inicial de una droga y el uso posterior
de otra, se basa en un progreso secuenciado que hace mas probable la segunda en
funcién de la primera. En realidad se trata de un acercamiento a determinadas
drogas a través de otras, al incrementarse el riesgo para el inicio en el consumo de
drogas por el uso previo de las mismas (Ames, Cunradi y Moore, 2002; Coffey,
Lynskey, Patton y Wolfe, 2000; Kandel y Jessor, 2002; Kandel y Yamaguchi,
1984b). La investigacion indica que hay una progresién en el uso de drogas que
comienza desde el no consumo de una droga, uso de drogas legales, uso de
cannabis y uso de otras drogas ilegales para los que llegan a esta etapa, pero que
también muchos no progresan de las primeras sustancias a las sucesivas (Becofia,
1999; Becofia y Vazquez, 2000). Mientras queda clara la progresion del tabaco y
alcohol al cannabis (Kandel y Yamaguchi, 1985; Yu y Willoford, 1992), no parece
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estar tan claro que el tabaco y el alcohol lleven al consumo de otras drogas, puesto
que existen otras variables que también influyen en esta progresion (Becofia,
2002).

Kandel y Jessor (2002) revisaron diversos estudios para comprobar el estado de
este modelo evolutivo. En la siguiente tabla (véase tabla 2) se exponen las tres
proposiciones y su apoyo empirico, donde como se puede ver hay evidencia para
las dos primeras pero no para la tercera, en la linea de lo que hemos expuesto
hasta aqui. Los autores concluyen que las interpretaciones sobre el modelo
evolutivo deberian estar restringidas a las proposiciones sobre la secuencia y la
asociacion y no de la causalidad.

Tabla 2.- Proposiciones del modelo evolutivo y evidencia actual de las mismas

Proposicion Evidencia

1. Entre los adolescentes hay una secuencia de desarrollo de su | Fuerte evidencia
implicacion con distintas clases o categorias de drogas, de tal
modo que la iniciacidn en el consumo de drogas comienza con las
primeras drogas de la secuencia, es decir con el alcohol y el
tabaco. Luego pueden seguir las ilegales, con el cannabis entre las
legales y las otras ilegales.

2. El consumo de una droga de inicio en la secuencia estad | Fuerte evidencia
asociado con un incremento del riesgo o probabilidad de utilizar
otra drogas de la secuencia mas tarde.

3. El consumo de una droga temprana en la secuencia, como el | No hay apoyo para la
alcohol o el tabaco, causa el consumo de una droga posterior de la | proposicion de
secuencia, por ejemplo el cannabis. causalidad

Adaptado a partir de Kandel y Jessor (Becona, 1999; Becofia, 2002).

Diversos estudios recientes han valorado el paso desde el consumo de una
sustancia durante la adolescencia al consumo de otras sustancias en etapas vitales
posteriores. Chen et al. (2002) observaron, en una muestra de mas de diez mil
adolescentes californianos que el consumo de tabaco predecia el consumo de
alcohol y el consumo de tabaco, el posterior consumo de cannabis (Patton, Carlin,
Coffey, Sawyer y Wakefield, 2006; Van Ours y Pudney, 2006; Marco, Granstrem,
Moreno, Llorente, Adriani, Laviola y Viveros, 2006; Marco, Llorente, Moreno,
Biscaia, Guaza y Viveros, 2007). Un estudio sobre las expectativas de 4.544
adolescentes consumidores de alcohol respecto a posibles efectos del cannabis
sirvié a Willner (2001) para defender la hipotesis de que el alcohol es una puerta de
entrada para el consumo de cannabis. Los resultados obtenidos por este autor
muestran que, en los adolescentes que nunca habian consumido cannabis, la
frecuencia de consumo de alcohol se relacionaba de forma directa con las
expectativas de obtener efectos positivos tras consumir cannabis y, de forma
inversa, con las expectativas de resultados negativos. En un estudio mas reciente
realizado en nuestro pais, en una amplia muestra de preadolescentes (n=1.056), se
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obtiene también que el consumo de alcohol es un predictor del inicio de consumo
de cannabis (Guxens, Ariza y Nebot, 2007).

Aguellos adolescentes que tengan un consumo mas intenso y precoz de alcohol y
tabaco, tienen mas probabilidades de iniciarse en el consumo de cannabis. Asi
mismo, aquellas personas que, siguiendo este proceso, se inicien precozmente en el
consumo de cannabis, es mas probable que se impliquen en el uso de otras drogas
ilegales. Estudios realizados en distintos paises, entre ellos en Espana han
confirmado esta relacion positiva entre el consumo de sustancias legales, alcohol y
tabaco, en consumidores de cannabis respecto a los que no consumen (Mayet,
Legleye, Falissard y Chau, 2010; Mayet, Legleye, Falissard y Chau, 2012; Recio,
1995).

También hay evidencia del papel del cannabis como una sustancia que facilita la
escalada para el abuso de drogas como la heroina o la cocaina. Un reciente estudio
realizado en Francia sobre una muestra de 29.393 adolescentes, concluye que el
inicio del consumo de otras drogas ilegales es 21 veces mayor entre los
experimentadores de cannabis y 124 veces mas alto entre los consumidores diarios
de cannabis que entre los no usuarios. Estudios realizados en Nueva Zelanda, a
partir del seguimiento de una cohorte de 1.265 participantes, sirven para respaldar
la hipotesis de que el consumo de cannabis en la adolescencia se asocie al consumo
posterior de otras drogas ilegales (Fergusson y Horwood, 2000; Fergusson, Boden y
Horwood, 2006). También se ha descrito el fendmeno en sentido inverso, en una
muestra de adolescentes norteamericanos (National Longitudinal Study of
Adolescent Health). En este estudio de seguimiento de seis afios de evolucion,
desde la adolescencia hasta la edad adulta joven, se encontré una asociacion
significativa, pero poco intensa, entre el consumo de cannabis y la aparicién
posterior de consumo diario de tabaco y dependencia de la nicotina (Timberlake et
al., 2007).

La iniciacion al consumo de cannabis, ademas de estar relacionada con el consumo
previo de alcohol y cigarrillos, también esta relacionada con la edad del joven, ser
varon, baja satisfaccion escolar, bajo rendimiento académico, sentirse no querido
por la familia, no ser popular y formar parte de un grupo de compaferos que
consumen drogas (Werch y Anzalone, 1995; Kandel y Yamaguchi, 1985). Hay
varios estudios relevantes que ejemplifican la importancia de estas otras variables
en el consumo del cannabis. Kandel y Davies (1992) hicieron un seguimiento de
una muestra de estudiantes de secundaria hasta la adultez para comprobar la
evolucion en el consumo de cannabis. Las variables mas influyentes para llevar a
cabo esta conducta fueron: el inicio temprano al consumo, tener compaferos con
conductas desviadas, baja participacidon religiosa, bajas expectativas educativas y
tener padres consumidores de sustancias. Recio (1995) encuentra que las actitudes
de los padres hacia el cannabis es el mejor predictor de la iniciacion al uso del
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tabaco de sus hijos, asi como una actitud percibida como mas tolerante por parte
de los padres. Sin embargo, para la iniciaciéon del uso del cannabis, las variables
mas predictivas son el uso del cannabis por parte de los amigos y el rendimiento
académico. En cuanto al éxtasis, parece que el consumo de cannabis, en particular,
compartiria muchos factores de riesgo con el consumo de éxtasis (Gagnon, Fallu,
Briére y Janosz, 2011).

El gran objetivo de la prevencidn es retrasar la iniciacion del uso de sustancias que
son la “puerta de entrada” a otras drogas (Kaminer y Tarter, 1999). Si se previene
el consumo de tabaco y alcohol incrementamos la probabilidad de un menor
consumo de cannabis y, al tiempo, la prevencion del consumo de cannabis previene
el consumo de heroina o cocaina (Pentz, 1999). Sin embargo, también hay que
tener en cuenta otras variables ademas del propio consumo o la “sustancia” en si.
El consumo de una droga especifica no sdélo esta relacionado con el consumo previo
de otras drogas, en funcion de la jerarquia propuesta por Denise Kandel, sino que
hay otros factores que intervienen en esa relacion tales como la personalidad, el
estilo de vida y distintos factores ambientales.

La presente tesis doctoral pretende aportar, en este sentido, no soélo una
fundamentacion tedrica que nos ayude a comprender el problema del consumo de
drogas y como enmarcar, por tanto, la prevencion, sino también una buena base
empirica que colabore a la elaboracion de programas de prevencion eficaces. El
tratamiento es muy importante para las personas que tienen un trastorno, pero es
mas importante aun prevenir que nuevas personas lleguen a padecer el mismo.

3.3 ADOLESCENCIA Y CONSUMO DE DROGAS

Un gran ndmero de estudios demuestran que hay una vulnerabilidad a las
adicciones relacionada con la edad del consumidor. Tal vulnerabilidad es mas
elevada en la adolescencia que en la edad adulta y seguramente esta relacionada
con las especiales caracteristicas funcionales del sistema nervioso central durante
esta etapa de la vida. Ademas, los trastornos adictivos desarrollados durante la
adolescencia, en comparacion con los que se desarrollan durante la edad adulta,
muestran una tendencia mayor a persistir.

De acuerdo con la revision de Chambers, Potenza y Taylor (2003), numerosos
hallazgos conducen a la conclusién de que durante la adolescencia se produce una
preponderancia funcional del sistema dopaminérgico sobre el serotoninérgico.
Ademas en esta época se producen cambios profundos en el l6bulo frontal que
favorecen el desarrollo de funciones cognitivas que permiten la inhibicion de
impulsos que todavia no han experimentado un desarrollo espectacular. Los
cambios mencionados se producen a través de un proceso integrado de
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sobreproduccion y eliminacidon de sinapsis y receptores (Lynch, 2006). La materia
gris prefrontal experimenta un incremento notable desde los primeros afios de vida
hasta la preadolescencia. Mas tarde, entre la adolescencia y la edad adulta joven, la
materia gris prefrontal se reduce de volumen. Sin embargo, la materia blanca
prefrontal aumenta linealmente desde los 4 hasta los 20 afios de edad (Gieddet al.,
1999). Ha de destacarse que la reduccién de la materia gris prefrontal que se
observa al finalizar la adolescencia es selectiva y viene guiada por la influencia del
ambiente del individuo (Gieddet et al., 1999). Este fendmeno muestra la
importancia decisiva que posee el ambiente para modelar los procesos
neurobioldgicos, especialmente en estos periodos tempranos del ciclo vital.

Por otra parte, y como ya hemos visto, parece evidente que el consumo repetido de
alcohol, cannabis o nicotina durante la adolescencia incrementa el riesgo de que se
desarrollen adicciones a otras sustancias diferentes y que tal incremento se de en
mayor magnitud en las personas mas vulnerables (Agrawal, Kendler, Neale y
Pescott, 2004; Baumeister y Tossmann, 2004; Biederman et al., 2006; Fergusson y
Horwood, 2000; Gilvery, 2000; Hanna, Yi, Dufour y Whitmore, 2001; Mufioz-Rivas,
Cruzado y Grafia, 2000) y también para un mayor riesgo de comorbilidad
psiquiatrica posterior (Gil, Wagner y Tubman, 2004; Hanna, Yi, Dufour y Whitmore,
2001). Y esto se encuentra en algunos estudios incluso tras controlar factores como
el sexo, la edad, el nivel educativo de los padres, y los factores relativos a la
comorbilidad psiquiatrica (Brook, Brook, Zhang, Cohén y Whiteman, 2002). Segun
Kandel (2003) esta implicacién secuencial en el consumo de drogas es uno de los
hallazgos mejor replicados en la epidemiologia.

Pistis et al. (2004) observaron en ratas adolescentes, pero no en ratas adultas, que
las neuronas dopaminérgicas del sistema mesolimbico desarrollan tolerancia
cruzada persistente a los efectos de la morfina, la cocaina y las anfetaminas tras la
exposicidon a cannabinoides durante la adolescencia. Este resultado sugiere que la
exposicion a cannabinoides durante la adolescencia modifica la respuesta a las
sustancias que inducen adicciones en etapas posteriores de la vida. En
concordancia con este resultado, se ha descrito también que la administracion de
cannabis durante la adolescencia de la rata potencia la autoadministracion de
heroina durante la edad adulta (Eligren, Franck y Hurd, 2004).

La adolescencia es una fase en la que se suceden importantes y rapidos cambios y
se producen la mayor parte de las experiencias y los contactos con las drogas
(Botvin y Botvin, 1992). Asi pues, los trastornos adictivos relacionados con la
nicotina, el alcohol u otras drogas van a surgir en este periodo (Jessor y Jessor,
1977). Si bien no significa que el consumo se perpetue en el tiempo. En la hipdtesis
de la “puerta de entrada” se suele presuponer que la adolescencia es un factor
implicado, de modo que el riesgo de desarrollar adicciones subsiguientes es tanto
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mayor cuanto mas temprano es el consumo de sustancias que son “puertas de
entrada” (Hall y Lynskey, 2005).

La adolescencia es ademas una etapa critica para la formacién de la persona, la
blsqueda de autonomia e identidad son elementos definitorios de esta etapa. En la
misma, el individuo tiene que desarrollarse a nivel fisico, emocional, social,
académico, etc. Esto se va a ver favorecido o no por la historia previa, por el
apoyo/no apoyo y comprensidon de la familia, existencia o no de problemas en la
misma, por el grupo de amigos, etc. El consumo de drogas es uno de los aspectos
con el que se tiene que enfrentar la persona y decidir, en funcidon de sus valores y
creencias, pero también de su medio sociocultural, familiar, amigos, etc., si
consumird o no una vez que se las ofrezcan o sienta la necesidad de acercarse a
ellas (Becofia, 2007).

Hasta aqui se han definido brevemente los términos mas comunes utilizados en la
investigacion centrada en la poblacion adolescente, a la vez que se han expuesto
las fases por las que los jovenes suelen progresar en el consumo de sustancias, al
ser éstas especialmente determinantes a la hora de evaluar la gravedad del
problema y la necesidad de intervencion directa.
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4 SITUACION ACTUAL DEL CONSUMO DE DROGAS

El conocimiento de la situacion de consumo y de los problemas asociados puede
permitir orientar las politicas e intervenciones sobre drogas. Para que esto sea
posible es necesario contar con sistemas de informacién y metodologias que
ofrezcan datos validos y fiables. En los marcos espafiol y madrilefio, la metodologia
utilizada ha ido adecuandose progresivamente, para poder disponer de la
informacién objetiva precisa para la planificacion de las politicas e intervenciones
mas iddneas. Los datos obtenidos son contrastados con las diferentes instituciones
internacionales que vienen trabajando en este campo (NIDA, Grupo Pompidou,
Observatorio Europeo de la Droga y las Toxicomanias).

4.1 CONSUMO PROBLEMATICO DE DROGAS
4.1.1 Tratamiento por abuso o dependencia de drogas:

Los centros ambulatorios publicos o con financiacién publica que realizan
tratamientos del abuso o la dependencia de drogas notifican las admisiones a
tratamiento que se producen a lo largo del afio siguiendo un protocolo estandar. La
Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid dispone de un Registro Acumulado
de drogodependientes (RAD) que recoge datos de los pacientes atendidos en los
Centros de Atencién Integral al Drogodependiente (CAID) siguiendo las
especificaciones del Indicador tratamiento del Sistema Estatal de Informaciéon en
Toxicomanias. La hoja de notificacién incluye principalmente informacién
sociodemografica y sobre consumo de drogas.

En 2011, se ha atendido a 22.022 pacientes en los CAID de la Red Asistencial, de
los cuales 7.050 han recibido tratamiento con sustitutivos opidceos (metadona). El
perfil mas usual es el policonsumidor pero existen cuatro grandes grupos de
pacientes que presentan diferencias importantes en cuanto a sus caracteristicas,
respecto a la droga o drogas que motivan el acceso al tratamiento:

- los que consumen heroina y cocaina y ademas pueden consumir cualquiera de
las otras drogas, que corresponden a un 27% de los atendidos en el afio 2011.

- los que consumen cocaina con otras drogas pero no consumen heroina que son
el 34% de los atendidos en el 2011.

- los que consumen heroina y otras drogas pero no cocaina que corresponden al
13% de los pacientes.

- el 26% de los atendidos consumen otras drogas distintas de heroina o cocaina
(alcohol 14%, cannabis 10%, el resto de las drogas, 2%).
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En relacién con afos anteriores continia aumentando el porcentaje de los que
consumen cocaina pero no heroina y los consumidores de cannabis, sobre todo
entre los mas jévenes.

La gran mayoria (81 %) de los admitidos a tratamiento en 2011 fueron varones. En
cuanto a la edad, en 2011, el grupo mas numeroso en tratamiento se encuentra en
el intervalo de edad comprendido entre 31 y 40 afios (37%) y el 2% de los sujetos
son menores de 18 afios. Los sujetos que inician tratamiento son mas jévenes, el
70% son menores de 40 afios, frente al 51% que contindan en tratamiento. El
porcentaje de menores de 18 afios entre los que inician tratamiento (4%) es mayor
gue el correspondiente a los sujetos que contintian con él (1%).

4.1.2 Episodios de urgencias hospitalarias por reaccion aguda a drogas:

Hasta el afio 2010, estos datos se obtenian acudiendo a los archivos de urgencias
de los principales hospitales y revisandose las historias clinicas, se seleccionaban
aquellos episodios de urgencias que, de acuerdo con los datos anotados en la
historia estaban directamente relacionados con el consumo de drogas, siguiendo el
protocolo del Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED).

En el afio 2010 se produjeron tres importantes novedades en cuanto al sistema de
informacién de las urgencias por consumo de sustancias psicoactivas en la
Comunidad de Madrid:

- Se redisefié la muestra de hospitales atendiendo a los cambios en el mapa
sanitario de la regién y sobre todo teniendo en cuenta el aumento progresivo
del ndmero de centros hospitalarios. En funcién del ndmero de urgencias
atendidas y siguiendo criterios geograficos se seleccionaron siete hospitales que
atienden cerca de la mitad de las urgencias de toda la Comunidad y casi las dos
terceras partes de las relacionadas con el consumo de drogas.

- Se recogieron por primera vez las urgencias por consumo de drogas atendidas
en el ambito extrahospitalario, analizando la informacién suministrada por los
servicios de emergencias sanitarias de la capital (SAMUR y SUMMA).

- Se inici6 un estudio piloto con los servicios de Bioquimica de los hospitales
Gregorio Marafidon y Ramén y Cajal con el fin de disponer de informacion
objetiva de las sustancias que se refieren en la historia clinica, a través de la
determinacion analitica de drogas.

Mediante este sistema de vigilancia se recogen datos de los episodios de urgencias
ocurridos en siete hospitales de la Comunidad de Madrid (Getafe, 12 de Octubre,
Mostoles, La Princesa, Gregorio Marafion, Ramoén y Cajal y La Paz) durante doce
meses (una semana elegida al azar de cada mes del afio 2011), siguiendo los
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criterios de inclusién y exclusién del protocolo del Sistema Estatal de Informacion
de Toxicomanias (SEIT).

En 2011 se recogieron 1.615 episodios de urgencias relacionadas con el consumo
de sustancias psicoactivas. En cuanto a las drogas que figuran en la historia clinica,
las de consumo habitual, las mas frecuentes son los estimulantes y el alcohol, que
figuran en la mitad de los episodios (50,1% y 49,9% respectivamente), seguidos
por los hipnosedantes (43,2%), cannabis (35,3%) y opiaceos (17,8%). Si
detallamos las sustancias, el alcohol es la que mas frecuentemente se menciona en
la historia clinica (49,9% del total), seguido por la cocaina, benzodiacepinas vy
cannabis; a mayor distancia se sitian otros opiaceos, heroina y los antidepresivos.

Si tomamos como referencia las drogas relacionadas con la situacion de urgencia,
aparece en primer lugar el alcohol que esta presente en el 43,2% de los episodios;
a continuacion se sitlian los hipnosedantes (41,2%) y los estimulantes (40,2%), el
cannabis en el 21,5% vy los opiaceos en el 11,1%. Si las detallamos, el alcohol
ocupa el primer lugar con el 43,2%, le siguen las benzodiacepinas (39,6%), la
cocaina con el 37,2%; a continuacion se situan, el cannabis, la heroina y los
antidepresivos.

Hay que hacer notar, en ambos casos, que los porcentajes no suman el 100%
debido a que en la mayoria de los casos los sujetos consumen mas de una
sustancia, y mencionar también que entre los estimulantes no se incluyen la
nicotina y la cafeina.

Después de una tendencia creciente hasta 2006, en cuanto a las sustancias de
abuso, la cocaina ha experimentado un progresivo descenso. El consumo de
cannabis ha ido en aumento, superando a los opiaceos al final del periodo. Después
de unos afios de disminucidon, muy marcada al principio, los opiaceos llegaron a su
punto de inflexiéon en 2005, a partir de entonces la tendencia ha sido ligeramente
ascendente hasta 2008, descendiendo posteriormente. La tendencia del consumo
de hipnosedantes ha oscilado desde el aumento hasta 2006 a la posterior
disminucidon hasta 2009, tendencia que se invirti6 en 2010, y que vuelve este
Gltimo afio.

Respecto a las sustancias responsables de la urgencia, las tendencias son similares
a las de las sustancias de consumo habitual: la cocaina y los opidceos siguen
disminuyendo, mientras que el cdnnabis retoma la tendencia ascendente observada
desde 2004 e interrumpida en 2010; los hipnosedantes disminuyen después de un
fuerte aumento experimentado el afio anterior.
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4.1.3 Mortalidad por reaccién aguda al consumo de sustancias
psicoactivas:

Para la obtencion del indicador de mortalidad, se recoge el numero anual de
fallecimientos provocados por reaccidn aguda al consumo de sustancias
psicoactivas, a partir de las notificaciones del Instituto Anatémico Forense de
Madrid, mediante un convenio de colaboracion cientifico-técnica con la Agencia
Antidroga, siguiendo el protocolo del Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED).
Solamente se consideran los fallecidos en los que el consumo de estas sustancias
ha sido la causa determinante de la muerte. Se incluyen los casos que cumplan al
menos uno de los siguientes criterios:

Presencia de antecedentes de consumo reciente de sustancias psicoactivas.

- Presencia de signos de autopsia compatibles con muerte por reaccién aguda al
consumo de sustancias psicoactivas.

- Andlisis  toxicologicos positivos para alguna de las  sustancias
psicoactivasregistables. Desde 2005 no se incluyen los casos en cuyos analisis
toxicolégicos se detectan exclusivamente alcohol, hipnosedantes, inhalables
volatiles o cualquier combinacion de estas sustancias sin presencia de otras
drogas psicoactivas.

- Diagndstico forense de muerte por reaccion aguda al consumo de sustancias
psicoactivas.

- Edad comprendida entre 10 y 64 afios.

El nimero de fallecidos registrados durante el afio 2011 por reaccidon aguda a
sustancias psicoactivas es de 111 que supone una disminucién respecto a 2010
(130 fallecidos).

En 2011, tal como sucedia en afios anteriores, en la mayor parte de los fallecidos
se encontraron varias sustancias. Las mas frecuentes son los hipnosedantes,
fundamentalmente benzodiacepinas; a continuacion los opiaceos y la cocaina; en
menores porcentajes se sitlan el alcohol, los antidepresivos, los antipsicéticos y el
cannabis.

En los Ultimos afios se observan oscilaciones en la tendencia en casi todas las
sustancias salvo en el caso de los hipnosedantes que desde 2007 mantienen la
tendencia ascendente. Asi, los opiaceos disminuyeron de forma ostensible hasta
2005, fundamentalmente a expensas de la heroina, que a partir de entonces
aumenta ligeramente hasta 2008, afio a partir del que la tendencia de esta
sustancia es descendente de nuevo; el ascenso que se da en los opiaceos a partir
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de 2009 se debe bdasicamente a la morfina. La cocaina mantiene la tendencia
descendente observada desde 2008 mientras que el alcohol y los antidepresivos
experimentan un repunte en los Gltimos afios.

4.2 CONSUMO NO PROBLEMATICO DE DROGAS

Con el objetivo de poder analizar los cambios que se han sucedido en el consumo
de drogas en los ultimos doce anos, con especial atencion al consumo de las
mismas por parte de los adolescentes, se exponen a continuacién los datos mas
relevantes ofrecidos por diversas encuestas realizadas por organismos e
investigadores de prestigio a nivel nacional y autondmico que pueden ser
representativas del cambio temporal al haberse llevado a cabo de forma periddica
desde el afio 1994. Esto nos ofrecera una referencia clara de la situacion actual.

4.2.1 Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espaifa (EDADES)

Realizada por el Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED), que se encuadra en la
Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Ministerio de Sanidad
y Consumo. Se trata de una encuesta bienal (realizada desde 1995) sobre el uso de
drogas, dirigida a la poblacidon general de 15 a 64 anos. La informacion se obtiene
mediante entrevista personal en los hogares, con cuestionario auto administrado.
La muestra para 2009/10 fue de 20.109 entrevistados.

Los datos obtenidos mas relevantes, son los siguientes: las drogas mas consumidas
entre la poblacion de 15 a 64 afios son el alcohol (84,4% hombres y 72,7%
mujeres) y el tabaco (48,4% hombres y 37% mujeres), seguidas del cannabis
(14,8% hombres y 6,2% mujeres) y los hipnosedantes (9,3% en el caso de las
mujeres y 4,6% en el caso de los hombres, esta es la Unica sustancia mas
prevalente en el caso de las mujeres de mayor edad -35 a 64 afios-).

El alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida (79%) y se mantiene
relativamente estable con respecto a afos anteriores aunque se observa un ligero
repunte del consumo con respecto a 2007, si bien aumentan los consumos
intensivos de alcohol: borracheras y atracones. El consumo de tabaco tiende a la
estabilizacion tras el descenso observado coincidiendo con el debate social previo a
la aprobacién de la Ley 28/2005 (Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas
sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo
y la publicidad de los productos del tabaco), si bien se confirma el descenso del
consumo diario en mujeres de 15 a 34 afios. El cannabis sigue siendo la sustancia
ilegal mas consumida (11%), manteniéndose estable su consumo desde 2003. La
frecuencia del consumo de hipnosedantes disminuye respecto a la anterior campafia
de 2007, asi como el consumo de cocaina, que desciende por primera vez en
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2009/10 tras una etapa alza (1995-2005) y una etapa posterior de estabilizacion
(2005-2007). Por ultimo los consumos de éxtasis, anfetaminas, alucindgenos e
inhalables volatiles se mantienen en niveles bajos y estables, como sucede con el
consumo de heroina.

Se presentan a continuacion los datos obtenidos para una submuestra
correspondiente a la Comunidad de Madrid. El tamafo de la muestra
correspondiente a la Ultima encuesta disponible en la Comunidad de Madrid fue de
1.854.

En la Comunidad de Madrid durante el afio 2009/10, las sustancias psicoactivas con
mayor prevalencia de consumo fueron el alcohol y el tabaco, el 94,5% de la
poblacidn ha probado alguna vez el alcohol, el 79,8% lo ha hecho en el Ultimo afio,
el 62,8% en el Ultimo mes y el 10,6% dice beber a diario. El tabaco lo ha probado
alguna vez el 77,8% de la poblacién de 15 a 64 afios, el 45,6% en el ultimo afio, un
41,9% en el Ultimo mes y un 32,4% fuma a diario.

Entre las sustancias de comercio ilegal, el cannabis presenté las prevalencias mas
elevadas en todas las frecuencias de consumo estudiadas: alguna vez en la vida
(36,7%), ultimo afio (11,6%) y ultimos 30 dias (8,4%). La cocaina fue la segunda
sustancia de comercio ilegal mas extendida: el 12,2% de la poblacién la ha probado
y un 2% mantiene alglin consumo en los Ultimos 12 meses.

Extasis, alucindgenos y anfetaminas presentaron prevalencias de consumo en el
ultimo afio en torno al 1%, siendo la heroina y los inhalables volatiles las sustancias
de menor consumo en la poblacién.

Los hombres presentan prevalencias mas elevadas en todas las sustancias, excepto
tranquilizantes y somniferos.

El consumo de drogas de comercio ilegal es un fendbmeno que se asocia a las
edades mas jovenes y que, segun se ha observado en la encuesta de 2009,
presenta grandes diferencias entre los mas jévenes (15-34 afios) y los adultos (35-
64).

Se observd una frecuencia mayor en la experimentacion en el grupo de 15 a 34
afnos para cannabis, cocaina, éxtasis, anfetaminas y alucindgenos. En el grupo de
35 a 64 aios fue mayor para alcohol, tabaco, heroina e inhalantes.

Para el consumo reciente, se hall6 mayor consumo en el grupo de 15 a 34 afios en
todas las sustancias. En el consumo en los Ultimos 30 dias también se observé que
los mas jévenes consumen, en proporciéon, mas que los de mayor edad. En el
tabaco existe poca diferencia para su consumo diario entre los menores y mayores
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de 35 afos. Si se observaron diferencias en el consumo diario de alcohol a favor de
los mas afiosos y a favor de los mas jovenes para el consumo diario de cannabis.

En la Comunidad de Madrid, las cifras de consumo son ligeramente superiores al
conjunto del territorio nacional en todas las sustancias excepto en el consumo de
cocaina y en el consumo habitual de alcohol, que son ligeramente inferiores.

Evolucién del consumo, por sustancias:

- El consumo experimental de tabaco que venia descendiendo desde el afio 2003
aumenta y en menor medida el de los Ultimos 12 meses (de 41% a 46%) asi
como el de los ultimos 30 dias (de 38% a 42%). Ha aumentado el porcentaje de
“ex fumadores”, sobre todo entre los jovenes. La edad media de inicio se
mantiene en 16,7 anos.

- Los resultados en el consumo de alcohol muestran un aumento en las tres
frecuencias de consumo con respecto a 2007, situdndose en los niveles de
2005. La mayoria de los encuestados consume alcohol los fines de semana, con
mas frecuencia en la poblacién de 15 a 24 afios.

- El consumo experimental de cannabis aumenta, manteniéndose estable el nivel
de consumo en las otras frecuencias: Ultimo afio y habitual. La edad media de
inicio son los 18,8 afios y el mayor consumo se registra entre los 15 y 24 afios.

- Aumenta significativamente el consumo experimental de cocaina y disminuye
ligeramente el consumo esporadico y habitual respecto a 2007. La edad media
de inicio son los 21,7 afos y el grupo de 25 a 34 afios es el que presenta mayor
consumo.

4.2.2 Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefanzas Secundarias
(ESTUDES) del Observatorio Espaiiol sobre Drogas (OED)

ESTUDES es una de las operaciones estadisticas de referencia a la hora de conocer
determinados aspectos del consumo de drogas entre los jovenes espafioles
escolarizados. Se enmarca en la serie de encuestas que han venido realizandose en
Espafia de forma bienal desde 1994 con el objetivo de conocer la prevalencia de
consumo, las tendencias y las actitudes hacia el consumo de drogas entre los
estudiantes de 14-18 afios que cursan enseflanzas secundarias. Esta larga
trayectoria permite contar con informacién de relevancia acerca de la evolucion del
consumo en Espana. En la medida en que su metodologia y cuestionario son
similares a los de otros paises de la Unidn Europea y de Estados Unidos, permite
igualmente realizar comparaciones internacionales.
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Su objetivo es conocer la situacidon y evolucién del consumo de las drogas entre los
adolescentes para obtener informacién Util para el disefio y evaluaciéon de las
politicas dirigidas a la prevencion del consumo y de los problemas relacionados con
las drogas. Se presentan a continuacién los Ultimos datos obtenidos para cada
sustancia en la submuestra de la Comunidad de Madrid, por ser Madrid la ciudad en
la que se desarrollara nuestra investigacion y por ser esta submuestra la que
cuenta con datos mas recientes ya publicados. El tamanio final de la muestra para el
afo 2010/2011 fue de 3.400 alumnos, de un total de 81 centros educativos.

En general, la proporcidon de consumidores aumenta con la edad, entre los 14 y los
18 afos, para practicamente todas las sustancias respecto a la anterior encuesta
realizada. El cannabis es la sustancia cuyo consumo experimenta el mayor
incremento entre los 16 y los 18 afios, y el alcohol entre los 14 y los 16. Para los
psicoestimulantes el incremento se produce mas tarde.

La edad media de inicio al consumo ha disminuido para los tranquilizantes sin
receta médica, la cocaina y para el resto de sustancias ilegales. Y la edad de inicio
para el consumo de alcohol, tabaco y cannabis ha aumentado ligeramente.

Tabla 3. Edad media de inicio 2006-2010

SUSTANCIAS Edad media de inicio | Edad media de inicio | Edad media de inicio
afio 2006 afo 2008 afo 2010

Alcohol 13,7 13,7 13,8
Tabaco 13,2 13,2 13,5
Tranquilizantes sin 14,1 13,9 13,8
receta

Cannabis 14,5 14,6 14,7
Cocaina 15,3 15,1 14,1
Heroina 14,1 14,0 12,0
Anfetaminas 15,6 15,2 14,1
Alucinégenos 15,1 15,1 15,0
Sustancias volatiles 13,6 13,5 12,0
Extasis 15,3 14,8 14,4
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El consumo experimental (consumo una vez en la vida) de todas las sustancias
disminuye respecto a afios anteriores con la excepcion del consumo de
tranquilizantes sin receta médica, que aumenta. Destaca la disminucion del
consumo de cocaina.

El consumo de sustancias en el Ultimo afio, consumo esporadico, disminuye
también con la excepcion del consumo de alcohol que presenta un ligero aumento.

El consumo habitual de sustancias, consumo en los ultimos treinta dias, muestra un
descenso en todas las sustancias (con la excepcion del consumo de alcohol),
destacando especialmente el descenso del consumo de tabaco, cdnnabis y cocaina.

Tabla 4. Prevalencias de consumo 2010

Sustancias Alguna vez Ultimos 12 meses Ultimo mes
Alcohol 73,2 71,4 58,7
Tabaco 41,5 34,3 27,2
Cannabis 35,3 28,0 17,5
Tranquilizantes sin receta 10,6 5,7 2,9
Alucinégenos 4,2 2,3 1,2
Cocaina 3,2 2,0 1,4
Sustancias volatiles 2,9 1,4 1,0
Extasis 2,5 1,9 1,1
Anfetaminas 1,9 1,2 0,9
Heroina 1,1 0,8 0,6

El analisis del consumo de las diferentes sustancias en funcion del sexo, y
teniendo en cuenta las prevalencias del consumo alguna vez en la vida, en los
ultimos 12 meses y en los ultimos 30 dias, revela significativas diferencias en los
patrones de consumo. Asi, los chicos consumen en mayor medida sustancias
ilegales, mientras que las chicas presentan mayores proporciones de consumo de
tabaco, alcohol y tranquilizantes con o sin receta.
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4.2.2.1 Alcohol

El consumo de bebidas alcohdlicas esta claramente generalizado entre los escolares
de 14 a 18 afios: el 73,2% de ellos han consumido alcohol alguna vez, el 71,4% los
Ultimos 12 meses y el 58,7% los ultimos 30 dias. La edad media en la que se
consumen por primera vez bebidas alcohdlicas se sitla en los 13,8 afios.
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Grafico 1. Evolucion de la prevalencia del consumo de Alcohol en la
Comunidad de Madrid

Fuente: Encuestas sobre Drogas a la Poblacion Escolar. Comunidad de Madrid.

El consumo habitual de alcohol continlia en niveles similares a los uUltimos afios, con
un ligero aumento, habiendo disminuido el consumo experimental. El consumo
diario permanece estable (3,8%).

Por sexos, el consumo de alcohol es superior entre las mujeres respecto a los
hombres para las tres frecuencias.

Si atendemos a la edad, la prevalencia del consumo de alcohol aumenta con los
afos, un aumento que es especialmente significativo en el paso de los 14 a los 15
anos.

Atendiendo a la intensidad en el consumo de alcohol, un 57,2% de los jovenes
madrilefios reconocieron haberse emborrachado alguna vez en su vida. La
prevalencia de atracones de alcohol (5 6 mas copas/vasos en un intervalo
aproximado de 2 horas) en los ultimos 30 dias entre el alumnado de Madrid de
entre 14 y 18 afios fue de un 63,6% (68,2% en hombres y 59,2% en las mujeres).
La mayor prevalencia de atracones se encuentra entre los jovenes estudiantes de
18 afios (75,8%).
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4.2.2.2 Tabaco

El porcentaje de estudiantes de 14 a
alguna ocasion se sitla en el 41,5%.
sita en los 13,5 anos.

18 afios que declara haber consumido tabaco en
La edad de comienzo de consumo de tabaco se
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Grafico 2. Evolucion de la prevalencia de consumo de Tabaco

en la Comunidad de Madrid

Fuente: Encuestas sobre Drogas a la Poblacion Escolar. Comunidad de Madrid.

El tabaco disminuye en las tres frecuencias de consumo entre los escolares y la

edad de inicio se ha retrasado con respecto a afios anteriores. El consumo de

tabaco se incrementa con la edad,

y es superior en las mujeres para todos los

grupos de edad y para todas las frecuencias. Un 27% de los estudiantes madrileiios
de entre 14 y 18 aflos consume tabaco habitualmente.

4.2.2.3 Cannabis

El cannabis sigue siendo, con diferencia, la droga ilegal mas extendida entre los
estudiantes de 14 a 18 anos. El 35,3% de los jovenes de esas edades dice haber
consumido cannabis alguna vez en su vida. Este porcentaje se reduce al 28% cuando

nos remitimos al consumo en los Ultimos doce meses, y al 17,5% cuando el intervalo
temporal de referencia es los Ultimos treinta dias.
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Grafico 3. Evolucion de la prevalencia de consumo de Cannabis

Fuente: Encuestas sobre Drogas a la Poblacion Escolar. Comunidad de Madrid.
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En general, han aumentado los comportamientos considerados de riesgo con
respecto al cdnnabis. Un 4,5% del alumnado entrevistado ha tenido problemas
(peleas, accidentes, malos resultados...) debido al consumo de cannabis en los
ultimos 12 meses (2,9 en 2008).

Si tenemos en cuenta la edad, observamos que la percepcién de riesgo que
conlleva el consumo de cénnabis disminuye conforme aumenta la edad. El riesgo
percibido de consumo de cannabis mas alto lo encontramos a los 14 anos.

4.2.2.4 Tranquilizantes

Al consumo de cannabis, le siguen en importancia los tranquilizantes sin receta. El
10,6% de los menores declara haber consumido al menos una vez en la vida, en los
ultimos doce meses, el 5,7% vy el 2,9% declar6 haber consumido en los ultimos 30
dias. La edad media de inicio al consumo de tranquilizantes sin prescripcion son los
13,8 afios. Es importante sefialar que la evolucion observada es al alza.
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Grafico 4. Evolucion de la Prevalencia de consumo de Tranquilizantes

Fuente: Encuestas sobre Drogas a la Poblacion Escolar. Comunidad de Madrid.

4.2.2.5 Cocaina
En cuanto al consumo de cocaina destaca la importante disminucién observada en

los tres indicadores respecto al afio 2004, tanto es asi que se situa por primera vez,
por debajo del consumo de alucindgenos en el consumo alguna vez (4,2%) y en el
consumo durante el Ultimo afio (2,3%). El 3,2% de los jovenes de 14 a 18 afios de
edad han consumido cocaina alguna vez en su vida, el 2% en los Ultimos doce
meses y el 1,4% en los Ultimos treinta dias. La edad media de inicio al consumo de

cocaina son los 14,1 afios. Las mujeres consumen cocaina en menor medida que los
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hombres, siendo la brecha entre unas y otros de 1,9 puntos porcentuales.
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Grafico 5. Evolucion de la prevalencia de consumo de Cocaina

Fuente: Encuestas sobre Drogas a la Poblacion Escolar. Comunidad de Madrid.
4.2.2.6.- Otras sustancias

Las siguientes sustancias por orden de prevalencia son las sustancias volatiles
(2,9%), el éxtasis (2,5%) y las anfetaminas (1,9%). La heroina obtiene una
prevalencia de consumo del 1,1% para el consumo alguna vez en la vida. La edad
media de inicio al consumo de heroina es, junto con los inhalantes, la mas
temprana, situandose en los 12 anos, con significativas diferencias de sexo, de
forma mas tardia en las mujeres que en los hombres.

En lineas generales, los datos analizados vuelven a senalar la necesidad de
detectar, no sélo los porcentajes de consumidores o abstemios en la poblacién
adolescente, sino también aquellas variables que puedan predecir tanto el consumo
(factores de riesgo) como la abstinencia (factores de proteccidon) y que puedan
garantizar la eficacia de las intervenciones dentro del campo de la prevencién.
Estos son los objetivos que se pretenden cubrir en los capitulos siguientes y que se
veran completados con el trabajo de investigacion realizado en la presente tesis
doctoral.
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5 FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION EN EL CONSUMO DE
DROGAS

5.1 INTRODUCCION

El consumo de drogas en la adolescencia es hoy un fendmeno frecuente con niveles
de prevalencia globalmente elevados desde una perspectiva histérica y que
actualmente parece mantenerse relativamente estable, si bien, en algunas parcelas
importantes, como el consumo de cannabis entre los jovenes, se vislumbran
sintomas positivos. Por otra parte, la evolucidon del mercado de drogas sintéticas
presenta indicios preocupantes, como también, en términos mas generales, el uso,
por parte de los consumidores de drogas, de un mayor nimero de sustancias. La
politoxicomania, en particular la combinacion de drogas ilegales con alcohol y, en
ocasiones, con medicamentos y sustancias no reguladas, se ha convertido en la
pauta dominante del consumo de drogas en Europa.

El consumo de alcohol y de otras drogas tiene diferentes consecuencias negativas
en el desarrollo de los adolescentes, debilita la motivacion, interfiere en sus
procesos cognitivos, contribuye a la aparicién de trastornos del estado de animo e
incrementa el riesgo de dafios accidentales e incluso de muerte. Ademas de los
costes personales y sociales inmediatos del consumo de drogas en la adolescencia,
existe otro gran rango de implicaciones para aquellos jovenes que contintian con el
abuso en la edad adulta. El consumo de drogas es una de las principales causas de
problemas de salud y de mortalidad entre los jévenes. De media, en Europa se
registran anualmente aproximadamente entre 7.000 y 8.000 muertes inducidas por
drogas (envenenamientos mortales atribuibles directamente al consumo de
drogas), aunque se sabe que no se informa de todos los casos, por lo que estas
cifras deben considerarse una estimacién minima. Ademas la mortalidad total, es
decir, teniendo en consideracion enfermedades, accidentes y actos de violencia,
entre los consumidores de drogas es hasta 50 veces superior que entre la poblaciéon
general. Esto sugiere que el gasto estatal para atajar el problema de las drogas
cuesta al ciudadano comunitario medio 60 euros al afio. La importancia relativa de
las distintas causas de mortalidad varia segun la poblacién, de un pais a otro y a lo
largo del tiempo. El nUmero de muertes por sobredosis que se han notificado en la
Union Europea en las Ultimas dos décadas equivale a casi una muerte por
sobredosis cada hora. Las investigaciones realizadas indican que, en los Ultimos
veinte afos, un elevado nimero de consumidores de drogas han muerto por otras
causas, como el sida o el suicidio (Bargagli et al., 2006; Degenhardt et al., 2009),
accidentes y consumo elevado de alcohol.

El uso nocivo del alcohol contribuye de forma importante a la carga mundial de
morbilidad, y ocupa el tercer lugar entre los principales factores de riesgo de
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muerte prematura y discapacidad a nivel mundial. El consumo nocivo de alcohol es
uno de los principales factores de riesgo evitables de los trastornos
neuropsiquiatricos y otras enfermedades no transmisibles, como |las
cardiovasculares, la cirrosis hepatica y diversos canceres. Para algunas
enfermedades no hay indicios de un efecto de umbral en la relacidén entre el riesgo
y el nivel de consumo de alcohol. El uso nocivo del alcohol también esta relacionado
con varias enfermedades infecciosas, como el VIH/sida, la tuberculosis y la
neumonia. Una proporcion importante de la carga de morbilidad atribuible al
consumo nocivo de alcohol consiste en traumatismos intencionales o no
intencionales, en particular los debidos a accidentes de transito, violencia vy
suicidios. Las lesiones mortales atribuibles al consumo de alcohol suelen afectar a
personas relativamente jovenes.

El grado de riesgo por el uso nocivo del alcohol varia en funcién de la edad, el sexo
y otras caracteristicas bioldgicas del consumidor, asi como de la situacién y el
contexto en que se bebe. Algunos grupos y personas vulnerables como es el caso
de los menores presentan una mayor sensibilidad a las propiedades téxicas,
psicoactivas y adictivas del etanol. Por otra parte, el consumo de alcohol y otras
drogas produce un dano a terceros a través de molestias vecinales, tales como la
alteracion del descanso nocturno o la destruccién de mobiliario urbano.

Considerando las graves consecuencias del abuso de alcohol y otras drogas, se han
llevado a cabo grandes esfuerzos dirigidos a identificar tratamientos eficaces.
Muchos de estos tratamiento han mostrado la forma de conseguir la abstinencia,
pero también han sefalado la dificultad de que ésta se mantenga a largo plazo.
Estas limitaciones y los costes asociados a los programas de tratamiento de la
drogadiccion han generado un profundo interés por el disefio de modelos
preventivos que permitan controlar la conducta de consumo en sus inicios, antes de
que adquiera severidad y cronicidad en la vida del individuo.

En los Ultimos afos, se ha potenciado el interés por la prevencién tanto del abuso
del alcohol como el de otro tipo de sustancias psicoactivas, existiendo actualmente
un amplio consenso sobre la conveniencia de disponer de estrategias de prevencién
eficaces. Dentro de esta linea de actuacidn, el punto central de la investigacion y de
los esfuerzos practicos de intervencidn preventiva se han centrado en el estudio y
comprension de los precursores de los problemas relacionados con las drogas, que
se han venido describiendo como factores de riesgo para el uso/abuso de
sustancias. Estos factores anteceden al uso/abuso y se asocian estadisticamente
con un incremento de la probabilidad del mismo. En este sentido, los estudios
planteados buscan la prevencion, eliminando, reduciendo o mitigando la actuacién e
influencia de estos precursores.
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Por otro lado, muchos de los factores de riesgo observados para el consumo de
drogas también lo son a la hora de predecir otros importantes problemas de
conducta en los adolescentes (Becofia, 2002; Hawkins, Jenson, Catalano y Lishner,
1988; Hawkins, Catalano y Miller, 1992; Cohen, Brook, Cohen, Velez y Garcia,
1990; Contreras, Molina y Cano, 2012; Englund, Egeland y Oliva, 2008; Gervilla,
Cajal y Palmer, 2011; Henry, Knight y Thornberry, 2012; Krueger et al., 2002;
Krueger, Markon, Patrick, y lacono, 2005; Mufioz-Rivas, Cruzado y Grafia, 2000;
Rhodes et al., 2003; Young, Sweeting y West, 2008; Copeland, Angold, Costello y
Shanahan, 2009), incluso cuando se controlan otros factores de riesgo
(Adalbjarnardottir y Rafnsson, 2002).

En este sentido, existe suficiente evidencia como para sostener que el consumo de
sustancias en la adolescencia correlaciona con otro tipo de variables como las
actividades antisociales (robo, violencia), ciertos trastornos psicopatoldgicos y bajos
niveles de competencia y autonomia en la edad adulta, la actividad sexual
prematura o arriesgada o el absentismo y fracaso escolar (Bentler y Newcomb,
1986; Jessor y Jessor, 1977; Donath et al., 2012; Lépez y Rodriguez-Arias, 2012;
Brook, Brook, Montoya y Pahl, 2004; Hughes, Anderson, Bellis y Morleo, 2009;
Richardson et al., 2012; Hahesy, Wilens, Biederman, Van Patten y Spencer, 2002;
Lillehoj, Trudeau, Spoth y Madon, 2005). Esta covariacion llevd a Jessor (1984) a
formular el sindrome de la conducta de riesgo, después Patterson, Capaldi y Bank
(1992) propusieron el sindrome de la conducta antisocial y posteriormente,
Webster-Stratton y Taylor (2001) desarrollaron un modelo explicativo donde
describian factores de riesgo comunes al desarrollo de conductas violentas,
delictivas y de abuso de sustancias, que posteriormente ha seguido siendo objeto
de investigacién (Arthur, Hawkins, Pollard, Catalano y Baglioni, 2002; Glaser, Van
Horn, Hawkins y Catalano, 2005; Lépez y Rodriguez-Arias, 2012). Por este motivo,
los esfuerzos realizados centrados en la comprensiéon de los factores de riesgo
pueden ayudar, probablemente, al manejo de otros problemas de conducta en
adolescentes, ademas de a prevenir el abuso de drogas. En consecuencia, si la
prevencion del abuso de drogas es el objetivo final a lograr, deben estudiarse,
analizarse y contemplarse todos aquellos factores de riesgo que sean relevantes
para el mismo. Tal es el propdsito de la investigacion centrada en el estudio de los
factores de riesgo/proteccion en la poblacién adolescente, que no sélo pretende
detectar aquellas caracteristicas tanto individuales como ambientales que
incrementan el riesgo de consumir drogas en determinados jovenes sino también
determinar aquellas otras que pueden llegar a reducir o atenuar la probabilidad de
iniciarse en este tipo de conducta. Esta serd la finalidad del presente capitulo en el
que, en primer lugar, se expondran los aspectos de caracter mas conceptual y los
soportes tedricos que faciliten la comprensidon de los factores a analizar, para, en
segundo lugar, pasar a realizar una revisién lo mas exhaustiva posible de todos
aquellos factores de riesgo que han aparecido en la literatura de los Ultimos afos
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asociados al inicio y mantenimiento del consumo de sustancias por parte de la
poblacidn adolescente.

5.2 CONCEPTUALIZACION

Existe un acuerdo unanime entre los investigadores centrados en esta extensa area
de trabajo sobre la funcién basica que cumplen los factores de riesgo y de
proteccién con respecto al inicio y mantenimiento del consumo de sustancias, y es
ésta la que conforma su conceptualizacidn mas fundamental. Asi, las definiciones
basicas de ambos conceptos podrian expresarse (Clayton, 1992):

- un factor de riesgo es un atributo o caracteristica individual, condicion
situacional y/o contexto ambiental que incrementa la probabilidad del
uso/abuso de drogas (inicio) o una transicion en el nivel de implicacién con las
mismas (mantenimiento).

- un factor de proteccién es un atributo y/o caracteristica individual, condiciéon
situacional y/o contexto ambiental que inhibe, reduce o atenta la probabilidad
del uso/abuso de drogas o la transicién en el nivel de implicacion de las
mismas.

A la hora de estudiar los factores de riesgo y de proteccién implicados en el
consumo de drogas es necesario tener en cuenta que hoy existen evidencias
empiricas que tienden a avalar la hipdtesis de constructor distintos (Wit, Silverman,
Goodstadt y Stoduto, 1995; Kim, Zane y Hong, 2002; NIDA, 2003), de modo que
los factores de proteccidon serian independientes y, asi, con capacidad de ejercer
efectos independientes en el comportamiento (Jessor, Banderin, Costa, Turbin y
Van Den Vos, 1995). Esta caracteristica se constituye en un elemento importante
para la conceptualizacidon de los factores de proteccion, ya que desde este punto de
vista, la proteccion no se desarrollaria por el solo hecho de evitar la presencia de
factores de riesgo, sino que su desarrollo estd determinado por factores con
capacidad de minimizar el riesgo. Asi pues, no es posible atender a los factores
predeterminantes de la conducta de forma aislada, sin tener clara la existencia de
importantes relaciones de caracter dinamico y reciproco que se establecen entre
sus propios componentes y, sobre todo, entre ellos mismos y el uso/abuso de
drogas consecuente.

A modo de resumen, los supuestos basicos que caracterizan la investigacién sobre
los factores de riesgo y proteccidon en relacion con el abuso de drogas son los
siguientes:

1) Un simple factor de riesgo puede tener multiples resultados.

2) Varios factores de riesgo o proteccion pueden tener un impacto en un simple
resultado.
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3) El abuso de drogas puede tener efectos importantes en los factores de
riesgo y de proteccidon entre si.

4) La relacién entre los factores de riesgo y de proteccién entre si y las
transiciones hacia el abuso de drogas pueden estar influidas de manera
significativa por las normas relacionadas con la edad.

Un factor de riesgo viene a ser una asociacién o correlato entre un sujeto y un
resultado, pudiendo evaluarse antes de que haya producido el resultado o utilizarse
para dividir a la poblacion en subgrupos de alto y bajo riesgo (Offord y Kraemer,
2000). Por tanto, es algo previo y podemos conocerlo antes de que ocurra el
resultado. Offord y Kraemer distinguen tres tipos de riesgo: marcador fijo, factor de
riesgo variable y factor de riesgo causal. El factor de riesgo que no puede
cambiarse seria el marcador fijo, como el sexo, la fecha de nacimiento, etc. Cuando
un factor de riesgo puede cambiar espontaneamente dentro del sujeto o como
resultado de una intervencion se hablaria de factor de riesgo variable. Cuando un
factor de riesgo puede ser manipulable y cuando dicha manipulacién cambia la
probabilidad del resultado, se llamara factor de riego causal. Pero ademas, aunque
encontramos que un factor de riesgo es significativo en su asociacion estadistica
con un resultado, no debemos olvidar que ha de tenerse en cuenta si es de
relevancia clinica o social. No es lo mismo la significacién estadistica en la
asociacion entre un factor de riesgo o factor de protecciéon y un determinado
resultado que la relevancia clinica o social de los mismos.

A pesar del acuerdo de los expertos y de la claridad expuesta a la hora de definir
los conceptos de factor de riesgo y de proteccidon, las distintas alternativas
propuestas por los diversos grupos de investigadores interesados en comprender la
dinamica de los predictores del abuso de drogas no han aportado una Unica via de
aproximacion a este problema tan complejo. Esta aparente disparidad de opiniones
y de resultados queda resuelta si se tienen en cuenta una serie de principios
fundamentales sobre los que se asientan la comprension de este tipo de factores
dentro de un marco mas dinamico, cercano a la realidad de los hechos y lejos del
caracter estatico de los mismos, expuesto en su conceptualizacion (Clayton, 1992).
Estos son los principios generales que se deben tener siempre en cuenta cuando
hablamos de factores de riesgo y de proteccion:

- Los factores de riesgo (caracteristicas individuales o condiciones ambientales)
pueden estar presentes o no en un caso concreto. Cuando un factor de riesgo
estd presente, es mas probable que la persona use o abuse de las drogas que
cuando no lo esta.

- La presencia de un solo factor de riesgo no es garantia para que vaya a
producirse el abuso de drogas y, por el contrario, la ausencia del mismo no
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garantiza que el abuso no se produzca. Lo mismo sucede en el caso de los
factores de proteccion.

- El nUmero de factores de riesgo presentes estd directamente relacionado con la
probabilidad del abuso de drogas, aunque este efecto adictivo puede atenuarse
segun la naturaleza y contenido de los mismos.

- La mayoria de los factores de riesgo y de proteccion tienen multiples
dimensiones medibles y cada uno de ellos influye de forma independiente y
global en el uso de drogas.

- Las intervenciones directas son posibles en el caso de algunos de los factores de
riesgo detectados y pueden tener como resultado la eliminacién o reducciéon de
los mismos, disminuyendo la probabilidad del abuso de drogas. Por el contrario,
en el caso de otros factores de riesgo, la intervencion directa no es posible
siendo el objetivo principal atenuar su influencia y, asi, reducir al maximo las
posibilidades de que éstos lleven al consumo de drogas.

Si relacionamos el marco de interpretacion de los factores de riesgo con la
poblacion adolescente, definiremos un joven con alto riesgo para el consumo de
sustancias como aquel adolescente que tiene entre 13 y 14 afios y que, debido a la
presencia de determinadas caracteristicas y condiciones (factores de riesgo), tiene
mayor probabilidad de usar tanto drogas legales como ilegales.

Atendiendo a la definicion expuesta, es necesario destacar, que los factores que
facilitan el uso de una o varias drogas en su inicio o en el mantenimiento pueden
ser caracteristicas que existan ya dentro del propio individuo. Y el uso o abuso
también puede estar relacionado con las condiciones en las que vive el individuo,
con las circunstancias externas a él. Como consecuencia, los jévenes con alto riesgo
para el abuso pueden diferenciarse de los que no lo estan por las caracteristicas
personales o las condiciones que influyen en la forma de guiar sus vidas. En este
sentido, se han enumerado de forma genérica los siguientes factores de riesgo:
tener problemas econdmicos, ser hijos de padres con problemas de abuso de
drogas, ser victimas de abuso fisico, sexual o psicoldgico, ser jovenes sin hogar, ser
jovenes que abandonan la escuela, jévenes embarazadas, jovenes implicados en
actos delictivos y/o violentos, jévenes con problemas de salud mental, jévenes que
han intentado cometer suicidio (Clayton, 1992). Los dos primeros factores de riesgo
describen atributos o condiciones externas al individuo que pueden incrementar la
probabilidad del abuso de drogas. Es poco probable que el uso de drogas en una
persona joven sea la causa de su pobreza o de que sus padres abusen de drogas.
Sin embargo, si es posible que el abusar de drogas haga a la persona mas
vulnerable a ser victima de sucesos de riesgo. De esta forma, los seis Ultimos
factores expuestos pueden ser tanto causas como efectos del abuso de sustancias.
Esto ilustra un aspecto determinante de la investigacion sobre factores de riesgo y
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abuso de drogas: el orden temporal y la direccion de la relacién entre ambos.
Algunas relaciones son claramente asimétricas, mientras que otras son reciprocas.

Finalmente, indicar que, a pesar de ser éste un campo de estudio en el que se ha
avanzado con profundidad y rapidez en los ultimos afios, cuenta con una gran
cantidad de problemas asociados. En primer lugar, es necesario considerar el
caracter dindmico del fendmeno del consumo y la rapida evolucion a la que se
encuentra sometido, estableciéndose cambios importantes no sélo en el tipo de
sustancias de consumo sino también en los patrones tipicos de uso de las mismas.
En segundo lugar, es importante recordar que nos encontramos ante una gran
cantidad de factores y variables de riesgo que afectan a distintas areas del
individuo (la social, la interpersonal, la psicoldgica) y que, aunque su implicacion ha
sido probada en multiples ocasiones, es necesario ponderar su peso diferencial en
la explicacién del complejo fendmeno del consumo de drogas.

El estudio de los factores de riesgo y de proteccion tiene una historia relativamente
corta. La mayor parte de la atencidn se ha dirigido hacia los factores de riesgo para
el uso de drogas y no para el abuso de drogas (Rhodes et al., 2003). Asimismo, se
necesita un mayor esfuerzo para comprender los factores de riesgo y proteccién
relacionados con la transicién en el uso de drogas, desde su inicio, mantenimiento y
progresion dentro de las diferentes clases de drogas, el cese y recaida en abuso,
sobre el fendmeno de uso multiple de drogas, etc. (Clayton, 1992).

5.3 CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION EN EL
CONSUMO DE DROGAS

Tradicionalmente, los factores de riesgo se han agrupado en individuales,
contextuales e interpersonales (Hawkins et al., 1992; Moncada, 1997; Petterson,
Hawkins y Catalano, 1992). Como hemos visto, los factores de riesgo individuales
hacen referencia a la vulnerabilidad bioldgica, a determinadas tendencias o
patrones de conducta, a estados emocionales negativos o a las actitudes favorables
hacia el uso de drogas. Los factores de riesgos contextuales o ambientales operan a
una escala extensa y alejada de la conducta de consumo. Ejemplos de estas
variables serian, las regulaciones legales sobre la venta y el consumo de drogas, los
factores culturales, geograficos y econdomicos, la influencia de los medios de
comunicacién o los factores de tipo comunitario. Y los factores de riesgo
interpersonales tienen que ver con el ambito escolar, con el grupo de amigos y con
el ambito familiar y juegan también un papel primordial en el inicio y el
mantenimiento de las conductas de uso de drogas.

Asi, son muy numerosas las clasificaciones realizadas hasta la fecha de los factores
de riesgo y de proteccién (Hawkins, Arthur y Catalano, 1995; Pollard, Catalano,
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Hawkins y Arthur, 1997; Becofia, 1999; Belcher y Shinitzky, 1998; Petterson et al.,
1992; Hawkins et al., 1992; Clayton, 1992, Graia, Delgado y Muioz, 2000; Lloyd,
1998 o Moncada, 1997; entre otras).

De estas clasificaciones de los factores de riesgo y de proteccién en el uso de
drogas, las que consideramos como principales referencias son la de Pollard et al.,
1997) y en lengua castellana la de Munoz-Rivas et al. (2000) y la mas reciente de
Becofia (2002).

En la primera de ellas, los factores de riesgo y de protecciéon en el uso de drogas
son agrupados en cuatro dominios: comunidad, escuela, familia e individual-
iguales. Dentro de la comunidad los factores de riesgo considerados son: bajo
apego en la crianza, desorganizacion comunitaria, transiciones y movilidad, leyes y
normas favorables al uso de drogas y disponibilidad percibida de drogas y armas de
fuego, siendo los factores de proteccién los refuerzos por su implicacién en la
comunidad y las oportunidades para la implicaciéon en la comunidad. En el dominio
escolar hay dos factores de riesgo y otros dos de proteccién. Los de riesgo son el
bajo rendimiento académico y el bajo grado de compromiso con la escuela. Los de
proteccién, las oportunidades por su implicacion en la escuela y los refuerzos por su
implicacién en la escuela. Dentro del dominio familiar los factores de riesgo son la
baja supervisién familiar, la baja disciplina familiar, el conflicto familiar, la historia
familiar de conducta antisocial, las actitudes parentales favorables a la conducta
antisocial y las actitudes parentales favorables al uso de drogas. Como factores de
proteccién, el apego a la familia, las oportunidades para la implicacion familiar y los
refuerzos por la implicaciéon familiar. Finalmente, en el dominio individual y de los
iguales, los factores de riesgo que consideran son la rebeldia, la temprana iniciacion
en la conducta antisocial, las actitudes favorables a la conducta antisocial, las
actitudes favorables al uso de drogas, la conducta antisocial de los iguales, el uso
de drogas por los iguales, el refuerzo por parte de los iguales de la conducta
antisocial, la busqueda de sensaciones y el rechazo de los iguales. Y como factores
de proteccidn, la religiosidad, la creencia en el orden moral, las habilidades sociales
y el apego a los iguales.

Mufioz-Rivas et al. (2000), en su clasificacién, los agrupan en dos categorias,
ambientales/contextuales e individuales. En la primera incluyen el grupo de
factores que proporcionan las expectativas legales y normativas para la conducta,
leyes y normas favorables hacia la conducta, disponibilidad de la droga, estatus
socioecondmico, lugar de residencia y desorganizacion del barrio. En la segunda
categoria agrupan todos aquellos factores relacionados con el desarrollo individual,
entre los que recogen factores genéticos (fisioldgico/quimicos, estudios con
familias, gemelos y adopcion), factores bioldgico-evolutivos (sexo y edad), factores
psicoldgicos (depresion y ansiedad y caracteristicas de personalidad -busqueda de
sensaciones, personalidad antisocial, actitudes favorables hacia la droga y ausencia
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de valores ético-morales), factores de socializacién, incluyendo factores familiares
(estructura y composicion familiar, estatus socioecondmico familiar, disciplina
familiar, relaciones afectivas y comunicacion, actitudes y conductas familiares hacia
el consumo de drogas), factores relacionados con la influencia del grupo de iguales
(asociacidon con companeros consumidores, identificacion con grupos desviados,
rechazo por parte de los iguales y relaciones de apego e intimidad y el tipo de
droga consumida y que modulan la influencia del grupo de iguales) y factores
escolares (abandono escolar, fracaso académico, y tipo y tamafio de la escuela).

Por ultimo, Becofia (2002) clasifica los factores de riesgo y de proteccién en:
familiares, comunitarios, compafieros e iguales, escolares e individuales, sobre los
que nos detendremos en el siguiente apartado.

A pesar de la especificidad de los factores en funcidon de las poblaciones de estudio,
en la Tabla 5 se han intentado reflejar a modo de resumen los principales factores
de riesgo y de proteccion sefialados en estudios llevados a cabo en nuestro pais en
los ultimos anos (Grafia, Andreu, Mufioz-Rivas y Pefia, 2002; Arbinaga, 2002;
Becofia, 2002, 2005, 2009; Bisetto, Botella y Sancho, 2012; Carballo et al., 2004;
Cava, Murgui y Musitu, 2008; Contreras, Molina y Cano, 2012; Mufoz-Rivas,
Cruzado y Grafa, 2000; Espada, Pereira y Garcia-Fernandez, 2008; Fernandez del
Valle, 2004; Gervilla, Cajal y Palmer, 2011; Gracia, Fuentes y Garcia, 2010; Grafa
y Mufioz-Rivas, 2000a, 2000b; Jiménez, Musitu y Murgui, 2008; Ldépez y Becofa,
2006a, 2006b; Lopez y Rodriguez-Arias, 2010, 2012; Martinez y Robles, 2001;
Martinez-Gonzalez, Trujillo y Robles, 2006; Pérez, 2010; Pérez, Ariza, Nebot y
Sanchez-Martinez, 2010; Rivas y Gimeno, 2012; Romero y Ruiz, 2007; Secades,
Fernandez y Vallejo, 2004; Villa, Rodriguez y Sirvent, 2006; Villa, Rodriguez y
Ovejero, 2010; Villarreal, Sanchez, Misutu y Varela, 2010).
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Tabla 5.- Factores de riesgo y de proteccion asociados al consumo de drogas en adolescentes

Areas Factores de riesgo Factores de proteccion
Psicosociales
Actitudes favorables hacia el consumo de drogas Actitudes negativas hacia el consumo de drogas
Presencia de problemas o trastornos afectivos (depresidn, ansiedad) Presencia Autoconcepto positivo
de rasgos de personalidad: agresividad, ira, impulsividad, busqueda de Presencia de valores prosociales
Individual sensaci(_)nes ) Religiosidac_l y creenc_i_a en el ord_en social

Presencia de trastornos de personalidad del Cluster B Competencia en habilidades sociales
Presencia de problemas o trastornos de conducta Control de impulsos
Ausencia de valores ético-morales
Presencia de problemas o trastornos de la conducta alimentaria
Familia con historial previo de consumo de drogas o actos delictivos Presencia de relaciones afectivas positivas
Actitudes familiares favorables o permisivas hacia el consumo Comunicacion familiar
Pautas de manejo familiar inconsistentes o inexistentes Estilo educacional democratico

Familiar Ausencia de monitorizacidén parental Efectiva supervision y monitorizacidon parental

Estilo familiar autoritario o permisivo
Relaciones afectivas deterioradas o inexistentes
Pertenencia a hogares con conflicto familiar
Ausencia de comunicacién familiar

Actitudes y conductas familiares contrarias al consumo de drogas
Clima de confianza y cercania
Apoyo familiar emocional e instrumental

Grupo de iguales

Asociacién con amigos/comparfieros consumidores de drogas o violentos
Identificacién con grupos no convencionales
Actitudes del grupo favorables al consumo

Asociacién con iguales y compafieros no consumidores
Mayor resistencia a la presion del grupo

Escolar

Fracaso escolar

Bajo nivel de implicacion y apego al centro escolar
Conducta antisocial en la escuela

Mala relaciéon alumno-maestro

Buen rendimiento académico

Autoconcepto académico positivo

Participacion en actividades extraescolares
Compromiso y apego al centro escolar

Buena relacion afectiva e instrumental con profesores

Social - Comunitaria

Mayor disponibilidad drogas

Leyes y normas sociales favorables al consumo

Alta movilidad

Desorganizacion comunitaria

Desempleo y empleo precario

Mensajes pro-uso de drogas en los medios de comunicacién
Baja percepcién social de riesgo frente al consumo de drogas

Menor disponibilidad de drogas

Alta percepcidn de riesgo frente al consumo de drogas

Leyes y normas culturales y sociales contrarias al consumo de drogas
Existencia de redes sociales y sistemas de apoyo comunitarios
Sentimiento de seguridad y pertenencia comunitaria
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5.4 REVISION DE LA LITERATURA SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO Y
PROTECCION EN EL CONSUMO DE DROGAS

A pesar de la relativamente corta historia del estudio de los factores de riesgo y de
proteccién, contamos actualmente con trabajos sistematicos que describen vy
analizan con la suficiente profundidad y rigor la literatura mas relevante sobre los
factores de riesgo y los factores de proteccion en el consumo de drogas. Por este
motivo, no consideramos necesario proceder a una revisidén exhaustiva de dicha
literatura cientifica. Haremos, en cambio, un recorrido por la misma, siguiendo a
Becofia (Becofia, 2002) en su revisidn, por ser ésta la mas completa y reciente con
la que se cuenta, a la que afadiremos los hallazgos mas relevantes encontrados en
los Udltimos estudios realizados en el ambito. Este autor, como ya hemos
adelantado, clasifica los factores de riesgo y de proteccion en: familiares,
comunitarios, compafieros e iguales, escolares e individuales.

5.4.1 Factores de riesgo y proteccion familiar

El grupo familiar es uno de los temas mas estudiados en las adicciones, al ser el
ambito en el que la persona crece y va desarrollando su personalidad y valores a
través de las experiencias vividas en el seno de este primer agente socializador.
Dentro de la familia se producen una serie de interacciones sociales que influyen en
el curso del desarrollo psicoldgico de la persona (Arranz, 2004; Justicia y Cantdn,
2011).

En un reciente estudio (Arteaga, Chen y Reynolds, 2010) realizado con 1.208
participantes y sus familias, se siguié a un grupo de nifos pertenecientes a familias
de grupos étnicos minoritarios y con bajos ingresos desde el momento en que se
encontraban en preescolar hasta que alcanzaron la edad de 26 afios. En este
trabajo se analizd6 la influencia de diversas variables (caracteristicas
sociodemograficas y aspectos familiares, escolares y del grupo de los iguales) en
diversas etapas (infancia temprana, infancia, adolescencia) sobre las variables de
resultados, todas ellas relacionadas con el uso de sustancias en el momento que
cumplian 26 afios (edad de primer uso de cada sustancia, abuso y dependencia de
sustancias, tiempo que transcurrio desde que se empiezd a usar hasta que se
producia la dependencia). Los resultados obtenidos indican que las variables
familiares tienen una gran importancia para explicar el uso de sustancias. Asi, el
uso de servicios de proteccion a la infancia, junto con la presencia de conflicto
familiar, tuvo un papel clave a la hora de predecir el uso temprano de las
sustancias y la presencia de sintomas de dependencia. También se vio que las
variables familiares podian dar cuenta de los resultados obtenidos por otros
factores predictivos, tales como la vinculacion del joven a otros amigos conflictivos
o la movilidad escolar, que tienen influencia a la hora de determinar la prevalencia
futura en el consumo de drogas. Por Gltimo se encontré que las expectativas de la
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familia, evaluadas por los profesores, sobre el éxito académico de los hijos en la
infancia predecia la prevalencia de consumo de drogas en la edad adulta. En
sentido contrario, se comprobd que la reduccién de estrés familiar producido por la
pobreza, la promocion de practicas parentales positivas (educativas y de control),
la reduccion del conflicto familiar y la evitacién del maltrato infantil funcionaban
como factores de proteccion.

El estudio de la familia como potencial determinante del consumo de drogas ha
surgido con posterioridad al estudio de este fendmeno desde una perspectiva
individual, en la blusqueda de un acercamiento nuevo, globalizado e integrador de
factores ecolégicos, ambientales y del contexto. El interés por los factores
familiares aparecié al considerarse que el consumo de drogas, como cualquier
conducta, esta influido por diversos factores, incluyendo aquellos que intervienen en
el proceso de socializacion y la propia cultura en que este se desarrolla (incluyendo
tradiciones, costumbres, valores transmitidos de una generacién a otra, etc.). En
este contexto, el estudio de la familia como determinante (tanto previo al consumo
de drogas como posterior, en su mantenimiento) ha venido proporcionando una
serie de hallazgos relativamente consistentes en el estudio de los factores de riesgo
y proteccion (Kingon y O'Sullivan, 2001; Nunes-Costa, Lamela y Figueiredo, 2009;
Petraitis, Flay, Miller, Torpy y Greiner, 1998; Ryan, Jorm y Lubman, 2010; Copello,
Velleman y Templeton 2005).

Estos factores podrian agruparse del siguiente modo: 1) estructura y composicion
familiar, 2) estatus socioecondmico, 3) patrones de crianza: disciplina y control, 4)
relaciones afectivas y comunicacion, 5) actitudes y conductas familiares relativas al
consumo de drogas, y 6) psicopatologia familiar. La revisidn que sigue, lejos de ser
exhaustiva, pretende ilustrar los principales estudios encontrados en este ambito de
investigacion y sus hallazgos mas esenciales.

5.4.1.1 Estructura y composicion familiar

Entre las caracteristicas familiares relacionadas con la estructura familiar, se ha
estudiado la asociaciéon entre el uso de drogas y variables tales como el tamano de la
familia, si la familia es o no monoparental (por fallecimiento de alguno de los
padres, separacién, divorcio, etc.).

Muchos estudios han sefialado que la ausencia de uno de los padres podria predecir
el consumo de drogas en los hijos (Longest y Shanahan, 2007; Marshal, 2003;
McArdle et al., 2000; McArdle et al, 2002; Miller, 1997; Oman et al., 2007; Secades
et al., 2004). Asi, los adolescentes que viven en hogares monoparentales o con
padrastros tienen mas probabilidades de consumir drogas en comparaciéon con
adolescentes que viven con sus dos padres (Amey y Albrecht, 1998; Broman, Li y
Reckase, 2008; Choquet, Hassler, Morin, Falissard, y Chau, 2008; Hoffman vy
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Cerbone, 2002; Hollist y McBroom, 2006; Kierkus y Hewitt, 2009). En concreto, se
ha indicado que los adolescentes que viven con ambos padres bioldgicos tienen
menos probabilidades de consumir cigarrillos y de beber alcohol que aquellos que
viven con un solo padre o en una familia reconstituida (Bjarnason et al., 2003;
Brown y Rinelli, 2010; Choquet et al., 2008; Habib et al., 2010; Hoffman y
Johnson, 1998; Hollist y McBroom, 2006; Jeynes, 2001; Ledoux, Miller, Choquet y
Plant, 2002; Otten, Engels, Van de Ven y Bricker, 2007).

En lo referido al consumo de tabaco y alcohol, Brown y Rinelli (2010) emplearon
datos del Estudio Nacional Longitudinal de la Salud Adolescente (Nacional
Longitudinal Study of Adolescent Health; Add Health), que se llevd a cabo entre
1994 y 1995, realizando entrevistas a adolescentes y sus madres en sus casas. La
muestra total estuvo formada por 13.282 personas. Estos autores encontraron que
el modelado del consumo de tabaco y alcohol por parte de la madre variaba de
manera considerable en funciéon de la estructura familiar. Los adolescentes que
vivian en familias con dos padres bioldgicos casados eran los que menos
probabilidades tenian de consumir tabaco, alcohol o ambas sustancias, mientras
que los adolescentes que vivian en familias reconstituidas que cohabitaban
mostraban niveles excepcionalmente altos de consumo de alcohol, tabaco o ambos.
Lo que demostraria que no todas las familias con dos padres son iguales.

En relacién con el consumo de cannabis, la estructura familiar influye en el
consumo de esta sustancia, de modo que los jévenes con padres divorciados tienen
mas probabilidades de consumir cannabis (Hoffman, 1994). Chedid, Romo vy
Chagnard (2009) llevaron a cabo un estudio con un grupo de adolescentes que
presentaban alto riesgo de consumo de cannabis y sefialaron que el 75% de los
adolescentes que vivian en familias reconstituidas presentaban dependencia del
cannabis. En esta misma linea, otros estudios también sefialan que el consumo de
cannabis es mayor en familias reconstituidas o monoparentales que en familias
intactas (Choquet et al. 2008; Hemovich y Crano, 2009; Hoffman y Johnson, 1998;
Hollist y McBroom, 2006; Jeynes, 2002; Ledoux et al., 2002). Hollist y McBroom
(2006) estudiaron en una muestra de 15.455 jévenes de Montana (Estados Unidos)
el papel que jugaba la estructura familiar y la tension dentro de la unidad familiar
en el consumo de cannabis. El principal hallazgo de este estudio fue que,
independientemente del nivel de conflicto en casa, los hijos que vivian con ambos
padres tenian menos probabilidades de consumir cannabis. Otros estudios han
sefialado que nifos de 5 afios cuyas madres tenian una relaciéon de facto en lugar
de casarse, soportaban 1,5 veces mas probabilidad de consumir cannabis en la
edad adulta, y en la descendencia que habia experimentado tres o mas cambios en
el estado civil materno entre las edades de 5 a 14 afios se encotraba 3,5 veces mas
probabilidad de utilizar cannabis a los 21 afios que en aquellos cuya madre
mantenia su estado civil estable (Hayatbakhsh et al., 2006).
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En cuanto al consumo de otras drogas ilegales, los resultados apuntan en la misma
direccién: los adolescentes de familias reconstituidas o monoparentales tienen mas
probabilidades de consumir drogas ilegales (Hemovich y Crano, 2009; Hoffman y
Johnson, 1998; Miller, 1997).

Sin embargo, otros estudios sugieren que, mas que la falta de uno de los padres
(especialmente en el caso de las madres viudas, divorciadas, etc.), el factor de
riesgo podria ser la falta de relacion de estas madres con otro adulto,
independientemente del rol que éste pudiera adoptar. Secades et al., (2004)
sugieren que la variable estructural (familia monoparental) no ejerce un efecto
directo sobre el consumo de drogas de los hijos, sino que se debe mas bien a la
mediacién de una variable funcional como es el control familiar. Mas recientemente,
Habib et al. (2010) encontraron en un estudio sobre gestion y estructura familiar
que dicha estructura familiar no era predictor significativo del consumo intensivo de
alcohol de los hijos, mientras que la cercania emocional con el padre y un buen
manejo de la familia (establecimiento de reglas sobre el consumo de alcohol y
salidas los fines de semana) si lo eran.

También en relacidon con la ausencia de uno de los padres del domicilio familiar, se
ha estudiado si el divorcio y la aparicion de un miembro mas dentro del nicleo
familiar (debido al hecho de que uno de los padres vuelva a casarse) son o no
factores de riesgo para el consumo de drogas. En cuanto al divorcio, existen
estudios recientes que claramente lo relacionan con el consumo de drogas (Huurre,
Aro, Kaprio et al., 2010), sin embargo Kristjansson, Sigfusdottir, Allegrante y
Helgason (2009) subrayan la importancia del conflicto familiar a la hora de
entender la relacion entre divorcio y consumo de tabaco y alcohol de los
adolescentes. Asi, se ha indicado que después de la disolucion marital de
matrimonios altamente conflictivos o volatiles, los hijos informan de sentimientos
de alivio y menores niveles de estrés, depresion y ansiedad por lo que las
dinamicas monoparentales se convierten en un ambiente preferible para el hijo y
les lleva a un menor riesgo en el desarrollo de problemas emocionales o
disfuncionales como puede ser el consumo de drogas (Hemovich y Crano, 2009).
Algunos estudios sobre estos factores han encontrado efectos asociados al sexo de
los hijos. Curiosamente, parece que el nuevo matrimonio de uno de los padres
incrementa la probabilidad de consumo de sustancias por parte de las hijas pero no
de los hijos varones. En general, los estudios sugieren que estos cambios en la
estructura familiar forman parte de un proceso que se prolonga en el tiempo y que
conlleva cambios sustanciales en la experiencia de todos los miembros de la familia
implicados y que puede llegar a ser un factor de riesgo para el abuso de drogas
cuando este hecho se produce en la vida de un adolescente (Mufioz-Rivas et al.,
2000).
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Por ultimo, en relacién con el posible efecto de variables relativas a la estructura
familiar tales como el nimero de hijos, orden de nacimiento o posicién entre los
hermanos, tampoco existe una conclusién clara y consensuada, si bien suele
considerarse que la influencia de estas variables es menor de la esperada (Mufioz-
Rivas et al., 2000). Se ha observado en familias urbanas de clase social baja que la
presencia en el domicilio de un hermano mayor se asociaba al consumo de alcohol y
cannabis, mientras que la presencia de un primo estaba relacionada especificamente
con el consumo de cannabis (Wagner, Ritt-Olson, Soto y Unger, 2008). Otros
estudios sugieren que tener hermanos, especialmente hermanos mayores, puede
tener un efecto protector en el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilegales,
aunque los estudios que incluyen otros predictores en el contexto familiar suelen
concluir que el efecto de la estructura familiar estd mediado por factores de riesgo y
protecciéon con mayor evidencia de apoyo, tales como el conflicto familiar, apego,
etc. (Farrell y White, 1998; Griffin, Botvin, Diaz, Miller y Scheier, 2000; Becofia,
2002; East y Khoo, 2005). Lo cierto es que la estabilidad familiar es un factor de
proteccidon para el consumo de drogas (Becofia, 2002).

En este sentido estudios mas recientes, como el de Broman et al. (2008) proponen
que la relacidn entre consumo de drogas de los hijos y la estructura familiar estaria
mediada por variables como la crianza, el consumo de drogas de los iguales, la
religiosidad y los problemas en el vecindario. En relacidon con esto mismo, Brown vy
Rinelli (2010) sefialan que el mayor consumo de alcohol y tabaco en jévenes de
familias monoparentales y familias reconstituidas se debe en parte a un apoyo y
control mas débil por parte de la madre, al consumo de alcohol y tabaco por parte
de la madre y a problemas socioeconémicos mas prevalentes en estas familias que
en las intactas con ambos padres bioldgicos. Habib et al. (2010) indican que la
estructura familiar deja de ser significativa en la prediccién del consumo de alcohol,
pasando a ser la cercania emocional con los padres y una buena gestién de la
familia (establecimiento de reglas sobre el consumo de alcohol y salidas los fines de
semana) los factores que mejor predicen el consumo intensivo de alcohol.

5.4.1.2 Estatus socioeconomico

Las variables asociadas al estatus socioecondmico familiar mas estudiadas como
factores de riesgo y proteccion en el uso de drogas son el nivel de estudios y la
profesion de los padres y el nivel de ingresos econdémicos. En su revisidon, Mufioz-
Rivas et al. (2000) concluyen que los diversos estudios no llevan a resultados
homogéneos ni consistentes en cuanto al papel determinante de estos factores, y
que la asociacion encontrada en algunos casos entre estos factores y el consumo de
drogas podria ser explicada y mediada por otros predictores como la composicidon
familiar, la red de apoyo social de la familia, etc. Algunos estudios en nuestro pais
indican que hay alguna evidencia de que el mayor consumo de alcohol se asocia a
mayor nivel de estudios de los padres y probable mayor nivel socioeconédmico, y en
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otros estudios se encuentra una clara relacién entre mayor nivel socioeconémico de
los padres y mayor consumo de alcohol y de otras drogas en los hijos (Merline,
Jager y Schulenberg, 2008). En el lado contrario, aquellos padres en paro o con
trabajos eventuales tienen hijos con mayor consumo de drogas. Esto
probablemente refleja el papel mediador de otros factores de riesgo y proteccion
bien consolidados, como el hecho de que, por una parte, una mayor disponibilidad
de dinero facilita la accesibilidad a las sustancias; y, por otra, a mayores problemas
econémicos, afectivos y de otro tipo, se incrementa el consumo como una via de
salir o escapar de los mismos (Becona, 2002). Y si bien la asociacion entre los bajos
ingresos y los problemas de conducta es robusta, la evidencia especifica para el
consumo de sustancias parece ser menos clara. Buu et al., (2009) sugieren que el
bajo estatus socioecondmico durante la infancia puede aumentar el riesgo de
consumo de nicotina y los trastornos por consumo de cannabis en los jévenes
adultos. Lo que vendria a confirmar lo observado anteriormente por otros autores
(Brook, Brook, Gordon, Whiteman y Cohen, 1990; Hawkins et al., 1992). Pero, por
otra parte, los estudios longitudinales realizados en Estados Unidos y en otros
paises sugieren, tal y como ya veiamos en estudios nacionales, que el aumento de
los ingresos estd asociado con mayor frecuencia al consumo de alcohol en los
adultos jévenes (Casswell, Pledger y Hooper, 2003; McMorris y Uggen, 2000).

Sea como fuere, se evidencia la necesidad de mas investigaciones para desentrafiar
la relacion entre el estatus socioecondmico y el uso de sustancias.

5.4.1.3 Patrones de crianza: disciplina y control

Un factor de gran relevancia es el tipo de crianza, dentro del que debemos
diferenciar dos dimensiones: control y calidez paterna. Unidas, estas dimensiones
configuran los cuatro posibles estilos de crianza: autoritario, con elevado control y
baja calidez; permisivo, con bajo control y elevada calidez; democrético, con alto
control y alta calidez; e indiferente, con bajo control y baja calidez (Shaffer, 2000).
Craig (1997) sefala que las familias en que los padres son autoritarios daran lugar
a hijos apartados y temerosos, y que en la adolescencia se pueden volver agresivos
y rebeldes en el caso de los varones, o0 pasivas y dependientes en el caso de las
mujeres. Por otra parte, la presencia de padres permisivos aumentara las
probabilidades de que los hijos sean autoindulgentes, impulsivos y socialmente
ineptos, o bien activos, sociables y creativos, o también rebeldes y agresivos. En
este sentido, en nuestro pais, Secades et al. (2004) obtienen que es el denominado
estilo “permisivo” el que estaria asociado al uso de sustancias psicoactivas, debido
a que seria el adolescente quien estableceria sus propias reglas y limites, junto a la
existencia de pocas directrices claras por parte de los padres, evidencia que avalan
otros estudios internacionales (por ejemplo, Kosterman, Hawkins, Guo, Catalano y
Abbott, 2000). Los hijos de padres con un estilo democratico tienden a tener
confianza en si mismos, un mayor control personal y son mas competentes
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socialmente. Becofia et al. (2011) en su revisidn sobre estilos parentales y consumo
de sustancias, concluyeron que un estilo de crianza democratico estaba relacionado
con un menor consumo de sustancias en los hijos y al parecer, con una menor
susceptibilidad a la adiccion.

Por ultimo, la existencia de padres indiferentes sera el predictor de peor prondstico
para los hijos. Para algunos autores, la llamada “ausencia de monitorizacién” es el
vinculo clave entre las practicas parentales y el uso de sustancias en los hijos
(Lochman, 2006). Estudios longitudinales indican que la falta de monitorizacion vy
control del comportamiento de los hijos por parte de los padres puede ser un factor
de riesgo para el consumo de drogas posterior mas relevante que la impulsividad o
la ausencia o alienacidon de valores morales y convencionales (Barnes, Dintcheff,
Hoffman y Welte, 2005; Jackson, Henriksen y Foshee, 1998). Mas recientemente,
Gracia et al. (2010) comparan el efecto de cuatro estilos diferentes de socializacion
familiar, basados en dos dimensiones: afecto y control. Estos autores encuentran
un mayor consumo de alcohol, tabaco y cannabis en los adolescentes cuyos padres
basan la socializacion en un estilo de bajo afecto y alto control, o de bajo afecto y
bajo control, mientras que el consumo de tales sustancias es significativamente
menor cuando los padres basan la socializaciéon en un estilo de alto afecto y alto
control, o de alto afecto y bajo control (Garcia y Gracia, 2009, 2010).

Otro reciente estudio (Fallu et al., 2010), revisé si la supervision o el control
parental durante la infancia condicionaba la prevalencia de consumo en la
adolescencia, si se reforzaba con el nivel de apego padre-hijo, y si dicha supervision
parental podia mediar en otros factores como la exposicion a amigos no
consumidores. La muestra de este estudio se compuso de 1.037 escolares
canadienses de 6 afos de edad pertenecientes a familias con bajo nivel econdmico.
Los resultados de consumo de drogas se obtuvieron a la edad de 14-15 afos e
indicaron claramente que la supervisién familiar tuvo un efecto directo sobre el uso
de sustancias, reduciendo la probabilidad de consumo en aquellos adolescentes con
mas riesgo de consumo, y un efecto indirecto en otras variables relevantes como la
seleccion de compafieros o amigos.

Por el contrario, existe una abundante evidencia que relaciona una efectiva
supervisidon y monitorizacion parental sobre las conductas de los hijos con una
menor probabilidad de inicio en el consumo de drogas en estos o un retraso en el
mismo, asi como en otras conductas de riesgo para la salud durante la infancia,
adolescencia y edad adulta temprana (Kosterman et al., 2000; Webb, Bray, Getz y
Adams, 2010; Chilcoat y Anthony, 1996; Jones, Forehand, Brody y Armistead,
2003; Duncan, Duncan, Biglan y Ary, 1998; Clark, Martin y Cornelius, 2008; Fang,
Barnes-Ceeny, Schinke, 2011; Fletcher, Steinberg y Williams-Wheeler, 2004;
Garcia, 1992; Hemovich, Crano y Lac, 2011; Ryan et al.,, 2010; Secades et al.,
2004). En el caso concreto del consumo de cannabis, se ha descrito como un claro
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factor de proteccién el conocimiento de las actividades que realizan los hijos
adolescentes por parte de sus padres (Farhat et al. 2011).

Bobakova, Madarasova, Reijneveld y Van Dijk (2012), analizan los factores de
proteccién del consumo de sustancias en subculturas juveniles, que se caracterizan
por un estilo de vida distinto, preferencia por la musica, valores y comportamientos
compartidos y se asocian con el consumo de drogas. El objetivo del estudio fue
explorar si los factores de proteccion, tales como el control parental, la vinculaciéon
parental y |la abstinencia de los padres afectaban a la asociacion entre la afiliacion a
la subcultura y el uso de sustancias (tabaco, alcohol, embriaguez y consumo de
cannabis) entre los adolescentes. La muestra del estudio estuvo compuesta por
1.380 alumnos/as, con una edad media de 15,47 afios. Los adolescentes afiliados a
una subcultura juvenil fueron significativamente mas propensos a consumir
sustancias a los 15 afios de edad que sus pares no afiliados, excepto en cuanto al
consumo de cannabis, en el caso de las chicas. El control de los padres redujo la
asociacién entre la afiliacion a la subcultura y el consumo de drogas en un 31-64%
en el caso de las chicas y en un 10-23% en el de los chicos. Sin embargo, la
vinculacién parental y la abstinencia de los padres no condujeron a ningdn cambio.

En su revisidon, Mufioz-Rivas et al. (2000) concluyen que el riesgo de uso y abuso
de drogas suele incrementarse cuando se aplican pautas de crianza y manejo
familiar que conllevan la inexistencia de expectativas claras sobre la conducta,
estilos educativos y de crianza excesivamente autoritarios o permisivos, pocas e
inconsistentes recompensas por la puesta en practica de conductas positivas vy
excesiva severidad y castigos inconsistentes asociados a conductas no deseadas.
Mas recientemente, otros estudios longitudinales han observado que la supervisién
parental percibida y la cercania percibida de los padres disminuye la probabilidad
del consumo de drogas en los hijos adolescentes (Cheng y Lo, 2011).

Por tanto, el predominio de un estilo parental u otro, y la percepciéon que el
adolescente tenga del mismo, aumentaran o disminuiran las probabilidades de uso
y abuso de sustancias en la adolescencia, asi como su mantenimiento posterior
(Latendresse et al., 2008). Si bien la asociaciéon con los trastornos por abuso de
drogas parece ser mas moderada, y en ocasiones parece estar mediada por otros
factores de comorbilidad (Kendler, Myers y Prescott, 2000) o individuales (Ramirez
et al., 2003), como por ejemplo, el sexo de los hijos, los estilos de comunicacion y
negociacién y la percepciéon que los hijos tienen acerca de la veracidad de los
mensajes recibidos de sus padres, a la hora de influir en el consumo de drogas de
los primeros (Borawski, Levers-Landis, Lovegreen y Trapl, 2003).

Parece claro que la familia no ejerce sdlo una influencia directa sobre la conducta
de riesgo de los jovenes, castigando, premiando o modelando los comportamientos,
sino que también tiene un efecto modulador sobre otros factores de riesgo,
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supervisando la idoneidad de los amigos o del entorno escolar. Y si bien, el control
parental tiende a disminuir con la edad, se mantiene una mayor proteccién para los
hijos frente al consumo de drogas, si los padres continlan proporcionando
supervision parental (Piko y Baldzs, 2012).

5.4.1.4 Relaciones afectivas y comunicacion

En el estudio de las relaciones afectivas y de comunicacion familiar se han
analizado aspectos como el afecto y vinculo afectivo paterno-filial, la comunicacion
familiar, la cohesién familiar y el conflicto familiar. Las practicas educativas
parentales fundamentadas en la facilidad para establecer comunicacién y en la
expresion de afecto, apoyo y comprension, juegan un papel decisivo en el ajuste
socioemocional del hijo y en el desarrollo positivo de su autoestima (Buelga y
Musitu, 2006; Cava, Murgui y Musitu, 2008; May, Vartanian y Virgo, 2002). En el
otro extremo, el conflicto familiar es un factor que facilita el consumo de drogas en
adolescentes, como sistematicamente encuentran los estudios sobre esta cuestion
(Becofia, 2002).

Leveridge, Stoltenberg y Beesley (2005), en un estudio realizado con una muestra
de edades comprendidas entre los 18 y los 51 afios, observaron que la existencia
en la familia de origen de un estilo evitativo se asociaba con la presencia de una
personalidad de caracteristicas mas defensivas, con quejas de tipo somatico,
tendencia al aislamiento social, pérdida de cohesion y evitacion de conflictos en el
ambito familiar. El estilo de apego ansioso/ambivalente se relaciona con elevadas
puntuaciones de los sujetos en ansiedad y depresion. Y en el caso del apego seguro
existe una relacién inversa con depresidn, ansiedad, aislamiento social y evitacion
familiar de los conflictos. Zimmerman y Becker-Stoll (2002) sefialan que los
adolescentes que crecen en una familia con un apego seguro, con posibilidad para
tratar abierta y directamente los conflictos, tendran mas probabilidades vy
facilidades para llegar al estadio de logro de identidad, mientras que la existencia
de un apego inseguro se asocia al estado de difusion de identidad. En lo que se
refiere al consumo de sustancias en la adolescencia, éste puede interpretarse como
una estrategia de afrontamiento inadecuada frente al estrés emocional, y se
relacionaria con la existencia de un apego no seguro (temeroso-evitativo)
(Schindler, Thomasius, Sack, Gemeinhardt y Kiistner, 2007). La ausencia de
estrategias mas adecuadas para la reduccidn del estrés emocional facilitaria el
empleo de drogas, legales o ilegales, convirtiéndolas en una alternativa atractiva en
distintas situaciones, entre las que destacarian las de caracter interpersonal, en las
que los sujetos se encontrarian mas inseguros. De hecho, las familias en las que los
dos padres son especialmente temerosos presentan un peor funcionamiento
familiar y una mayor comorbilidad con patologia psiquiatrica. En los casos en que la
madre es segura y el padre preocupado las dificultades son mucho menores,
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presentando un mejor funcionamiento individual (Becofia, 2011). Otros estudios
también han encontrado que especialmente el apoyo materno se asocia
negativamente con el consumo de drogas (Brenner, Bauermeister y Zimmerman,
2011).

El clima familiar es otro factor importante a tener en cuenta, especialmente en lo
que a emocionalidad negativa se refiere. Sabemos, por ejemplo, que las dificultades
de control emocional de las madres, que suelen ser las que pasan mas tiempo con
sus hijos, se relacionan de forma directa con un mayor consumo de sustancias por
parte de éstos (Brook, Whiteman, Finch y Cohen, 1998). De igual modo, la
percepcion de abandono, abuso o maltrato procedente del entorno familiar, se
asocia con el consumo de sustancias psicoactivas (Secades et al. 2004). Por otra
parte, la presencia de conflictos interparentales de caracter destructivo influye
también de forma importante en la relacidén con los iguales, aumentado el riesgo de
presentar problemas conductuales y emocionales, asi como psicopatologias, en un
futuro (David y Murphy, 2007). Por el contrario, la investigacion muestra que a
medida que aumenta la importancia que se otorga a la familia y a los valores que la
rodean, especialmente a la proximidad y a la intimidad con los padres, se
incrementa la supervisién paterna sobre las actividades y amistades de los hijos,
disminuyen en general las conductas de riesgo de los mismos, y particularmente el
consumo de sustancias (Coley, Schlinder y Votruba-Drzal, 2008; Romero y Ruiz,
2007).

Asi, en el consumo de drogas, el apego a los padres es un elemento predictivo de
gran relevancia, como lo son también el apego a la escuela y a los pares que no
consumen drogas (Anteghini, Blum, Fonseca, e Ireland, 2001; McArdle et al,
2002). Cuando no hay una buena relacién afectiva paterno-filial, el consumo de
drogas es mayor que cuando ésta es buena (Garcia, 1992; Farrell y Whait, 1998;
Kodjo y Klein, 2002; Secades et al., 2004). La vinculacién afectiva seria, por tanto,
un factor de proteccion: cuando hay una buena vinculacion afectiva hay adecuados
estilos de crianza y se encuentra un buen grado de refuerzos y gratificaciones
dentro de la familia. Los estudios realizados en Espafia aportan evidencias que van
en esta linea, Secades et al. (2004) obtienen que el vinculo entre la conflictividad
familiar y el consumo de drogas en los hijos tiene como nexo el control efectivo
sobre el contexto en el que se desenvuelve la conducta de los hijos.

Los resultados de estudios longitudinales apoyan el modelo de interaccion familiar,
indicando que el vinculo mutuo entre padres e hijos afecta a la presencia o relativa
ausencia de valores convencionales en los hijos, la cual a su vez afecta al uso de
drogas en adultos jovenes (East y Khoo, 2005). Ese vinculo mutuo actta, al
parecer, mediante: a) la estabilidad de las relaciones de apego desde la infancia a
la edad adulta temprana, b) la estabilidad de la personalidad no convencional y
atributos comportamentales desde la infancia a la adultez temprana, y ¢) la
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estabilidad del uso de drogas durante este periodo vital (Brook, Cohen, Finch y
Whiteman, 1998; Brook, Cohen, Finch y Whiteman, 2000).

Otra variable importante es la comunicaciéon familiar, la cual es de la maxima
importancia en el periodo adolescente. Cuando esta comunicacién es deficiente los
problemas surgen tanto para el consumo de drogas como para otras conductas
desviadas (Kafka y London, 1991; Ryan et al.,, 2010). Algunos estudios han
diferenciado el papel de la comunicacién que se establece entre cada uno de los
padres y el riesgo de consumo de distintas sustancias, asi Luk et al., (2010)
concluyeron en su estudio que la comunicacion de los hijos con el padre era
protectora frente al consumo de cannabis y que la comunicacion con la madre lo era
frente al consumo de tabaco.

De cualquier forma, el efecto de este factor de proteccién o de riesgo relativo a la
calidad de las relaciones con los padres no es en modo alguno simple, como
tampoco lo es en la mayoria de los diversos factores, de riesgo y proteccién, sino
gue su efecto estd claramente mediado por otras conductas de los padres que
pueden ejercer un notable efecto de modelado sobre la conducta de los hijos.

5.4.1.5 Actitudes y conductas familiares relativas al consumo de drogas

Dentro del estudio de las actitudes y conductas familiares hacia el consumo de
drogas es indudable, tal como se ha reflejado en la literatura, que una actitud mas
favorable hacia el consumo de drogas y una conducta de consumo de los padres se
va a corresponder con un mayor consumo de drogas de los hijos, lo cual podria
explicarse tanto por el proceso de socializacién como por procesos de modelado que
van a facilitar el consumo de drogas en los hijos a través del aprendizaje (Guo et
al., 2002; Andrews, Duncan y Hops, 1997). Asi, los distintos estudios encuentran
sistematicamente que el consumo de drogas de los padres se asocia al consumo de
drogas de los hijos y a un patron mas crénico de consumo (Merikangas, Dierker y
Fenton, 1998; Pons, Berjano y Garcia, 1996; Pons y Berjano, 1999; Munoz-Rivas y
Grafa, 2001; Ryan et al., 2010; Secades et al., 2004). Este efecto se encuentra
tanto para el consumo de cigarrillos, como para el alcohol, el cannabis y el resto de
drogas ilegales. En un estudio que analiza la influencia de la familia sobre la génesis
de los problemas de alcohol en los adolescentes, se indica que los factores
transmitidos por los padres explican el 33% vy el 56% respectivamente de la
varianza en los casos de abuso y dependencia del alcohol (Hartman, Crowley,
Hopfer, Lessem, y Stalling, 2006). Otro estudio posterior realizado por Habib et al.
(2010) indica que una relacion emocional entre padre e hijo adolescente cercana
disminuye la probabilidad de que el hijo consuma alcohol, si el padre no es
consumidor de alcohol; sin embargo, si la relacidon entre padre e hijo es cercana
pero el padre es consumidor de alcohol, el adolescente podria no beneficiarse de la
relacion aumentando asi las probabilidades de que consuma esta sustancia.
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El efecto de los padres sobre el consumo de drogas en los hijos es aditivo, siendo
mayor si consumen los dos que si sélo consume uno (Brook, Brook, Richter y
Whiteman, 2006). Por otra parte, tener un padre con consumo excesivo de alcohol
o los dos padres con altos consumos episodicos, predice en particular el consumo
temprano y mas intenso de los adolescentes (Vermeulen-Smit et al., 2012), asi
como las expectativas de los hijos respecto al alcohol (Handley y Chassin, 2009).
Concretamente, se ha asociado la experimentacidn con las drogas, la intoxicacion
repetida y el consumo de alcohol frecuente con la visidon de los padres intoxicados
(Haugland, Strandheim y Bratberg, 2012).

Por el contrario, cuando los padres no consumen, y tienen una buena estabilidad
emocional, el no consumo de los padres es un factor de proteccion para sus hijos e
influye indirectamente incrementando la probabilidad del no consumo de drogas
entre los amigos de sus hijos. También se ha hallado un papel relevante del
consumo de drogas de los hermanos, especialmente de los hermanos de mayor
edad, como factor de riesgo para el consumo de drogas en los hermanos mas
jovenes (Halebsky, 1987; Mayberry Espelage, Koenig, 2009; Trim, Chassin vy
Leuthe, 2006; Whiteman, Jensen y Maggs, 2013), para algunos autores, mayor
incluso que cuando los consumidores son amigos, compafieros o adultos (Epstein,
Bang y Botvin, 2007).

Las actitudes hacia el consumo constituyen otro factor fundamental en el uso y
abuso de sustancias. Algunos estudios han encontrado que las actitudes permisivas
de los padres hacia el consumo de drogas es un factor con el mismo peso para
explicar el consumo de drogas en los hijos que el consumo real de los padres. Por
ello, la tolerancia de los padres hacia el consumo de drogas es un claro factor de
riesgo para el consumo de drogas en los hijos (Becofia, 2002; Fang et al., 2011;
Lopez y Rodriguez-Arias, 2010; Mares, Van der Vorst, Engels y Lichtwarck-Aschoff,
2011; Secades et al., 2004). No obstante, el efecto de estas actitudes favorables
hacia el consumo de drogas en los padres sobre el consumo de drogas en los hijos
parece estar en ocasiones también mediada por el tipo de relaciones padre-hijo y
por otras variables ambientales: el efecto adverso del uso de drogas en los padres
resulta en ocasiones contrarrestado sustancialmente por un estilo de crianza
orientado hacia la proteccion de los hijos (Brook, Brook, De la Rosa et al., 2001).

Por el contrario, una baja tolerancia familiar frente al consumo de drogas protege a
los hijos, hay mayor rechazo percibido en la familia y eso parece traducirse en una
menor probabilidad de consumir en los hijos. Este mayor rechazo parece
evidenciarse también si lo que se explora es la conducta de advertencia o consejo
de los padres para que sus hijos se mantengan abstinentes, aunque aqui las
diferencias sélo se dan en el caso de las drogas legales (Secades et al., 2004).
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5.4.1.6 Psicopatologia familiar

La presencia de psicopatologia en los padres es un factor de alto riesgo para la
aparicion de problemas psicoldgicos y psicopatoldgicos en los hijos, lo que
correlaciona con el uso de sustancias en la adolescencia (Brook, Brook, De la Rosa
et al., 2001). Neff (1994) analizé una muestra de 1.784 personas y encontré que
las mujeres de la muestra que tenian padres con una enfermedad mental
presentaban mayores niveles de depresién, ansiedad, somatizacion y de consumo
de alcohol en comparacién con el grupo de padres sin trastorno mental. A su vez, el
consumo de sustancias aumenta la probabilidad de desarrollar problemas de salud
mental, estableciéndose una relacién bidireccional que se retroalimenta, siendo la
patologia dual un fenomeno relativamente frecuente (Kamon, Budnay, Dumenci y
Stanger, 2006).

Algunos estudios intentan esclarecer cémo las propensiones al abuso de los padres
con trastornos por uso de sustancias median la asociacion entre estos trastornos y
la propension de los hijos hacia la externalizacion de la conducta en general y del
uso de drogas en particular (Brook, Brook, De la Rosa et al., 2001). La existencia de
algun trastorno por abuso de alcohol u otras drogas entre los padres es un claro
factor de riesgo que predice la ocurrencia de algun trastorno por uso de sustancias
en los hijos, especialmente si dicha exposicidon se produce durante la adolescencia
(Kirisci, Tarter y Vanyukuv, 2005), independientemente de otros factores de riesgo
familiares como la clase social, historia de consumo de drogas en los padres, o
factores de riesgo individuales como diversos trastornos psiquiatricos. Ademas,
también predice otros trastornos como la personalidad antisocial (Blackson et al.,
1999; Garcia, 1992; Kilpatrick et al., 2000), especialmente si es concurrente con
un trastorno de personalidad antisocial en uno de los padres (Kilpatrick et al.,
2000), y hermanos, unida al consumo de drogas (Cadoret et al., 2003).

Por su parte, Kumpfer y Bluth (2004) sefialan que los trastornos por uso de
sustancias (alcohol especialmente) en las madres parecen ser un factor de riesgo
asociado a una mayor severidad en el trastorno por uso de sustancias en los hijos.
Un estudio realizado en Espana (Becofia, Lopez, Miguel, Lorenzo y Fernandez, 2009)
relaciona el consumo de drogas de los hijos, con depresion y ansiedad en las madres.
Los resultados indican que las madres cuyos hijos han consumido alguna vez
cannabis o cocaina, y que han fumado tabaco en los 6 Ultimos meses, tienen mas
sintomatologia depresiva. Ademas, es mas probable que hayan consumido alcohol
(copas) alguna vez en la vida y en los Ultimos 6 meses, y que los hijos cuyas
madres tienen una puntuacién por encima de la media de la poblacion normal en
ansiedad rasgo se hayan emborrachado. En este mismo sentido, otros autores
también han encontrado relacién entre la depresidon o la emocionalidad negativa,
presente en los padres, y el posterior consumo de drogas (Bayley et al., 2012);
Buu et al., (2009) describen la depresidon parental como un factor predictivo del
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posterior trastorno por consumo de nicotina cuando los hijos llegan a la juventud.
De manera similar, Alati et al., (2005) encontraron una relacion entre la depresion
materna durante la adolescencia de los hijos y un mayor riesgo de estos de
experimentar trastornos por consumo de alcohol posteriormente. Sin embargo,
Caywood (2007) sugiere que la depresidon parental predice un mayor consumo de
alcohol en los hijos Unicamente en ciertas subpoblaciones que experimentan
comportamientos problematicos.

Otros estudios encuentran que la asociacion entre el trastorno por abuso de
sustancias en los padres y el posterior uso o abuso de drogas en los hijos esta
mediada por la afiliacion posterior de estos en grupos de pares que consumen
drogas o se implican en otras conductas desviadas o de riesgo (Latimer et al.,
2004), el ajuste psicosocial de los hijos en la adolescencia (Kirisci et al., 2005), los
rasgos individuales en la familia o las variables del contexto familiar (Locke y
Newcomb, 2004).

Si nos detenemos en cada sustancia, vemos como, en el caso concreto del alcohol,
los jovenes con padres alcohdlicos presentan un consumo de alcohol y drogas mas
temprano y frecuente en comparacion con sus iguales que no tienen padres
alcohdlicos (Brown y Rinelli, 2010; Hussong, Bauer y Chassin, 2008; Hussong y
Chassin, 2002; Hussong, Curran y Chassin, 1998; Ritter, Stewart, Bernet, Coe y
Brown, 2002; Thompson, Lizardi, Keyes y Hasin, 2008; Weintraub, 1990). También
parece que existe una mayor probabilidad de consumo abusivo en los hijos
adolescentes conforme aumenta la frecuencia de consumo alcohdlico en sus padres
(Buelga y Pons, 2004; Buelga, Ravenna, Musitu y Lila, 2006; Fromme y Ruela,
1994; Villarreal et al., 2010).

La investigacidn sobre los mecanismos de influencia del alcoholismo parental sobre
el uso de drogas en los hijos sugieren que esta influencia se ejerce mediante los
estados emocionales negativos inducidos y modelados, una monitorizacion y control
parental empobrecido, y mediante una emocionalidad aumentada, estando los dos
primeros factores también sustancialmente asociados a la implicacién de los hijos
en una red de pares y amigos que apoyan la conducta de uso de drogas (Chassin,
Pillow, Curran, Molina y Barrera, 1993; Faraone, Biederman, Feighner y Monuteaux,
2000; Hoffmann y Cerbone, 2002). El efecto del alcoholismo familiar también se
debe, ademas de a la emocionalidad negativa y a un menor control, a que los hijos
de alcohdlicos que mas tarde desarrollan trastornos por abuso de drogas tienden a
ser mas impulsivos y rebeldes (Chassin, Curran, Hussong y Colder 1996), y
también a la historia de violencia familiar asociada al alcoholismo en los padres,
especialmente en las hijas de padres alcohdlicos (Chermack, Stoltenberg, Fuller y
Blow, 2000). Otros estudios encuentran que la alta organizacion familiar, la
disciplina, el apoyo parental (King y Chassin, 2004) vy los recursos
comportamentales de afrontamiento eficaces pueden ser factores de proteccion
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para el posterior uso de drogas en los hijos de alcohdlicos (Chassin, Flora y King,
2004) y también en los hijos de padres que consumen otras drogas (Hussong vy
Chassin, 1997; Kumpfer y Bluth, 2004).

En el caso del tabaco, se sabe que los adolescentes fumadores tienen mas
probabilidades de tener un padre o una madre fumadores (Brown y Rinelli, 2010;
Griesbach, Amos y Currie, 2003; Hu, Griesler, Kandel, Schaffran, 2011; Otten et
al., 2007) y se ha indicado que existe una relacion “dosis-respuesta”, de modo que
el riesgo de consumo de tabaco es mayor si son ambos padres los que fuman que si
fuma uno solo (Otten et al., 2007). Brown y Rinelli (2010) encontraron en su
estudio con 13.282 jovenes y sus madres, que el modelado del consumo de tabaco
y alcohol por parte de la madre variaba de manera considerable en funcion de la
estructura familiar. De manera especifica, sefialaron que el 22% de las madres en
familias intactas eran fumadoras mientras que en las familias en las que la madre
bioldgica convivia con su pareja fuera del matrimonio el porcentaje ascendia al 55%
y encontraron que en las familias intactas era menos probable que los hijos
fumaran.

Lo visto hasta aqui acerca de la importancia de los trastornos por consumo de
drogas en los padres, se podria trasladar a los rasgos de personalidad antisocial o
al comportamiento antisocial (Lépez y Rodriguez-Arias, 2010). Las relaciones
padres-hijos tienen un caracter bidireccional (Lochman, 2006), asi los rasgos de
personalidad y los trastornos de comportamiento de los padres pueden afectar a los
hijos. Sin embargo, la presencia de trastornos del comportamiento en los hijos
también puede influir en la conducta de los padres, facilitando la apariciéon de
patrones de comportamiento que luego pueden ser vistos como inapropiados o
disfuncionales. La presencia de ninos irritables, que se distraen facilmente, o con
rasgos iniciales de conducta antisocial pueden despertar en los padres estrategias
de control excesivamente rigidas y agresivas, o de retirada y abandono, asi como
incrementar la probabilidad de conflicto y desorganizacion familiares. En estos
casos, las conductas precursoras tenderan a mantenerse y el consumo de drogas
puede aparecer posteriormente como una simple consecuencia de la actividad
antisocial u oposicionista del joven.

5.4.2 Factores de riesgo y proteccion comunitarios

Existe una relacién importante entre la comprensidon del hombre y del mundo que
una sociedad tiene, y el empleo que la misma hace de las distintas sustancias
psicoactivas. Los valores predominantes, los estilos de vida y las creencias que el
conjunto de la comunidad tenga acerca de las drogas influiran, por tanto, en la
eleccion de las sustancias y en los patrones de consumo de las mismas,
constituyéndose como factores de riesgo y proteccion para el uso, abuso y
dependencia por parte de sus individuos (Becofia, 2011).
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A la vista del desarrollo acelerado y papel determinante de los ambientes y
espacios recreativos nocturnos en el uso y abuso de drogas, necesitamos
comprender cada vez mejor la funcidén de las culturas dominantes en la salud en
general y en el uso de drogas en particular. La cultura suministra los
planteamientos basicos de un modo de vida completo, dando sentido al mundo
donde vivimos y a nuestras vidas. Las culturas y subculturas recreativas integradas
en los paises occidentales modernos son un factor de riesgo social potente e
infravalorado que estad detras del desarrollo del uso y abuso de drogas, con su
énfasis en lo material y en el individuo y la promociéon de imagenes e ideales de
vida que no se ajustan demasiado bien a las necesidades humanas ni reflejan las
realidades sociales. Este “fraude cultural” puede estar conduciendo a un bienestar
disminuido, incluyendo la promociéon del uso y abuso de drogas entre los
adolescentes y jovenes y otras conductas de riesgo para su salud y seguridad
(MacDonald y Marsh, 2006).

Existe evidencia que indica que diferentes comunidades difieren sustancialmente en
su perfil de factores de riesgo y proteccion para el consumo de drogas, y que esas
diferencias estan asociadas claramente con los perfiles de consumo de drogas en
esas comunidades (Hawkins, Horn y Arthur, 2004). Estos estudios vienen a avalar
la utilidad de estudiar sistematicamente los factores de riesgo y proteccion de cada
comunidad para el uso de drogas y otras conductas de riesgo o problemas, como
base para la planificacion, desarrollo y monitorizacién de intervenciones
preventivas. Asi, se han propuesto distintos factores de riesgo y proteccién de tipo
comunitario. De ellos, los considerados como mas relevantes son los siguientes: la
deprivacién econdmica y social, la desorganizacién comunitaria, los cambios y
movilidad de lugar, las creencias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia
el uso de drogas, la disponibilidad y accesibilidad a las drogas y la percepcién social
del riesgo de cada sustancia.

5.4.2.1 Deprivaciéon econémica y social

Inicialmente cuando se comenzo6 a estudiar el uso y abuso de drogas hace varias
décadas se pensaba que la deprivacion econdmica y social era un factor clave para
explicar el consumo de drogas. Sin embargo, conforme se fue avanzando en el
estudio del fendmeno del uso y abuso de drogas y en el estudio de las variables
asociadas al mismo, esta perspectiva cambid. Incluso, en ocasiones se afirmaba lo
contrario, que era mas bien la posibilidad de disponer de una buena cantidad de
dinero lo que constituia la causa del consumo de drogas. En su estudio Pons y
Berjano (1999) pudieron ver que a partir de una determinada cantidad de dinero se
incrementaba la cantidad de alcohol ingerido, de modo que existia una relacién
positiva entre cantidad de dinero disponible y el consumo de alcohol. En este
mismo sentido, recientemente se ha identificado el bajo estatus econémico como
un factor que protege frente a las borracheras (Donath et al., 2012).
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La deprivacion econdmica extrema, entendida como la pobreza, el hacinamiento y
el chabolismo, tiene una importante relevancia en el consumo de drogas cuando la
persona vive en una cultura donde otros tienen acceso a un gran numero de
bienes. Algunos autores sugieren que la pobreza es un factor de riesgo para la
salud en general y para el uso y abuso de drogas en particular, en mayor medida,
en comunidades que prestan menos servicios de asistencia y preventivos que en las
que los proporcionan en mayor medida (Hawkins et al., 2004). En tal caso, la
persona se siente aislada de ese sistema y sin posibilidades de acceder a los bienes
de consumo que otros tienen. Asi, la deprivacién social, o falta de acceso a bienes
sociales que otros tienen es un factor de riesgo, tanto para el consumo de drogas
como para otras conductas de riesgo y conductas problema (pequefios hurtos,
robos o conductas antisociales). Hay una clara asociacién entre delincuencia,
marginalidad y consumo de drogas y los factores de riesgo y proteccion para una vy
otra conducta suelen ser los mismos o casi los mismos (Becofia, 2002; Jessor,
Turbin y Costa, 1998).

Tras muchos estudios sobre la pobreza y otros aspectos de la deprivacion, hoy
sabemos que la deprivacién, en ciertas circunstancias, favorece el consumo de
drogas en una parte de las personas deprivadas y, al contrario, que el disponer de
dinero, junto a otros factores, favorece el inicio o mantenimiento en el consumo de
distintas drogas en contextos no deprivados (Mulia y Karriker-Jaffe, 2012).

5.4.2.2 Desorganizacion comunitaria

Cuando hablamos de desorganizacién comunitaria nos referimos a aquellos barrios
o comunidades en donde hay un claro deterioro fisico (calles mal asfaltadas, aceras
rotas, pintadas, suciedad, malos servicios publicos o inexistencia de los mismos,
etc.), carencia de sentido de comunidad por parte de las personas que viven en el
mismo barrio, robos y delincuencia, carencia de plazas o parques publicos o si estos
existen presentan deterioro y un alto nivel de movilidad y transicion de las
personas que viven en él.

En un ambiente con un importante nivel de desorganizacion, aumenta la
probabilidad de que las personas se vean implicadas en conductas problema,
desarrollen conductas antisociales, cometan mds actos delictivos y comiencen
tempranamente a consumir drogas (Becofia, 2002). Ademas, en estos entornos
suelen concurrir diversos factores de riesgo para el consumo de drogas y otras
conductas problema, (ej., bajo nivel de control sobre los hijos, deprivacién
econdmica y mayor tasa de paro, indice mayor de alcoholismo, mayor nivel de
fracaso escolar, etc.).

En los ultimos afios se ha prestado una creciente atencion a los factores sociales,
economicos y culturales, incluido el entorno fisico. Buu et al. (2009) sugieren que la
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inestabilidada del barrio durante la infancia puede suponer un riesgo para el
consumo futuro de alcohol, nicotina y cannabis. Por su parte, Byrnes, Chen, Grube
y Miller (2011) investigaron acerca como el contexto del barrio puede interferir con
la capacidad de los padres para ejercer una supervision eficaz sobre los hijos. Estos
autores estudiaron a 415 diadas de madre-hijo, seleccionadas en zonas urbanas y
en comunidades de los suburbios del oeste del estado de New York. Los resultados
mostraron cdmo madres que perciben mayores problemas en el barrio utilizan mas
el establecimiento de reglas, pero en cambio tienen un desconocimiento mayor del
paradero de sus hijos. Siendo el conocimiento del paradero de los hijos una variable
que se relaciona con un menor consumo de alcohol y de delincuencia juvenil, a
través de su asociacién con el uso de sustancias por los pares. Asi, las madres que
perciben mayores problemas en sus barrios, utilizan estrategias de supervision
menos eficaces.

5.4.2.3 Cambios y movilidad de lugar

En las ultimas décadas, la inmigracion, la movilidad geografica, los cambios en el
lugar de trabajo, los cambios familiares por separacion o divorcio, etc., se han
hecho mucho mas frecuentes de lo que eran sélo hace unas décadas. En nuestro
medio, este proceso de movilidad comunitaria y la consiguiente aculturacion en
entornos bien diferentes no se ha producido de modo tan acusado como en otros
paises, no obstante, el facil acceso y el aumento de la disponibilidad a las
sustancias pueden hacer que el desarraigo asociado a la movilidad se convierta en
un factor de riesgo para el consumo de drogas. En este sentido, un colectivo
especialmente vulnerable frente al consumo de drogas en nuestro pais es el de los
menores extranjeros no acompanados (MENAs). Se trata de menores que llevan a
cabo el proceso migratorio sin acompafiamiento familiar y que, en su mayoria,
residen en los centros de proteccidn, objeto de la presente investigacion. La
vulnerabilidad de esta poblacién se asocia al proceso migratorio, el choque de
expectativas y la realidad que se encuentran, su condicién de adolescentes, la
ausencia de referentes afectivos, el contraste con la situacion de los adolescentes
autoctonos o las dificultades idiomaticas y culturales (Markez y Pastor, 2010).

La relacidon entre los movimientos migratorios y el consumo de drogas resulta de
especial interés debido a dos grupos de factores. Por un lado, existen factores
propios del proceso migratorio, ligados al abandono del pais de origen y a la
adaptacién en el pais de acogida, que pueden influir en la vulnerabilidad para la
exclusion social y en el inicio del consumo de drogas. Por otro lado, se identifican
factores relacionados con las pautas de consumo determinadas por la cultura de
origen (Secades, Al-Halabi, Fernandez y Garcia, 2011).

Hoy sabemos que el desarraigo y la inmigracion favorecen el desarrollo de
psicopatologia, que la aculturacion en una nueva cultura produce estrés,
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especialmente si requiere adaptarse a una lengua e idioma distintos, por lo que se
ha considerado un factor de riesgo para el uso y abuso de alcohol y drogas en
diversos estudios (Galea, Rudenstine y Vlahov, 2006; Félix-Ortiz y Newcomb, 1999;
Kulis, Marsiglia y Hurdle, 2003; Huriwai, 2002; Ramirez et al., 2003). No obstante
también se encuentran estudios donde, no solamente no se observa asociacion
entre la inmigracion y el uso de drogas (Fang et al., 2011), sino que, se observa
una tasa menor de uso de drogas y otras conductas de riesgo para la salud en
adolescentes (Gfroerer y Tan, 2003). También se ha encontrado en recientes
investigaciones cdmo los nacidos en el pais de destino presentan mayores tasas de
consumo de alcohol en comparacidon con sus contrapartes nacidos en el pais de
origen (Bacio, Mays y Lau, 2012). Diferentes hipdtesis han sido propuestas para
explicar los mecanismos que subyacen a esta paradoja del inmigrante, incluyendo
la erosion de la proteccidon de los factores culturales a través de las generaciones y
una mayor exposicién a entornos de pares de riesgo en los paises de destino.

Algunos autores sugieren que existe una asociacidon entre aculturacién y uso de
drogas mediada por factores familiares tales como la separacion y el conflicto
familiar (Landrine y Klonoff, 2004) y por caracteristicas de los pares (McQueen,
Greg Getz y Bray, 2003). Parece que cada una de las minorias aumenta su uso de
drogas, incluso a medida que aumenta el tiempo de estancia en el nuevo contexto
cultural. Existe consenso en que el uso de drogas no es solamente un proceso de
adaptacién, sino un mecanismo de afrontamiento en lo que se percibe como un
entorno hostil y poco acogedor. Parece que se dan mas procesos comunes que
diferencias, independientemente del lugar y la raza/etnia (Alaniz, 2002).

Un estudio mas reciente (Wahl y Eitle, 2010) examina la relacién entre la
aculturacion y el consumo de alcohol por sexo y grupo étnico, utilizando los datos
del Estudio Longitudinal de Salud de los Adolescentes de Estados Unidos. En el
estudio se explora el uso y consumo excesivo de alcohol en una muestra que
incluyéd 6.792 blancos no hispanos, 910 mejicanos americanos, 290 cubano-
americanos y 336 puertorriquefios. Los resultados revelan que el género modela el
efecto de la aculturacién, asi como el origen étnico y el uso y abuso de alcohol. Por
otro lado, entre los inmigrantes de primera generacidn hay significativamente
menos probabilidades que entre los inmigrantes de tercera generacién de consumir
alcohol y de beber en exceso. Ademas las trayectorias que siguen el consumo de
alcohol y las borracheras difieren significativamente por género y etnia. Estos
resultados reafirman la necesidad de ampliar y desarrollar modelos y estrategias de
prevencidén que sean a la vez, especificos de género y cultura.
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5.4.2.4 Creencias, normas y leyes de la comunidad favorables hacia el uso
de drogas

Entre los factores de riesgo en la comunidad, para el uso de drogas, uno de los mas
importantes por influyente y a la vez dificil de aceptar y asumir por la comunidad,
son las creencias, normas (a veces implicitas) y leyes de la comunidad favorables,
permisivas o tolerantes con el uso y abuso de sustancias psicoactivas en general y
con las drogas ilegales en particular.

Las creencias que la propia sociedad tenga acerca del uso de sustancias y la
percepcion de riesgo acerca de las mismas es un importante factor en el riesgo
asociado al uso, abuso y dependencia (Lopez y Rodriguez-Arias, 2010; Martinez et
al., 2003; Song, Smiler, Wagoner y Wolfson, 2012). Las personas que poseen
creencias que recogen un determinado nivel de peligrosidad en el consumo de
drogas, las usan en menor grado que aquellas que opinan lo contrario (Becofa,
2002; Gardner y Stinberg, 2005) y esta percepcidon del riesgo varia sustancialmente
de unas a otras sustancias.

Asi, la percepcién social de una sustancia y el riesgo asociado al consumo de la
misma, tendra una plasmacion en las normas legales, que contribuiran a reforzar
dicha imagen o a promover la transformacién social. La despenalizacion del
consumo privado o el hecho de que las leyes sean mas duras con los delitos
asociados a la heroina o a la cocaina respecto al cannabis, son sdlo dos ejemplos de
esta relacion (Becofia, 2002). Por otra parte determinados mitos entre los
adolescentes sostienen creencias relativas al efecto que podria tener no legalizar el
consumo, por ejemplo, de cannabis. Entre los jovenes, y probablemente entre la
poblacion en general, existe la creencia de que prohibir el consumo de
determinadas drogas incrementa el deseo de consumo de las mismas, pero entre
las motivaciones observadas en diferentes estudios se encuentran las de caracter
Iadico, la diversion, experimentar con nuevas drogas, etc. (Calafat, Fernandez,
Juan y Becofia, 2006).

El incremento de la vida recreativa (Calafat, Fernandez, Juan, Becofa y Gil, 2004;
World Health Organization, 2004) en los paises mas desarrollados en los Ultimos
afios, con un correlativo consumo de drogas en los espacios recreativos y el mayor
acceso a las sustancias por su disponibilidad y precio asequible, ha complicado y
extendido mas el problema asociado al uso y abuso de drogas, especialmente para
las drogas ilegales. Si bien, por otra parte, las politicas de control sobre el consumo
de las drogas legales a través de distintas leyes de las comunidades auténomas han
demostrado su eficacia.

En este sentido, en los Gltimos afios se han producido importantes cambios en
cuanto a legislacion y normativa acerca de la publicidad y venta de alcohol y tabaco
se refiere. En casi toda Europa la venta de alcohol esta controlada por monopolios
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estatales o regimenes de permisos. En la mayoria de los Estados miembros de la
Unién Europea se ha intentado controlar la venta de alcohol a los jovenes mediante
restricciones de edad (generalmente hasta los 16 ¢ 18 afos) en la venta de alcohol
para consumo dentro o fuera del local expendedor. En nuestro pais la aparicion de
nuevas legislaciones, como la Ley 5/2002, de 27 de junio, sobe Drogodependencias
y otros Trastornos Adictivos en la Comunidad de Madrid, ha marcado un punto de
inflexion en lo relativo al control de la oferta de drogas dirigida a la poblacion en
general y especialmente a los menores, prohibiendo la publicidad tanto de las
bebidas alcohdlicas, como del tabaco, asi como la venta de estas sustancias, junto
con sustancias inhalables de venta autorizada, a menores de edad. Ademas esta
Ley limita los lugares en los que se pueden consumir tanto bebidas alcohdlicas
como tabaco. Este tipo de legislacién pretende incidir en el arraigado y socialmente
aceptado consumo de estas sustancias en nuestra sociedad.

Wagenaar, Komro y Salonis (2009) realizaron un meta-analisis en el que
examinaron 112 estudios, comprobando que se daba una relacién
significativamente negativa entre los precios e impuestos del alcohol y los indices
de ventas y consumo del mismo, siendo cierto incluso para el consumo excesivo,
aunque en menor extensidn. Asi, hoy parece demostrado que las leyes y normas
favorables al uso de drogas, asi como los bajos costes de las bebidas y del tabaco,
aumentan el uso global entre los jovenes (Carpenter y Cook, 2008; Wagenaar et
al., 2009).

Si bien, el analisis de las normas y creencias relativas al consumo de drogas
ilegales y su influencia en las conductas de consumo es mas complejo. La
“normalizacion” de la percepcion del consumo de drogas ha permitido aparcar un
modelo explicativo de caracter criminalista que derivaba en actitudes de rechazo vy
marginacion de los consumidores y ha permitido tener una visidn mas ajustada a la
realidad. No obstante, ha favorecido la existencia de percepciones y actitudes
favorables al consumo, provocando que la sociedad sea mas permisiva hacia el uso
de drogas. En lo relativo al consumo de cannabis, en nuestro pais, es evidente que
se ha producido recientemente una disminucién del riesgo percibido en su
consumo, lo cual ha coincidido en el tiempo con una mayor disponibilidad y menor
coste y como consecuencia ha ido acompafiado de un aumento en su consumo. En
cambio, las normas y tolerancia para con el consumo de otras drogas ilegales
(heroina, cocaina, etc.) son claramente diferentes, y mucho menos favorables al
consumo que en lo relativo al cannabis, encontrandose otras sustancias (como las
drogas de sintesis) en una posicién relativamente intermedia.

Sin embargo, esta tendencia podria estar timidamente cambiando si se atiende a
los analisis recientes que se han realizado de las letras relacionadas con las drogas,
de la musica popular en lengua inglesa desde los afios sesenta, y que ponen de
manifiesto que los musicos de hoy en dia censuran con mayor frecuencia que en el

83



FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES DE PROTECCION

pasado los dafos que provoca el cannabis y mas recientemente el alcohol. Asi como
si se escuchan las declaraciones de algunos DJs de fama internacional, con una
posicion clara y explicita en contra del consumo de drogas de sintesis.

De igual manera, se sabe que la publicidad aumenta la probabilidad de que los
adolescentes se acerquen al consumo de alcohol, comiencen antes a beber
(Anderson, 2009) y aumenten las cantidades de alcohol ingeridas, aunque
supuestamente no esté dirigida a este colectivo. Es posible establecer la existencia
de una relacién “dosis-respuesta”, de modo que cuantos mas 'spots' se visualizan,
mas cantidad de alcohol se ingiere y de forma mas frecuente (Anderson y
Baumberg, 2006; Bulck y Beullens, 2005; Gardfield, Chung y Ratlur, 2003;
Jernigan, Ostroff, Ross, O'hara, 2004; Robinson, Chen y Killen, 1998; Sanchez,
2002; Smith y Foxcroft, 2007). En su revision, Anderson, Hughes y Bellis (2007)
ilustran como diversos estudios longitudinales han demostrado que el volumen de
anuncios publicitarios presentes en el medio social aumentan significativamente la
probabilidad de que los adolescentes empiecen a beber. Asi mismo, diversas
encuestas transversales han encontrado una clara asociacién entre la exposicion a
la publicidad, las intenciones de consumo futuro y el consumo presente de bebidas
alcohdlicas (Austin, Chen y Grube, 2006; Chen, Grube, Bersamin, Waiters, Keefe,
2005; Collins, Schell, Ellickson y McCaffrey, 2003; Colins, Phyllis, Ellickson,
McCaffrey y Hambarsoomians, 2007; Connolly, Casswell, Zhang y Silva, 1994;
Ellickson, Collins, Ambarsoomians y McCaffrey, 2005; Stacy, Zogg, Unger y Dent,
2004; Wyllie, Zhang, Casswell, 1998). Los estudios recientes realizados en Espafia
confirman estos resultados, como el realizado por Sanchez (2012) en el que se
concluye que los adolescentes que tienen un mayor conocimiento de las marcas de
bebidas alcohdlicas registran mayores frecuencias de consumo de bebidas
alcohdlicas, ingieren mayores cantidades de alcohol, participan mas asiduamente
en “atracones de alcohol” y se emborrachan con mayor frecuencia. Asimismo, entre
aquellos adolescentes que no han consumido todavia alcohol es mas intensa la
intencién de consumirlo en el futuro.

La exposicién a actores que usan alcohol y tabaco en peliculas también incrementa
significativamente el riesgo de consumo temprano de alcohol y predice el abuso del
mismo (Wills et al. 2009; Shadel et al., 2012). Curiosamente, incluso niveles bajos
de exposicion a peliculas en las que se bebe alcohol tienen un efecto significativo en
la iniciacion y el uso del alcohol (Hanewinkel and Sargent, 2009). La exposicion a
peliculas donde los adolescentes consumen alcohol lleva a expectativas positivas de
uso, imagenes mas favorables de los jévenes que usan alcohol, incrementa el
nimero de amigos que beben y a su vez predice una mayor disposicion a beber y a
incrementar el uso de alcohol (Dal Cin et al., 2009). Shadel et al. (2012) observan
que la exposicion a los medios de comunicacién “prosmoking” (tabaquismo en
peliculas, publicidad de tabaco, puntos de venta, etc.) en una muestra de
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universitarios, se asocid a un mayor riesgo de fumar en el futuro y que Rivas y
Gimeno (2012) confirman en Espafia, estos autores obtienen como resultados
principales que los adolescentes (5.166 adolescentes de 15 afios) expuestos a
peliculas que contienen imagenes de fumadores son mas propensos a iniciarse en el
habito de fumar.

5.4.2.5. Disponibilidad y accesibilidad a las drogas

Es obvio que para que se pueda producir el consumo tiene que estar presente la
sustancia y ser accesible. En el caso del alcohol, se ha comprobado que cuando
éste estd mas disponible, se produce un incremento importante tanto de la
prevalencia de uso de la bebida y de la cantidad consumida, como de la frecuencia
de consumo (Gursucho y Butler, 1976; Otero, Mirén y Luengo, 1989).
Recientemente se ha podido comprobar cémo la disponibilidad de medicamentos
actua también como un factor de riesgo para el consumo de drogas (Lopez y
Rodriguez-Arias, 2010). Si esto es asi, las personas que se encuentran en lugares
en los que hay un porcentaje alto de personas que consumen drogas, se
encuentran claramente en una situacién de riesgo mayor que aquellos en cuyo
ambiente inmediato no hay consumidores de drogas (Kandel, Baydar y Davis,
1990; Smart, Gray y Bennet, 1978; Pons et al., 1996; Mufoz-Rivas et al., 2000).
Por otro lado, cuando el precio es bajo, la probabilidad del consumo es mayor, que
disminuye cuando la droga se encarece (Chaloupka, Cummings, Morley y Horan,
2002).

Espafia estd a la cabeza en la facilidad de acceso al alcohol y a las otras drogas
(European Commission, 2008). En relacion a las drogas ilegales, es destacable la
encuesta del Eurobarometro (2011), en la que se pretendia conocer el grado de
disponibilidad de drogas entre jovenes de 15 a 24 afos. Segun este trabajo que
tiene como referencia poblacional la totalidad de la Union Europea, un 57% de los
jévenes europeos entrevistados afirmaban que podian conseguir cannabis “facil o
muy facilmente”, en menos de 24 horas, el 22% asegurd que podia comprar sin
problemas cocaina o éxtasis en un dia, y el 13%, heroina. En relacion al cannabis,
también se ha observado en algun estudio reciente realizado en el entorno europeo
(Franeli¢, Kuzman, Simetin y Kern, 2011) que la percepciéon de disponibilidad
parece ser incluso mas importante para su consumo que el control parental o que la
estructura familiar.

Otro de los factores criticos en la actualidad es la amplia disponibilidad de drogas
para ser consumidas en ambientes nocturnos. Resulta evidente la relacion actual
entre el uso recreativo de las drogas psicoactivas, la musica y la vida nocturna. En
la década de los treinta, algunos musicos de jazz consumian también cannabis vy
cocaina de forma recreativa, el fendmeno del rock and roll en los afios sesenta y del
punk en los setenta afadieron el consumo de anfetaminas, alucindgenos y una
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amplia variedad de medicamentos psicotrépicos. En los afios ochenta la MDMA,
popularmente conocida como éxtasis, aparecié en algunos lugares de Europa y
comenzé a ser utilizada en las fiestas nocturnas de baile conocidas como “rave”,
“acid house” y “tecno”. Una década después, la musica de baile y el éxtasis se han
extendido por toda Europa con la intensidad y la velocidad que cabe esperar en la
era digital. La difusién del consumo de drogas y, en particular, del uso recreativo de
drogas sintéticas, ha generado la necesidad de buscar respuestas apropiadas a
nivel internacional.

Si bien el uso recreativo de las drogas entre la poblacién por lo general es bajo,
este tipo de consumo es mucho mayor entre personas que frecuentan los
ambientes nocturnos. Las encuestas realizadas en diversos Estados miembros de la
UE revelan que la mayor parte del uso recreativo drogas forma parte de un estilo
de vida estable y consumista que se limita a una determinada fase de la vida de los
jovenes antes de que estos asuman responsabilidades laborales y familiares. Sin
embargo, parece existir también un nucleo duro de consumidores formado por
personas de cualquier edad que hacen un gran uso recreativo de las drogas. Por
otra parte, es también preocupante el aumento del consumo de cocaina en algunos
Estados miembros de la Unién Europea, consumo que parece asociado al posible
desencanto sufrido ante los efectos del éxtasis. La disponibilidad de esta droga
unida a su imagen glamorosa sugiere que en los ambientes nocturnos de moda la
cocaina podria estar sustituyendo al éxtasis.

La accesibilidad de la sustancia, la forma, el tamano, la presentacion, el modo de
obtenerla y el precio, son determinantes importantes para el inicio en el consumo
de drogas (Gervilla et al., 2011; Gillespie, Neale y Kendler, 2009; Wills, Evans y
Pierce, 1996). La masiva utilizacién de Internet como nueva red de comercializacién
de sustancias psicoactivas, también ha favorecido el acceso a estas y la captacion
de nuevos clientes. Estos sitios buscan una clientela internacional y ofrecen
versiones en distintos idiomas, asi como diferentes posibilidades de envio al
extranjero.

La disponibilidad de drogas, y en definitiva la presencia de consumidores, parece
influir en el tipo de representaciones sociales de determinados grupos en relacién al
consumo de drogas, dado que una mayor incidencia de consumo en el entorno
fomentara la creencia de aceptacion o percepcién favorable del consumo y, como se
vera mas adelante, estas creencias compartidas entre las personas de un mismo
grupo ejercen un poder notable sobre las actitudes relacionadas con el uso o abuso
de drogas.
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5.4.2.5 Percepcion social del riesgo en el uso de cada sustancia

Diferentes estudios demuestran, como ya se ha indicado, que existe una relaciéon
inversa entre el riesgo percibido de una droga en particular y el consumo de la
misma. Asi, a mayor riesgo percibido, menor consumo, y viceversa (Llorens, Palmer
y Perelld, 2004), con independencia del nivel de uso (esporadico o habitual)
(Beyers, Arthur, Catalano, Hawkins y Toumbourou, 2004; Becofia, 1999; Duitsman
y Colbry, 1995; Gillespie et al., 2009; Haller y Chassin, 2010; Moncada, 1997;
O’Callaghan, Reid y Copeland, 2006). En cuanto a dicha percepcion de riesgo,
algunos autores sostienen que esta parece estar mas influenciada por el
desconocimiento de la persona sobre los componentes de la droga que toma que
por los efectos de la droga en si (White, Degenhardt, Breen, Newman y Proudfood,
2006).

Son diversos los factores que se asocian con el desarrollo de la percepcion del
riesgo por parte de las personas de una poblacidon sobre una droga especifica. En el
caso del alcohol, los jévenes tienden a minimizar los riesgos del consumo abusivo
de esta droga. Se tiende a minimizar las consecuencias, bajo la creencia de que
puede ser un buen medio para establecer vinculos sociales o puentes de unién con
el grupo de iguales, al constituirse en un elemento basico de muchos espacios de
diversién (Pascual, 2000). También en cuanto al consumo de cannabis se ha
extendido la idea de que su consumo no produce graves problemas, al no producir
aparentemente importantes problemas de dependencia, haber una gran
disponibilidad, ser considerada como una droga menos peligrosa que otras, no
existir un numero de adictos a la misma problematicos y existir grupos que
defienden su consumo vy legalizacidon. En cambio, en el caso del tabaco, la
informacién y la concienciacion de los profesionales de la salud (en Espana, un
progreso importante, en este sentido, se produjo con la puesta en marcha del
Programa del Niflo Sano en la Red de Atencién Primaria) ha facilitado que se hayan
enviado mensajes claros a los pacientes y publico en general, lo que, a su vez, ha
favorecido una importante reduccion de su consumo.

Sea como fuere disponemos todavia de poca informacion sobre los factores reales,
encontrados empiricamente, que expliquen el que las personas incrementen o
disminuyan su percepcion de riesgo sobre las distintas sustancias, pero de lo que si
existe clara evidencia es de que a mayor riesgo percibido sobre una droga menor
consumo y a menor riesgo percibido mayor consumo (Lépez y Rodriguez-Arias,
2010). Y, lo que es aun mas importante, los consumidores de drogas con una baja
percepcion del riesgo, asociada a su consumo, tienen una probabilidad mayor de
implicarse en otras conductas problema asociadas al uso de drogas, tales como la
conduccién de vehiculos o la exposicion a otras situaciones arriesgadas para la
salud y la seguridad (Aitken, Crofts y Kerger, 2000).
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5.4.2.6 Factores de proteccion comunitarios

La investigacion en el campo de la prevencion del uso y abuso de drogas se ha
centrado fundamentalmente en los factores de riesgo y en mucha menor medida en
los de proteccién. Una fuente que ha proporcionado resultados prometedores sobre
los factores de proteccion comunitarios procede de los estudios realizados desde el
Modelo de Desarrollo Social de Catalano, Abbott, Hawkins, Kosterman y Newcomb
(1996). Este modelo es una teoria general sobre la conducta humana que intenta
explicar las conductas antisociales mediante una especificacion de las relaciones
predictivas durante el desarrollo. Incorpora como pilares basicos los conceptos vy
efectos de los predictores empiricos (factores de riesgo y de proteccion) para la
conducta antisocial e intenta sintetizar las proposiciones mas apoyadas dentro de
las teorias del control social, aprendizaje social y teoria de la asociacion diferencial.
Los constructos de este modelo han sido puestos a prueba en estudios
longitudinales y han mostrado repetidamente su capacidad para predecir el uso de
drogas en adolescentes y adultos jovenes (Aitken et al., 2000).

Destacamos, en primer lugar, los que proponen Kumpfer y otros autores (Kumpfer
et al., 1998; Catalano, Abbott, Hawkins, Kosterman y Newcomb, 1996), como son
la existencia de un sistema de apoyo externo positivo, el apoyo y recursos formales
e informales de la familia, las normas, creencias y estandares conductuales contra
el uso de drogas, el rendimiento escolar exitoso y el apego a la escuela. Como
ejemplo de la existencia de un sistema de apoyo positivo externo en la comunidad,
algunos estudios en América muestran como la existencia de un adulto de
referencia ("mentor”) se asocia con una probabilidad sustancial y significativamente
menor de llevar a cabo diversas conductas de riesgo para la salud, entre las que se
encuentran fumar, consumir drogas ilegales, portar armas y conductas sexuales de
riesgo (Kumpfer et al., 1998). Tal como los autores los consideran, la ventaja de
estos factores de proteccion es que, a su vez, sirven de factores para prevenir o
reducir el riego de pobreza, baja educacion o conflictos familiares, los cuales tienen
una clara influencia en el consumo de drogas como factores de riesgo, tal y como
ya se ha sefalado.

Otros factores de protecciéon sugeridos, en una linea similar, son los de Pollard,
Catalano, Hawkins, Arthur (2006), quienes consideran los refuerzos por la
implicacion en la comunidad y las oportunidades para implicarse en la comunidad,
derivados también del modelo de desarrollo social de Catalano et al. (1996) y de
enfoques similares de otros autores (Hawkins et al., 1995; Hawkins et al., 1992;
Arthur et al., 2002).

Recientemente, Brooks, Magnusson, Morgany Spencer (2012), han identificado
como un factor de proteccion comunitario el sentimiento de seguridad y pertenencia
y como este, en los adolescentes, se relaciona positivamente con conductas de
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riesgo reducido fuera de casa e indican la importancia de la comunidad en general
junto con los padres y la escuela como activos de proteccion para la salud.

Como factor de proteccién también se ha estudiado la “resiliencia”, que se abordara
en detalle mas adelante, y que permite explicar el que una parte de aquellas
personas que han estado sometidas a condiciones de vida extrema no tengan por
gué desarrollar problemas importantes en el futuro si se dan condiciones familiares
0 sociales que las amortigiien (Fergus y Zimmerman, 2005; Hines, Merdinger y
Wyatt, 2005).

5.4.3 Factores de riesgo y proteccion de los compafieros e iguales

El grupo de iguales va adquiriendo una importancia mayor cada vez en la
adolescencia, a la vez que se produce una progresiva independencia de la familia.
En este sentido su papel como factor de riesgo y proteccién para las conductas
desviadas en general, y el consumo de sustancias en particular, estd ampliamente
probado, tanto en su inicio como en su mantenimiento, especialmente cuando
existen otras conductas antisociales (Agrawal et al., 2007; Brenner et al., 2011;
Feske et al., 2008; Friedman y Glassman, 2000; Lépez y Rodriguez-Arias, 2010).

Al parecer, la afiliacion con pares que consumen sustancias durante la adolescencia
favorece el desarrollo de prototipos mas favorables para los consumos de
sustancias, las cuales predicen a su vez el posterior consumo de drogas. Los iguales
se convierten, de esta manera, en un referente social dominante para la ingesta de
ciertas sustancias psicoactivas, por lo que el consumo del grupo facilitara el
consumo de cada uno de sus miembros (Henry, Oetting y Slater, 2005; Villarreal et
al., 2010).

Parece que la influencia del consumo de los amigos, por ejemplo, de alcohol, esta
por encima de la influencia del consumo de los hermanos y el padre (Espada et al.,
2008). Harden, Hill, Turkheimer y Emery, (2008) detectan también la influencia del
mejor amigo y de los hermanos en el consumo de alcohol y tabaco en una muestra
de 26.666 jovenes estadounidenses y Talbott et al. (2008) hallan que la variable
“influencia de los amigos” es una de las variables que mejor predice el consumo de
alcohol entre los jovenes. En cambio, los padres parecen influir indirectamente en
el desarrollo de estas actitudes favorables hacia el consumo de drogas a través de
la influencia sobre la eleccidon que los hijos hacen sobre sus pares (Arteaga et al.,
2010; Blanton, Conger, Gerrard, Gibbons y Smith, 1997; Fallu et al., 2010).
Determinados factores del clima familiar (autonomia y calor o apego percibido)
parecen predecir la implicacidon posterior en un grupo de pares que desarrollaban
conductas de riesgo para la salud, lo cual es en si mismo un claro factor de riesgo
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para el consumo de drogas posterior (Goldstein, Davis-Kean y Eccles 2005). Si
bien, la interrelacidon entre los factores familiares y el uso de drogas parece estar
mediada por los factores relativos a los pares y amigos de un modo complejo.
Segun algunos autores la percepcidon que los adolescentes y los adultos jovenes
tienen acerca del vinculo con sus familias y la forma de afrontar y resolver los
problemas influye notablemente en el modo en que estos adolescentes forman
posteriormente vinculos con los pares y amigos y afrontan y resuelven sus
situaciones interpersonales (Harvey y Byrd, 2000).

También se ha encontrado en algunos estudios que el potencial efecto de los
factores de riesgo interpersonales (relativos a los pares y amigos) y familiares
sobre el uso de drogas, estéd mediado por las habilidades del adolescente relativas a
la toma de decisiones y al autorreforzamiento (Harvey y Byrd, 2000). Algunos
estudios experimentales encuentran que los adolescentes estan mas inclinados
hacia la adopcién de riesgos en la toma de decisiones, que estos adolescentes se
enfocan mas a los beneficios inmediatos que a los costes de las conductas
arriesgadas y adoptan mas decisiones de este tipo cuando estan acompafiados de
sus pares y amigos que cuando estan solos y que la influencia de los pares en la
adopcion de riesgos también disminuye con la edad, sugiriendo un papel principal
de los pares en la toma de decisiones arriesgadas, principalmente durante la
adolescencia (Gardner y Steinberg, 2005). Parece que los amigos estimulan y
potencian la afiliaciéon y la identidad a través de la adhesion a ciertas conductas
rituales afianzadas en el grupo.

Se han estudiado muchos y muy diversos atributos de los pares y amigos como
potenciales factores de riesgo y proteccion en el uso de drogas. En general, los
estudios sobre las caracteristicas de los pares y amigos durante la adolescencia
encuentran que durante esta fase vital, en la cual suele iniciarse y desarrollarse el
consumo de drogas, los adolescentes seleccionan pares con caracteristicas
notablemente similares en varios atributos personales (Simons-Morton y Chen,
2006).

En nuestro pais, los estudios realizados también apuntan al grupo de amigos como
un factor clave en el consumo de drogas. Carballo et al. (2004) encuentran que el
grupo de amigos, que incluye el consumo de éstos y sus actitudes hacia las drogas,
seria el factor que mejor predice el consumo de sustancias psicoactivas. Obteniendo
resultados similares a los que ya se habian hallado en otros estudios previos
(Reifman, Barnes, Dintcheff, Farrell y Uhteg, 2001; Turrisi, Hughes y Wiersma,
2000). Segun estos autores, la presién de los iguales, el reforzamiento social y el
modelado son los efectos que podrian explicar esta evidente relacion, aunque es
probable que también exista una seleccion previa por parte del joven consumidor,
de forma que la relacién se da en ambos sentidos (Carballo et al., 2004). Un
reciente estudio longitudinal vuelve a confirmar estos resultados; Pérez et al.
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(2010) se propusieron analizar los factores relacionados con el inicio del consumo
de cannabis entre adolescentes para lo cual aplicaron un cuestionario a 2.043
adolescentes de 14 y 15 afios en la ciudad de Barcelona. Adolescentes a los que
siguieron durante 15 meses. Entre los factores que resultaron estar relacionados
con el inicio del consumo de cannabis se encontraba tener amigos que usaban
cannabis, pero sé6lo en el caso de las chicas y no en el de los chicos. En cambio,
frecuentar bares o discotecas aparece como un claro factor de riesgo en el caso de
los chicos.

En los ultimos afios también han aparecido una serie de investigaciones que se han
centrado en el factor especifico de los pares en la adolescencia y en su relacién con
la trayectoria de los trastornos por uso de sustancias, asi por ejemplo Lee et al.
(2012), encuentran cémo la influencia de los compafieros que consumen alcohol
parece influir en los sintomas del trastorno por abuso de alcohol a los 20 afios. En
relacion al tabaco, parece que el tabaquismo precoz se explica mejor por la relacién
del pre-adolescente con un mayor numero de amigos que fuman y por tener
hermanos fumadores (Kelly et al., 2010; Pollard, Go, Green, Kennedy y Tucker,
2010), siendo esto también cierto en el caso de otras sustancias, en las que su
consumo por parte de buenos amigos, aumenta el uso de éstas por parte de los
adolescentes (Glaser, Shelton y Van der Bree, 2010).

También existen investigaciones que han profundizado en las relaciones romanticas
entre adolescentes y su asociacién con el consumo de drogas. Parece que las
relaciones romanticas precoces predicen significativamente el consumo de tabaco
durante la adolescencia, tal y como revela un estudio londinense realizado con mas
de 4.000 adolescentes. Este estudio precisa que tener novio o novia a los 11 6 12
afnos es un potente predictor del inicio en el consumo de tabaco. Comparados con
quienes a esas edades no tienen pareja, el riesgo de consumo fue de 3 a 9 veces
mayor en las chicas y de 2 a 6 veces en los chicos (Fitler et al., 2006). Si bien la
influencia de la pareja romantica se produce mas alld de la precocidad de la
relacion, en adolescentes de 15-16 anos de edad, pasar de no tener novio/a a
tenerlo/a aumenta significativamente la probabilidad de empezar a fumar si la
pareja también lo hace (Mermelstein, Colvin y Klingemann, 2009). Este efecto se
produce sobre todo en los chicos.

Los factores de riesgo de los companeros e iguales que se consideran mas
importantes, son: companeros que consumen drogas, actitudes favorables hacia el
consumo de drogas, conducta antisocial, delincuencia temprana y rechazo por parte
de los iguales.
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5.4.3.1 Actitudes favorables hacia el consumo de drogas entre los pares

El tener actitudes favorables hacia el consumo de drogas, como en cualquier otra
conducta, es un claro predictor del posterior consumo de las mismas (Hawkins et
al., 1992; Hawkins et al., 1995).

Las actitudes de los compafieros hacia el consumo de sustancias y la percepcién
que el adolescente tenga sobre estas, incide en las propias actitudes y conductas.
Asi, el uso percibido de alcohol por parte de los iguales predice el uso de alcohol
(Champion et al., 2008; Foley, Altman, Du-Rant y Wolfson, 2004; Maxwell, 2002;
Reboussin et al., 2006; Snyder y Fleming-Milici, 2005) y cannabis en el propio
sujeto, y el uso percibido de cannabis en los iguales predice el de alcohol (D’Amico
y McCarthy, 2006). La percepciéon de un mayor apoyo para el consumo de alcohol
entre los adolescentes se ha visto confirmada en estudios mas recientes (Song et
al., 2012).

Esta actitud favorable puede verse facilitada en su desarrollo por las actitudes
favorables de la familia, de los iguales o de distintos factores de riesgo individual y
escolar hacia el consumo de drogas. En el caso de los compafieros e iguales,
aunque el sujeto no esté expuesto de modo notable a factores de riesgo previos
hacia el consumo de drogas, el relacionarse con otras personas que tienen dichas
actitudes, o incluso que ya han consumido, aumenta las probabilidades de
consumo, tanto por efectos de conformidad a las normas y actitudes grupales,
como por efecto del aprendizaje por modelado.

5.4.3.2 Compaiieros y pares que consumen drogas

El relacionarse con compafieros que consumen drogas es un claro factor de riesgo
para el consumo de drogas (Andrews, Hops, Li y Tildesley, 2002). Toda una serie
de estudios encuentran consistente que salir o realizar actividades con personas de
la misma edad que consumen drogas es un fuerte predictor del uso de sustancias
en jévenes (Becofa, 1999; Becoiia, 2000; Becoifia, 2001; Fergusson, Lynskey y
Horwood, 1995; Fleming, Abbott, Catalano y Haggerty, 2010; Gervilla et al., 2011;
Hawkins et al., 1992; Jenkins, 1996; Jessor y Jessor, 1977; Kandel et al., 1990;
Latimer et al., 2004; Mayberry et al., 2009; Mufoz-Rivas et al., 2000; Rhodes et
al., 2003; Scherrer et al., 2012; Secades, Carballo, Fernandez, Garcia y Garcia,
2006; Villa et al., 2010).

En cuanto a variables como la edad o el sexo, si la relacién con los companeros que
consumen drogas coincide con aquellos que las han consumido a edades
tempranas, como ocurre frecuentemente en un grupo de alto riesgo para el
posterior consumo abusivo de las mismas, puede darse un consumo mas temprano
(Hawkins et al., 1992; Hawkins et al., 1995; Kandel, 1996). Y si ademas existe
presion de los compafieros cuando los adolescentes tienen corta edad, de 12 a 13
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anos, esta, suele predecir el consumo de alcohol u otras drogas, mas en caso de las
chicas que en el de los chicos (Fahnhorst y Winters, 2005).

Existen estudios que intentan esclarecer los mecanismos de actuacion de la
pertenencia e implicacion en grupos de pares desviados sobre el uso y abuso de
drogas posterior. Ademas de los procesos de interaccion grupal, seleccién de pares,
modelado de conductas, decisiones arriesgadas en particular, etc., han emergido
otros conceptos explicativos, tales como el uso de jerga y estilos de comunicacién
desviados que parecen explicar este efecto mediador sobre la conducta desviada y
el uso/abuso de drogas posterior (Granic y Dishion 2003). En el estudio de
Bobakova et al. (2012) ya comentado anteriormente, los adolescentes afiliados a
una subcultura juvenil fueron significativamente mas propensos a consumir
sustancias a los 15 afios de edad que sus pares no afiliados.

Tener percepciones erroneas del consumo de los pares, también puede tener
influencias potencialmente negativas sobre el consumo real de sustancias entre
adolescentes (Arbour-Nicitopoulos et al., 2011). De igual modo, la relacién entre la
preferencia de la musica y el consumo de sustancias puede estar total o
parcialmente mediada por el consumo percibido de los pares (Mulder et al., 2010).
La musica puede modelar el consumo de sustancias, ya que los aficionados de
diferentes tipos de musica pueden elegir amigos con patrones de uso de sustancias
que refuerzan sus propias inclinaciones por el uso de las mismas. Por otro lado,
parece que los estados emocionales negativos y su autorregulacion, asi como el
tipo de relaciéon e implicacién con los pares, interactian para ejercer un papel
determinante sobre el uso de drogas en adolescentes (Hussong y Hicks, 2003).

Actualmente, el consumo juvenil de alcohol esta vinculado a los momentos de ocio
con el grupo de amigos durante los fines de semana, por lo que una serie de
estudios han centrado su atencion en la implicacién, cada vez mas extendida, de
los adolescentes en este tipo de consumo. Presentan un patrén de consumo de
alcohol intermitente, en forma de atracones, concentrado en sesiones de pocas
horas, asociado principalmente a las noches de fin de semana y que se realiza con
grupos de iguales. Este patrén, denominado consumo intensivo de alcohol, se
caracteriza por picos de incidencia entre los jovenes, igualacién del consumo entre
sexos, rejuvenecimiento del perfil de los bebedores abusivos y escasa percepcion
de riesgo (Parada, Caamafo-Isorna, Corral, Crego, et al., 2011). En cambio, estos
consumidores abusivos no suelen beber entre semana o con su familia (Laespada y
Elzo, 2007).

Y, desgraciadamente, esta situacién no es exclusiva del consumo de alcohol. La
mayoria de los expertos coinciden en que el uso de drogas, como cannabis,
anfetaminas, éxtasis, cocaina y opioides, incluyendo heroina, se estabilizd en 2009,
algo que contrasta con la tendencia ascendente de las nuevas sustancias
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psicoactivas. El nimero total de consumidores de drogas ilicitas ha aumentado
desde finales de la década de 1990, si bien, como veiamos en el caso del alcohol, y
al contrario de lo que sucede en la poblacién general, donde la prevalencia de
consumo de drogas de los hombres es superior a la de las mujeres, tampoco se
encuentran diferencias significativas en el patrén de consumo entre ambos sexos
(Fernandez et al., 2011).

En el Informe Mundial sobre las Drogas (2011) de la Oficina de las Naciones Unidas
contra la Droga y el Delito (ONODC), se hace hincapié en la aparicidon, en los
ultimos afios, de nuevos compuestos sintéticos en el mercado de drogas ilicitas
cuyo consumo es cada vez mayor. Muchas de esas sustancias se comercializan
como “legal highs” (es decir, sustancias cuyo uso y comercializacion no esta
prohibido o sometido a control), que se ofrecen como sustitutos legales de las
drogas clasicas, imitando sus efectos, sin estar sometidas a la regulacion
internacional aunque si a diferentes tipos de control segun los distintos paises. A
continuacion, y sin intencion de ser exhaustivos, se recogen algunas de las
denominaciones de este tipo de sustancias:

Research chemicals (RCs). Los RCs, término que en castellano significa “sustancias
quimicas de investigacion”, reciben también el nombre de “nuevas sustancias de
sintesis”. Son sustancias psicoactivas sintéticas, no fiscalizadas internacionalmente,
que son vendidas por proveedores que operan, principalmente, a través de
Internet. Ello no significa que sean sustancias nuevas, unas lo son y otras fueron
sintetizadas hace muchos afos.

Pharming parties. Es un término concebido por los medios de comunicacion que
hace referencia a reuniones, fiestas o encuentros donde los asistentes se
intercambian farmacos de prescripcidon y los ingieren al azar con el fin de
intoxicarse.

Club drugs - Drogas recreativas. Término genérico utilizado para referirse a las
drogas psicoactivas, generalmente ilegales, que son consumidas por los
participantes en festivales organizados (rave) o discotecas de musica electrénica
(dance club). Las sustancias mas comunmente utilizadas son: Extasis (MDMA) y
otros derivados anfetaminicos, Rohypnol o Rohipnol (bunitrazepam),
gammahidroxibutirato (GHB), ketamina, dietilamida de acido lisérgico (LSD) y otros
alucinégenos.

Estas sustancias se pueden obtener en tiendas especializadas (smartshop,
headshop, etc.), pero la manera habitual de conseguirlas es a través de tiendas on-
line. Un aspecto menos conocido de este grupo de drogas es su papel como
sustancias facilitadoras en las agresiones sexuales. Las sustancias mas utilizadas
con estos fines son el etanol, el bunitrazepam, el GHB o la ketamina, entre otras.
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Algunos ambientes recreativos pretenden ser una expresion de rebeldia, trasgresion
o contracultura, lo que logran en no pocas ocasiones, alterando las normas basicas
de seguridad. Algunos expertos ya han mencionado que, esa libertad o trasgresion,
es aparente y no real, la produccion, regulaciéon y consumo de ocio responden en
primer lugar a intereses empresariales (Chatterton y Hollands, 2003; Winlow y Hall,
2006; Hadfield, 2006) y en ultimo término, la supuesta desconexidon grupal del
sistema de valores dominante se revela como una forma de subordinaciéon al
mismo.

5.4.3.3 Conducta antisocial o delincuencia temprana entre los pares

En el presente caso, nos referimos a la relacién que tiene la conducta antisocial y la
delincuencia temprana del grupo de iguales y como este tipo de conductas influye
en el consumo de drogas de la persona. La asociacién reciproca entre uso de
drogas en adolescentes y asociacion con pares que realizan una variedad de
conductas desviadas esta bien documentada en la literatura (Dishion y Owen,
2002; Duncan et al., 1998; Fergusson, Horwood y Swain-Campbell, 2002; Tarter et
al., 2011), asi como que el uso de drogas influye y es influido por la seleccién de
amigos durante la adolescencia y edad adulta temprana. Si los pares que consumen
drogas, ademas, realizan conductas desviadas, la conducta antisocial puede ser un
factor de riesgo para el consumo de drogas posterior, mas relevante que la
impulsividad o la ausencia o alienacién de valores morales o que el propio control
familiar e independientemente del sexo (Barnes et al., 2005; Preston y Goodfellow,
2006).

5.4.3.4 Rechazo por parte de los pares e iguales

Uno de los factores de riesgo relacionado con los pares y amigos que se ha
sugerido en relacién al consumo de drogas se refiere al rechazo o aceptacion
limitada de la persona por parte de sus iguales, especialmente cuando tienen pocos
afos, lo que facilita conductas de bajo rendimiento escolar, delincuencia, llevando
ello también a un mayor abuso de sustancias (Kupersmidt y DeRosier 2004; La
Greca y Prinstein y Fetter, 2001; Kumpfer et al., 1998). El rechazo por parte de los
iguales puede aumentar el riesgo de problemas emocionales y conductuales, asi
como de psicopatologia y de consumo de sustancias (Repetti, Taylor y Seeman,
2002).

Sin embargo, esta relacién entre el rechazo por parte de los iguales y el consumo
de drogas no parece tan clara en otros estudios (Hawkins et al., 1992; Mufioz-Rivas
et al., 2000), de hecho, en algun estudio se encuentra que el apoyo entre pares se
asocia con un mayor consumo de alcohol (Brenner et al., 2011) y ello, como en
otros factores de riesgo, puede ser debido a que el efecto de este factor de riesgo
interacciona con el de otros factores de riesgo y de proteccién sefialados en esta
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tesis doctoral, como pueden ser los de personalidad. Los estudios hechos con nifios
timidos sugieren que la timidez puede ser un factor de proteccion, en la medida en
gue aun siendo rechazados por sus comparieros los nifios y adolescentes pueden no
implicarse en el consumo de drogas, mientras que la agresividad si puede llevar a
un consumo de drogas cuando la persona rechazada por los compafieros, que
quiere elegir, es aceptada por el grupo de nifios agresivos, lo que incrementa el
riesgo de consumo de drogas y otro tipo de conductas agresivas y violentas. De ahi
la relevancia de conocer mejor estos factores de riesgo y proteccion y su
interaccién y sobre todo cémo unos median y modulan el efecto de influencia de los
otros. Esta interrelacion marcaria la relacion que tienen con el consumo de drogas y
como se llega a tener problemas de dependencia, agresividad, etc.

5.4.3.5 Factores de proteccién en los pares e iguales

De modo similar a lo ya comentado en relacién con los factores de proteccién
comunitarios, se han estudiado mucho menos los factores de proteccion frente al
consumo de drogas de los compafieros e iguales de lo que se han estudiado los
factores de riesgo. Sin embargo, también hay algunos factores de proteccion que
han demostrado, en alguna medida, poder funcionar independientemente de los
factores de riesgo que hemos comentado en este apartado. Uno especialmente
importante es el apego a los iguales (Cruzado, Grafia y Mufioz-Rivas, 2000;
Younoszai, Greene, Lohrmann y Seefeldt, 1999), cuando estos no consumen
drogas. Esto se explica por el hecho de que tener amigos intimos normalizados que
tienen actitudes y metas semejantes a las de la persona facilita una mayor
estabilidad y apoyo emocional. En la adolescencia se pasa de percibir como esencial
el apoyo emocional de los padres a percibir como tal el apoyo de los amigos. Si el
adolescente lo encuentra en éstos es mas probable que su evolucion sea mas
estable. Con el grupo de amigos es posible aprender nuevas conductas adaptativas
para los roles que comienzan a acercarse al rol de adulto, salir organizadamente a
desenvolverse fuera del entorno familiar y llevar una vida como persona joven
normal.

También sabemos por algunos estudios que los padres pueden incidir en los iguales
a través de los hijos (Arteaga et al., 2010; Fallu et al., 2010), en muchos casos
facilitando o impidiendo tener unos u otros amigos. Asi, la asociacion entre el
consumo de drogas y los factores de proteccion relacionados con los iguales es
compleja y multiple, debido nuevamente a que estos factores se relacionan directa
o indirectamente, en muchos casos, con otros factores de riesgo y de proteccion.

Dentro del grupo de amigos, los compaferos de clase en particular, son de
importancia clave para las redes sociales de los jévenes. El apoyo de los
compafieros de clase fomenta sentimientos de “pertenencia” a un grupo social o de
ajuste. El nivel de percepcion de apoyo de los compafieros esta ligado a
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experiencias escolares de satisfaccion y motivacion (Torsheim, Wold y Samdal,
2000). En cambio, el menor apoyo percibido entre los compafieros de clase se
asocia con quejas somaticas y psicoldgicas y estado de animo deprimido (Torsheim
et al., 2000; Wit et al., 1995), asi como con una mayor prevalencia del habito de
fumar y beber (Samdal, Wold, Klepp y Kannas, 2000).

5.4.4 Factores de riesgo y proteccion escolares

Junto con la familia, la escuela es uno de los primeros agentes socializadores desde
la infancia temprana, y en ella los nifios y adolescentes pasan gran parte del dia. Es
por esto que su papel en la proteccién contra el uso, abuso y dependencia de
sustancias resulta fundamental. Los factores de riesgo escolar que se consideran
mas importantes son el bajo rendimiento académico y el fracaso escolar, el bajo
apego a la escuela, el tipo y el tamafio de la escuela y la conducta antisocial en la
escuela.

5.4.4.1 Bajo rendimiento académico y fracaso escolar

Uno de los factores de riesgo para el consumo de drogas que tradicionalmente ha
recibido una mayor atencién y ha sido objeto de estudio mas frecuentemente es el
fracaso escolar, que puede considerarse que incluye también el bajo rendimiento
académico o dificultad de pasar de uno a otro curso (Hawkins, Catalano y Miller,
1992). Toda una serie de estudios encuentran consistente que presentar bajo
rendimiento o fracaso escolar predice el consumo de drogas en jovenes (Green,
Zebrak, Fothergill, Robertson y Ensminger, 2012; Donath et al., 2012; Lépez y
Rodriguez-Arias, 2012), una mayor probabilidad de consumo abusivo de las mismas
(Donath et al., 2012; Fleming et al., 2010) y también una mayor probabilidad de
usar esteroides anabdlico-androgénicos (Dunn y White, 2011).

El rendimiento escolar resulta importante en cuanto al uso de drogas, aumentando
el riesgo de consumo. Cuando existe fracaso escolar, independientemente de cuales
sean sus causas, y constituyéndose como uno de los principales factores de
proteccién cuando los resultados son altos, lo que puede deberse a la experiencia
de éxito que supone para el nifio y el adolescente (Piko y Kovacs, 2010). El riesgo
de consumo de drogas seria mayor en los Ultimos cursos de la escuela primaria, que
coincide evolutivamente con el periodo de desarrollo en el que el nifio y la nifia se
dan mas cuenta de su mundo circundante, de si mismos y de su papel en él.
Existen estudios que muestran que los nifios con un pobre rendimiento académico y
un inapropiado comportamiento social en edades de 7 a 9 afios tienen mayor
probabilidad de verse envueltos en problemas de abuso de sustancias a la edad de
14 6 15 afios (National Institute on Drugs Abuse -NIDA-, 2003). Asimismo, cada
vez es mas evidente que uno de los mayores riesgos para el fracaso escolar es la
falta de habilidad para leer en 3° y 49 de educacion primaria (Barrera et al., 2002).

97



FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES DE PROTECCION

No obstante, a pesar de que el fracaso escolar es un determinante fundamental a la
hora de explicar el problema del uso y abuso de drogas y otros problemas de
conducta, no debemos olvidar que este es solamente uno de los factores y que en
muchos casos el fracaso escolar esta relacionado con otros factores distintos a la
capacidad intelectual o a la posibilidad de aprendizaje, como puede ser el clima en
la familia, el barrio en el que se vive, el nivel de apego social que muestra la
persona, etc., y que con frecuencia son los que llevan directamente al fracaso
escolar. Del mismo modo, también las creencias de los padres sobre la escuela y lo
que sus hijos pueden aprender en ella es un determinante muy importante del
propio rendimiento escolar de los hijos y de sus logros académicos posteriores, al
transmitirles unas expectativas en un sentido o en otro. No sélo una baja
motivacion personal para el logro escolar predice un elevado riesgo para el
posterior uso de drogas, sino que la percepcion de una baja motivacidon de este tipo
en los pares y amigos también resulta un factor de riesgo para el consumo de
drogas posterior (Hawkins et al., 1992).

5.4.4.2 Bajo apego a la escuela

Mientras que la satisfaccion con la escuela y encontrarse bien en ella facilita el
desarrollo de conductas normativas y disminuye las probabilidades de uso de
sustancias (Piko y Kovacs, 2010), el bajo apego a la escuela, la falta de
compromiso y la mala relacion alumno-maestro (Markham, Aveyard, Sweeting,
West y Young, 2012) o la falta de interés por la misma, es un factor de riesgo para
el consumo de drogas (Hawkins et al., 1992).

Parece que la desvinculacion escolar esta fuertemente relacionada con la desercion
de la escuela, asi como con conductas problematicas graves, que incluyen el uso o
abuso de sustancias psicoactivas (Fleming et al., 2010; Henry et al., 2012). Las
constantes faltas al centro escolar aumentan de forma importante las posibilidades
de que el adolescente se implique en conductas inadecuadas para su edad o en
conductas de cardcter antisocial, entre las que se encuentra el consumo de drogas.
Distintos estudios encuentran que aquellos nifios o adolescentes que tienen previsto
asistir a la escuela tienen un menor consumo de drogas que aquellos que no
piensan ir. Especificamente, el “hacer novillos” (faltas a clase no justificadas) es uno
de los factores claves para explicar el bajo apego a la escuela, siendo uno de los
factores mas claramente asociados con el consumo de drogas (Battislich y Hom,
1997; Donath et al., 2012; Dunn y White, 2011; Gottfredson, 1987; Hallfors et al.,
2002).

Abundando en lo ya apuntado en apartados anteriores cuando subrayamos la fuerte
interrelacion entre varios de los distintos factores de riesgo, es ldgico esperar que si
la persona que tiene que asistir a la escuela no va, también realizara otro tipo de
conductas distintas a las que debe: no asistir a la escuela, no atender las
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explicaciones, no retener lo expuesto, no aprovechar lo que se ensefia, etc., y es
probable que se implique en otro tipo de conductas, adultas o no normativas para
su edad, como consumir alcohol, tabaco u otras drogas. Ademas, si este tipo de
conducta -no asistir a clase- se relaciona con otros factores de riesgo para el
consumo de drogas ya comentados, tales como desarraigo familiar, pobre control en
el barrio, problemas personales, etc., es aun mas probable que siga desarrollando
esas conductas. Ademas, y de modo circular, el comienzo temprano del consumo de
drogas, como el tabaco, el alcohol y el cdnnabis también incrementa posteriormente
el riesgo de abandono prematuro de la escuela sin finalizar los estudios.

5.4.4.3 Tipo y tamaiio de la escuela

Podria pensarse que el tipo de escuela y el tamafio de la misma influye también
directa o indirectamente como factor de riesgo en el consumo de drogas, ya que lo
mas probable es que una escuela en un barrio marginal tenga mayores problemas
que una escuela en un barrio rico sin problemas sociales importantes. De igual
modo, un mayor tamano de la escuela lleva a pensar que podria haber un menor
control de los profesores sobre sus alumnos. En el sentido contrario, el percibir y
tener disponibilidad por parte del profesorado para hablar de los problemas
personales probablemente tendria ciertos efectos protectores.

Esta cuestidén fue analizada de forma especifica en Espafia por Recio et al. (1992)
este autor encontrd que la mayor probabilidad de consumo de sustancias se daba
en aquellos alumnos que estudiaban en un centro con mayor nimero de alumnos y
en escuelas privadas de caracter laico. Por el contrario, esta relacion no aparecia
entre los que estudiaban en centros de menor tamafio o en escuelas publicas o
privadas de orientacion religiosa. También sus resultados indicaban que la relaciéon
anterior sélo aparecia referida al consumo de algunas drogas. Por ejemplo, el
caracter privado laico del centro predecia sélo el consumo de tabaco, alcohol y
tranquilizantes; el caracter privado de la escuela, tanto laica como religiosa, estaba
negativamente asociado al uso de barbituricos; y, el mayor tamafio del centro
predecia tanto el uso de alcohol y cannabis como de tranquilizantes y analgésicos.
Estudios mas recientes aportan nuevos datos al respecto, ya que se ha encontrado
mayor proporcion de adolescentes que consumen drogas (sobre todo tabaco) que
provienen de centros publicos, en la linea de otros estudios precedentes (Yanez et
al., 2006) pero en contra de otros (Bjarnason et al., 2003; Paniagua, Castellano,
Garcia, Redondo y Sarrallé, 2001).

La ubicacién del centro también ha sido objeto de estudio, las zonas marginales se
han relacionado con mayores problemas en la escuela y en sus alumnos y
profesores, asi como con una menor motivacién del profesorado, mayores
conflictos, etc. Se ha observado que los alumnos/as de centros ubicados en zonas
rurales consumen drogas en mayor proporcidon que los que no se ubican en dichas

99



FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES DE PROTECCION

areas (Bisseto et al., 2012), si bien, como en otros factores de riesgo y proteccion,
esto va a depender mucho de otros factores sociales y puede ser modelado por
ellos.

Finalmente, otros factores relacionados con la calidad de la escuela, como la
exposicidon a situaciones de victimizacién por violencia en el entorno escolar han
mostrado también una asociacidon con el uso de drogas y otras conductas de riesgo
para la salud (Ljubotina, Galic y Jukic, 2004). Un estudio prospectivo realizado a
nivel nacional en Finlandia investigd los comportamientos de intimidacion vy
victimizacién (bullying). Se estudio el sufrimiento de dichos comportamientos a los
ocho afios (N=2.946) y el consumo de sustancias a los 18 afios, en varones. Las
conductas de acoso y psicopatologia infantil a la edad de ocho afios se obtuvieron
de auto-informes de los profesores, los padres y de los propios nifios. A los 18 afos
los auto-informes de embriaguez fueron frecuentes (una vez a la semana o mas), el
tabaquismo diario (10 cigarrillos o mas al dia) y el uso de drogas ilicitas, durante
los ultimos seis meses, fue de un 78%. En el analisis multivariado, la intimidacion
predijo el uso ilicito de drogas, en cambio el sufrimiento de acoso escolar se asocid
a una menor incidencia del consumo de drogas ilicitas. Por tanto, ser victima de
acoso escolar predispone de modo particular a fumar tabaco posteriormente y el
bullying en la infancia podria considerarse como el primer indicador de consumo de
drogas ilegales en el futuro (Niemela et al., 2011).

Es interesante incluir, para terminar, un reciente estudio realizado por Tucker et al.
(2012) en el que se estudia la popularidad entre los adolescentes como un posible
factor de riesgo para el uso de sustancias, obteniendo sorprendentes resultados:
los estudiantes que puntuaron mas alto en popularidad eran mas propensos a ser
fumadores de por vida, bebedores y usuarios de cannabis.

5.4.4.4 Conducta antisocial en la escuela

Una conducta que se desarrolla frecuentemente de modo paralelo al consumo
temprano de drogas en la escuela es la conducta antisocial. Aunque la conducta
antisocial y otros problemas de conducta son variables de tipo individual (Hawkins
et al.,, 1992), cuando la persona esta en la escuela, ese problema de conducta se
pone de manifiesto dentro de ese concreto contexto de funcionamiento social. De
ese modo, su problema individual de conducta pasa a convertirse en un problema
familiar, escolar y comunitario, en funcion del distinto contexto de actuacion en que
se encuentre la persona en cada momento.

En la escuela, la conducta antisocial individual acarrea problemas importantes de
adaptacion y problemas relacionados con la disciplina y las normas del centro,
relacion con los profesores y con otros alumnos, etc. Al mismo tiempo, puede llevar
a problemas de fracaso escolar, poca valoracion de la persona por parte de sus
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profesores, necesidad de prestarle mucha atencidon para controlar sus conductas
problema pero poca para con su aprendizaje y conducta mas relacionada con el
desempefio escolar, mayores quejas a los padres por su comportamiento en la
escuela, etc. Todas estas consecuencias de la conducta antisocial individual se
asocian asimismo con un riesgo incrementado para el consumo de drogas (Hawkins
et al., 1992), una iniciacibn mas temprana en el mismo, un riesgo mayor de
borrachera, en el caso del alcohol, en forma de comportamiento agresivo con los
docentes (Donath et al., 2012) y, en general con un mayor nimero de problemas
cuando ambas conductas se dan al mismo tiempo (Ljubotina et al., 2004; Petterson
et al., 1992). Por tanto, aunque la conducta antisocial se manifiesta a través de
diversos comportamientos, siendo uno de ellos el consumo de drogas, en el marco
escolar se convierte en un factor de gran relevancia para el desarrollo de otros
problemas de adaptacion y de conducta.

5.4.4.5 Factores de protecciéon en la escuela

El rendimiento escolar se ha constituido como uno de los principales factores de
proteccién cuando los resultados son altos (Farhat et al., 2011; Piko y Kovacs,
2010), asi como la participacion en actividades extracurriculares (Schepis et al.,
2011).

En general, se acepta la hipétesis de que una mayor vinculacién y apego a la
escuela resulta un factor de proteccion frente a una variedad de conductas de
riesgo para la salud durante la adolescencia, no solamente para el uso o abuso de
drogas, sino también para otros comportamiento problematicos (Hawkins et al.,
1992; Piko y Kovacs, 2010). El grado de integracion en la escuela y la buena
relacion con el profesorado son factores de proteccion frente al consumo de drogas
(Markham et al., 2012), incluso cuando se controlan caracteristicas individuales y
escolares relevantes, los centros educativos que alcanzan un sentido mas alto de
comunidad cohesionada muestran una tasa de delincuencia y consumo de drogas
mas bajo, sugiriendo que la cohesién y el apego al contexto escolar puede moderar
las relaciones entre los factores de riesgo y proteccion individuales, que, a su vez,
pueden aumentar la resiliencia de los alumnos (Bonny, Britto, Homung,
Klostermann y Slap, 2000).

Sin embargo, el factor de proteccion esencial en la escuela es una escuela de calidad
(Jessor, 1993; Jessor et al.,, 1995; Jessor et al., 1998; Mufioz-Rivas et al., 2000;
Pertusa, Espada y Garcia del Castillo, 2011). Cuando en la escuela hay un adecuado
control del profesorado hacia sus alumnos, un seguimiento cercano de los mismos y
un trato correcto y adecuado a su desarrollo evolutivo, se favorece un desarrollo
integral de la persona. Con ello se facilita que los alumnos puedan funcionar mas
auténomamente, se encuentren mejor consigo mismos y tengan menos conductas
problema, tanto relacionadas con el consumo de drogas como con otras conductas
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problematicas. Esto viene a apoyar la necesidad de no contemplar de modo aislado
el factor del fracaso escolar, ya que el mismo viene explicado por otras multiples
causas, entre ellas, problemas de salud, valores, motivacién del logro, problemas
de aprendizaje, bajo nivel intelectual, etc. (Craig, 1997).

5.4.5 Factores de riesgo individual

Como consecuencia del claro predominio de los estudios sobre factores individuales
en la busqueda de los factores de riesgo y factores de proteccion en el uso de
drogas (Rhodes et al., 2003), son muchos y muy diversos los factores de riesgo y
proteccion individual que se han propuesto.

Dentro de los factores de riesgo individual podemos distinguir los bioldgicos, los
psicolégicos y conductuales y los rasgos de personalidad.

5.4.5.1 Factores bioldégicos

a) Factores genéticos

La variabilidad genética puede subyacer parcialmente a rasgos de personalidad vy
fisioldgicos complejos, tales como la impulsividad, la adopcion de riesgos o la
reactividad al estrés, asi como a una parte sustancial de la vulnerabilidad a los
trastornos por uso de drogas. Asimismo, los mencionados rasgos de personalidad y
fisioldgicos, pueden afectar de un modo diverso al desarrollo de las diferentes fases
del proceso de uso, abuso y dependencia de drogas.

Existe una cierta variedad en los acercamientos recientes al estudio de la variabilidad
genética en esos rasgos de personalidad y fisioldgicos, y sobre su interaccién entre
si y en interaccion con los trastornos adictivos (Crombag y Robinson, 2004; Kreek,
Nielsen, Butelman y LaForge, 2005). Algunos autores afirman que los estudios con
animales apoyan la existencia de una vulnerabilidad genérica, tanto para el abuso
del alcohol como para las otras drogas (Silberg, Rutter, D'Onofrio y Eaves, 2003).
Pero aun asi, la gran mayoria de los autores indican como el ambiente sigue
constituyendo el determinante principal de exposicién a las drogas a diferencia del
abuso y posterior dependencia (Kendler, Fiske, Gardner y Gatz, 2008; Kendler,
Prescott, Myers y Neale, 2003; Kendler, Karkowski, Corey, Prescott y Neale, 1999;
Pickens, Svikis, McGue y LaBuda, 1995; Rhee et al., 2003).

Los estudios neurofisioldgicos y de neuroimagen han permitido confirmar en
humanos algunos de los multiples hallazgos que provienen tanto de la
experimentacion con animales, como de la practica clinica y de los estudios de
auto-administracién y deseo de consumo de sustancias, efectuados con personas
adictas que han participado voluntariamente. Es posible que durante las primeras
fases de la adiccidon los efectos reforzadores de las drogas y el alcohol activen el
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estriado ventral, mientras que en fases avanzadas, en las que las respuestas de
blsqueda y consumo de la sustancia ya han quedado automatizadas, predomine la
activacion del estriado dorsal y el putamen (Parkinson, et al., 2002; Volkow et al.,
2006). Por tanto, determinados factores genéticos (como la tolerancia al estrés o la
vulnerabilidad genética hacia otros trastornos mentales) pueden interactuar con los
factores ambientales, contribuyendo a generar un estado de mayor vulnerabilidad
hacia la adiccion, incluso en una persona que no tuviera una genética que de
manera directa le pudiera predisponer hacia la adiccién. La vulnerabilidad genética
compartida entre distintas sustancias podria explicarse de diversos modos, asi
podria actuar potenciando los circuitos de recompensa cerebral tras la
administracion de la sustancia, pero también podria operar a través de genes
asociados con el control de la impulsividad o con otros relacionados con la
vulnerabilidad hacia determinados trastornos psiquiatricos que, a su vez, pueden
asociarse con la dependencia de alcohol u otras drogas, como por ejemplo,
esquizofrenia o trastorno bipolar (Schuckit, 2008).

La investigacién reciente aporta nueva evidencia en esta misma direccion, sobre la
variabilidad genética y sobre esta y su relacion con la edad. Una investigacion
britéanica, realizada con mas de 1.200 pares de gemelos de 11 a 19 anos, ha puesto
de manifiesto que el inicio del consumo de alcohol, tabaco y cannabis se debe
basicamente a influencias familiares, mientras el paso al consumo abusivo de
cualquiera de las tres drogas esta fuertemente influido por factores genéticos
(Fowler et al., 2007). En otra investigacion, mas reciente, Kendler, Dick y Gardner
(2011) obtienen que los efectos genéticos en el consumo de alcohol son mas
pronunciados cuando se reducen al minimo las restricciones sociales (por ejemplo,
cuando el comportamiento no es pro-social o cuando la vigilancia paterna es
reducida) o cuando el entorno permite un facil acceso al alcohol o fomenta su uso,
por ejemplo, frente a una alta disponibilidad de alcohol o presencia de pares
desviados. Concluyen que las interacciones genético-ambientales que influyen en la
ingesta de alcohol pueden ser mas sélidas a edades mas tempranas.

Durante los ultimos afios, ha comenzado también a estudiarse el papel que, en los
diferentes trastornos, pueden tener determinados cambios reversibles en el ADN.
La epigenética estudia los cambios heredables en la expresidon génica que tienen
lugar sin modificar la secuencia de ADN. Dichos cambios pueden dar lugar a
modificaciones del fenotipo e incluyen, principalmente, la metilacion del ADN y una
variedad de modificaciones en las histonas, de las cuales, la mejor caracterizada es
la metilacion. Estos fendmenos podrian explicar aspectos tales como las
discordancias entre gemelos monocigoéticos o, al tratarse de cambios dinamicos,
cambios en el patron de enfermedad a lo largo de la vida de un paciente (periodos
de normalidad combinados con periodos de enfermedad). Una reciente hipdtesis
sugiere que los estimulos ambientales podrian influenciar la metilacion de los genes
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y alterar su expresion en areas cerebrales asociadas con la etiologia de la
enfermedad, si bien, los fendmenos epigenéticos pueden también ocurrir en
ausencia de estimulos ambientales.

Datos recientes también sugieren la influencia especifica de ciertos genes para el
consumo de las distintas sustancias. El gen CaMKIV podria estar relacionado con
una vulnerabilidad a los efectos reforzantes de la cocaina. La ausencia de este gen
incrementaria la sensibilidad a este psicoestimulante, y se podria considerar como
un gen protector contra la cocaina. En cuanto a la nicotina, Saccone et al. (2009)
han demostrado que una variante en el gen del receptor nicotinico dobla el riesgo
de adiccidon a esta sustancia. Y en alcohdlicos tratados con naltrexona se ha
identificado una variante en un receptor opioide, Asp40, que induce una menor
incidencia de recaida (26,1%) que en pacientes con la variante Asn40 (47,9%).
Recientemente otras investigaciones han analizado el papel del gen RASGF-2 en el
consumo de alcohol, primero en modelos animales y después en humanos.
Changeux (2012) primero estudiaron ratones sin el gen RASGF-2 para ver como
estos reaccionaban al alcohol y detectaron que su ausencia estaba relacionada con
una disminucion significativa en la actividad de busqueda de alcohol. Tras la ingesta
de alcohol, la carencia del gen evitaba que el cerebro liberara dopamina en un area
determinada del cerebro vy tuviera cualquier sentido de recompensa.
Posteriormente, los investigadores comprobaron sus resultados gracias al analisis
de los escaneres cerebrales de 663 nifios de 14 afios de edad, que todavia no
habian tomado grandes cantidades de alcohol: los resultados demostraron que los
individuos con variaciones genéticas en el gen RASGF-2 tenian mayor activacién del
area estriado ventral del cerebro (que participa en la liberacién de dopamina) al
anticipar la recompensa en una tarea cognitiva. Los autores plantean que las
personas con una variacion genética en el RASGF-2 liberan mas dopamina cuando
se anticipa una recompensa y por lo tanto obtienen mas placer en la experiencia y
para confirmarlo, analizaron el comportamiento del mismo grupo de chicos a los 16
afnos, cuando muchos ya habian comenzado a beber con regularidad. Los datos
mostraron que aquellos con la variante del gen bebian con mas frecuencia que el
resto.

Por ultimo, ciertos estudios se han centrado en el estudio de la relacion entre el
alcoholismo y el factor genético de las CNVs (variacion en el nimero de copias), de
reciente descubrimiento y sobre el que diversos estudios han aportado evidencias
acerca de su implicacion en el desarrollo de complejas enfermedades. Las CNVs
corresponden a las regiones relativamente grandes del genoma que se han
suprimido (menos de la cantidad normal) o duplicado (mas que el nimero normal)
en ciertos cromosomas. Bae et al., (2012) obtienen resultados que apuntan a que
las regiones CNV pueden contribuir al desarrollo del alcoholismo.
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b) Factores neurobioldgicos

En cuanto al estudio de los factores biomoleculares y neurobioldgicos relacionados
con la transmision de los trastornos adictivos ya hace mas de una década de
apuntaba que varios neurotransmisores podian estar implicados en el desarrollo y
mantenimiento de las conductas adictivas, como los opioides pépticos, la dopamina,
la serotonina y la norepinefrina (Comings et al., 1997), neurotransmisores que
tienen relacién con el centro de recompensa y con los procesos de conducta
instintiva. Posteriormente, los estudios neurobioldgicos basicos han proporcionado
un gran progreso en la comprensiéon de los mecanismos de accion del abuso de
drogas, la respuesta cerebral ante la entrada de una droga, los efectos celulares y
moleculares, psicologicos, neurobioldgicos y periféricos de la administracion
repetida, retirada y re-administracion, etc. (Becofa, 2002; Nestler, 2004).

Mientras la dopamina resulta critica en la recompensa y la iniciacion del abuso de
drogas (Lubman, Ylcel y Pantelis, 2004; Maldonado, 2003), las fases mas avanzadas
del trastorno se asocian a la reducciéon de la capacidad motivadora de las
recompensas naturales y la capacidad del cértex para iniciar conductas de control
ante estimulos que anticipan la disponibilidad de drogas y asi ejercer control sobre
las conductas de busqueda de drogas (Blum et al., 2000; Kalivas y Volkow, 2005).

En 1989 el National Institute on Drug Abuse (NIDA) fundd el Center for Education
on Drug Abuse (CEDAR) con el encargo de definir los origenes y la secuencia de
acontecimientos que preceden a la adiccion. Su hallazgo clave es que las
alteraciones en tres areas vitales del funcionamiento psicoldgico (conducta,
cognicion y afectividad) son la manifestacion de un rasgo latente unidimensional
(Tarter et al., 2003). Esta dimension latente podria definirse como una reduccion
de la capacidad para modular la reactividad ante los desafios ambientales (Dawes,
et al., 2000). La hipotesis del grupo CEDAR es que las alteraciones del cortex
prefrontal y sus conexiones subcorticales podrian dar lugar a una reduccién de la
capacidad para controlar la conducta, regular las emociones y tomar las decisiones
mas adecuadas.

Mahmood et al. (2013), analizan en un reciente estudio las deficiencias en el
control cognitivo y su relacion con el consumo de drogas, obteniendo similares
resultados a los obtenidos por otros estudios precedentes en los que las anomalias
en regiones cerebrales criticas para el control cognitivo se han ligado a un uso mas
intenso y problematico de sustancias psicoactivas en el futuro (Durazo, Gazdzinski,
Meyerhoff y Mon, 2010; Falk, Berkman, Lieberman y Whalen, 2011, Paulus,
Schuckit y Tapert, 2005).

Para concluir esta apartado diremos, que si bien, tras la fase inicial de exposicién al
consumo de drogas, la continuacion en el mismo resulta en neuroadaptaciones
cerebrales especificas que conllevan una mayor labilidad del sistema nervioso y un
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aumento de la dificultad de eliminar la dependencia, excepto en el caso de la
existencia de patologias psiquiatricas asociadas y previas, el riesgo biolégico de
adquirir una drogodependencia es muy similar para todos (Ambrosio y Fernandez,
2011).

c) Factores constitucionales

Factores constitucionales como el dolor y la enfermedad crénica pueden ser
factores de riesgo para el consumo de drogas (Hawkins et al., 1992), aunque no se
ha analizado mucho esta cuestidon, con la excepcion de las personas que tienen
problemas de salud mental, que descubren las drogas y las utilizan para
automedicarse o para reducir el propio estado que les produce la enfermedad,
como en la esquizofrenia, en el trastorno bipolar, en la ansiedad social, etc.
(Becofia y Lorenzo, 2001). Sin embargo, la teoria de la automedicacién, que
considera el uso y abuso de drogas como una forma de afrontar estados de
malestar intrapsiquico intenso, ha sido muy criticada y no ha recibido un apoyo
empirico consistente ni es generalmente aceptada (Kendall y Kessler, 2002). En
lugar de una asociacion lineal entre distrés psicoldgico y uso o abuso de drogas como
remedio para aliviar el dolor, hoy se acepta que la disposicion hacia la conducta
desviada y la asociacion con pares que realizan también consumo de drogas o
conductas desviadas median en la relacién entre el distrés psicoldgico y el posterior
uso de drogas y que, de modo similar, los eventos vitales negativos median en la
relacion entre el uso de drogas en adolescentes y el distrés psicoldgico en la edad
adulta temprana (Khantzian, 1997).

5.4.5.2 Factores psicolégicos y conductuales

a) Psicopatologia, trastornos de conducta y problemas de salud mental

El campo de estudio sobre la psicopatologia infantil y del adolescente ha sufrido un
gran avance en las Ultimas décadas. Con ello se han desarrollado de modo
importante toda una serie de estudios, fundamentalmente epidemioldgicos, para
conocer la prevalencia de distintos trastornos mentales y los factores de riesgo y
protecciéon que se relacionan con los mismos. En este contexto suelen encontrarse
relaciones entre distintos problemas psicopatoldgicos, como la depresion, los
trastornos de conducta y otros problemas de salud mental y el consumo de drogas
(Richardson et al., 2012), incluso en estudios longitudinales tanto prospectivos
como retrospectivos (Damphousse y Kaplan, 1998), asi como un inicio mas
temprano, una iniciacion temprana en el uso de mayor nimero de drogas, etc.
(Hahesy, Biederman, Spencer, Van Patten y Wilens, 2002; Lillehoj, Madon, Spoth y
Trudeau, 2005). La etiologia de esta comorbilidad esta sirviendo para el desarrollo
de modelos que estan dando lugar a informacion relevante para la evaluacion e
intervencion (Gilvery, 2000). Asimismo, desde la perspectiva del desarrollo de la
psicopatologia (Abou-Saleh y Janca, 2004) y del propio individuo, se estan
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desarrollando modelos dindmicos para el estudio de los factores de riesgo y los
factores de proteccién en los trastornos psiquiatricos y su asociacién especifica con
los trastornos por uso de drogas, sugiriendo mecanismos causales,
conceptualizaciéon de ambos tipos de trastorno y estudio de vias de desarrollo de
ambos.

En una revision de la literatura sobre los estudios comunitarios relativos al uso,
abuso y dependencia de drogas en adolescentes y su asociacion con la
psicopatologia y controlando el sexo, raza/etnia y otros factores, se concluye que el
60% de los adolescentes con diagndstico de abuso o dependencia presentan algun
otro diagndstico, siendo el trastorno de conducta y el trastorno desafiante
oposicionista los mas frecuentes, seguidos de la depresiéon (Armstrong y Costello,
2002). En este mismo sentido, llama especialmente la atencién observar que los
menores que presentan un riesgo mayor de abuso de sustancias, delincuencia y
criminalidad en la adolescencia son aquellos que exhiben un trastorno negativista
desafiante o un trastorno disocial de comienzo temprano, e incluso formas
subclinicas de ambos trastornos (Webster-Stratton y Taylor, 2001).

Asi, la patologia psiquiatrica se ha establecido en los ultimos afios, como un claro
factor de riesgo para el consumo de drogas (Brook, Brook, de la Rosa et al., 2001;
Farmer, Compton, Bums, y Robertson, 2002; Glantz, 2002; lacono, Lykken y
McGue, 1996), especialmente en el caso de la dependencia (Roberts, Roberts y
Xing, 2007). Ademas, el consumo de drogas aumenta, a su vez, la probabilidad de
desarrollar algun problema de salud mental (Kamon, Budnay, Dumenci y Stanger,
2006).

Los estudios sobre el orden temporal, que ya se venian realizando, sefalan que el
abuso de drogas puede funcionar como factor primario o desencadenante, en otros
puede ser mas una consecuencia, y en otros, ambas condiciones pueden
desarrollarse conjuntamente, quizads en relacidn con una causa subyacente no
identificada (Weinberg y Glantz, 1999). Si bien, la mayor parte de estas
investigaciones se realizaron con poblacién de menores varones (Rohde, Lewinsohn
y Seeley, 1996).

A continuacién pasamos a describir los aspectos psicopatoldgicos mas importantes
que se han relacionado con el consumo de drogas.

o Trastornos afectivos: depresion y ansiedad

La relacion entre depresion, o sintomatologia depresiva, y el consumo de drogas ha
aflorado claramente respecto al consumo de las distintas sustancias (Becoiia,
1999; Becofia, 2002; Clark, Ringwalt y Shamblen, 2011; Chilcoat y Breslau, 1998;
Crum, Storr, Ialongo, Anthony, 2008; Hauenstein, 2003; Kubik, Bimbaum, Lytle,
Murray y Perry, 2003; Kuo, Eaton y Gallo, 2004; McCarty et al., 2009; Mufoz-Rivas
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et al., 2000; Saraceno, Craddock, Heron, Munafo y Van den Bree, 2012; Zullig y
Divin, 2012), incluso con mayor capacidad predictiva que los trastornos de
conducta, en algunos casos (King, lacono y McGue, 2004). Distintos estudios
longitudinales han encontrado que tener problemas de tipo emocional en la infancia
facilita tener posteriormente problemas de consumo de sustancias en la vida adulta,
entrando asi la persona en un circulo vicioso con un incremento de los problemas
tanto referidos al consumo de sustancias como a sus problemas emocionales
(Speranza et al., 2003). Si bien los procesos y mecanismos de actuacion no estan
bien establecidos (Henry et al., 1993; Killeen, 2000) y pueden estar mediados por
otros factores, como por ejemplo, por las expectativas positivas (Clark et al.,
2011), el estatus socioeconémico (Goodman y Huang, 2004) y otros factores
ambientales, tanto familiares como extra-familiares (Goodman y Huang, 2004;
Modrzejewska, 2010; Saraceno et al., 2012) o bien rasgos de personalidad (Lin et
al., 1996).

La sintomatologia depresiva parece ser también un factor de riesgo para un inicio
mas temprano y de mayor frecuencia de uso de sustancias, sobre todo entre los
hombres (Marmorstein, 2009), y correlacionar positivamente con otros factores de
riesgo para el uso de drogas tales como una mala relacién con los padres, una
exposicién a eventos vitales estresantes, una baja satisfaccidén en las relaciones con
compafieros en la escuela y el uso de sustancias entre los pares (Blore, Lessing y
Schulze, 2004).

En la explicacidon de esta asociacién puede incluirse la basada en la reformulacién
del modelo del reforzamiento negativo en el abuso y dependencia a drogas. Este
modelo propone que el escape y evitacion del afecto negativo es el motivo principal
para el uso adictivo de drogas. De este modo, el afecto negativo es la base
motivacional del sindrome de abstinencia y hace que se detecten las pistas del
afecto negativo precozmente y de modo preconsciente, sin que esta motivacion
refleje a menudo el control cognitivo. Cuando diversos estresores causan afecto
negativo y este se hace consciente, este afecto creciente sesga el procesamiento de
la informacion y promueve la autoadministracién de drogas (Goodwin, Fergusson y
Horwood, 2004).

Otros estudios mas recientes también encuentran motivos sociales para el consumo
de alcohol entre personas con depresidon (Thornton et al., 2012). Sin embargo,
cuando se utiliza el diagnostico de trastorno depresivo mayor como indicador
predictivo a la edad de 17 afios, no se encuentra una asociacion con el consumo de
posterior, ni con la dependencia del alcohol (Marmorstein, Iacono y Malone, 2010).
En una revisidon de 15 estudios longitudinales, la relacion y la direccion de la
influencia entre el consumo de tabaco y la depresion parece bidireccional, aunque la
depresion pesa algo mas en la prediccion de fumar (Chaiton, Cohen, O'Loughlin y
Rehm, 2009). Sin embargo, parece que asociacion entre la depresion y el consumo
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de tabaco desaparece si se toma en consideracién la influencia ejercida por las
preocupaciones por el cuerpo y las dietas (Larsen, Otten y Engels, 2009), en las
chicas y no en los chicos.

Se han encontrado diferencias asociadas al sexo en ansiedad, depresion y
conductas defensivas ante situaciones estresantes (definidas como un amplio
numero de acciones ante amenazas o traumas asociados a eventos dolorosos o
peligrosos: lucha, evitacion, valoracion del riesgo, etc.) entre humanos (y también
en animales), asi como en su asociacién con el uso y abuso de drogas (Huurre et
al., 2010; Keyes, Hasin y Hatzenbuehler, 2011). Estas diferencias estan asociadas a
sistemas de neurotransmision y neuromodulacion que operan de forma diferente en
hombres y en mujeres, y que deben tenerse en cuenta al estudiar la asociacién
entre las respuestas al estrés y el uso o abuso de drogas (Baker, Fiore, Majeskie,
McCarthy y Piper, 2004). En un reciente estudio que se ha ocupado de evaluar el
impacto de la recesion econdmica sobre el consumo de alcohol, también se ha
encontrado relacién entre el consumo de alcohol y los sintomas somaticos en los
hombres, pero no en las mujeres, sugiriendo que los hombres pueden utilizar el
alcohol como automedicaciéon de la sintomatologia somatica (Vijayasiri, Richman y
Rospenda, 2012).

En cuanto a los factores de proteccion comunes a los trastornos por consumo de
alcohol y a la depresion, parece que las habilidades de rechazo de consumo de
alcohol, las habilidades académicas, escolares y de union familiar, las recompensas
paternas, los premios escolares y la cohesion familiar a los 14 afios se asocian con
un menor riesgo de comorbilidad a la edad de 21 afos (Mason, Catalano, Hawkins y
Kosterman, 2010).

Diversas investigaciones, como ya se ha mencionado, también relacionan el
consumo de drogas con los trastornos de ansiedad (Mackie, Castellanos-Ryan y
Conrod, 2011; Marmorstein, White, Loeber y Stouthamer-Loeber, 2010), si bien
esta varia en funcion del subtipo de trastorno de que se trate y de las formas de
uso de sustancias que se examinen, asi como en funcién del género (Wu et al.,
2010). El nivel mas alto de precedencia temporal con abuso de sustancias se habia
encontrado en individuos con diagndstico de trastorno de estrés postraumatico
(Kilpatrick et al., 2000), si bien se conoce aun poco acerca de la naturaleza causal
de esta relacion. Entre las hipdtesis principales se encuentra la de |la
automedicacion para los sintomas de los trastornos de estrés postraumatico
(Armstrong y Costello, 2002).

Varias investigaciones identifican la ansiedad social como un factor de riesgo para
el consumo de drogas (Windle y Windle, 2012; Wolitzky-Taylor, Bobova, Craske,
Mineka y Zinbarg, 2012). Segun estos estudios, la ansiedad social podria predecir
el inicio del consumo de alcohol y el trastorno de estrés postraumatico, el inicio de
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cualquier otro consumo de drogas, asi como los trastornos por uso de cannabis
(Cornelius et al., 2010). Marmorstein et al. (2010) también relacionan la ansiedad
social con el inicio del consumo de tabaco y con la progresién del uso al abuso de
cannabis. La ansiedad social se relacionaria también de forma especifica con
motivos de afrontamiento en situaciones emocionales desagradables, en el caso del
consumo de alcohol (Windle y Windle, 2012; Buchmann et al., 2010) y con la
evitacion de situaciones sociales, en el caso del consumo de cannabis (Buckner,
Heimberg y Schmidt, 2011).

En relacidon con el cannabis, el sexo actla como un moderador entre la evitacion
social y los problemas relacionados con su consumo, de manera que los hombres
ansiosos pueden ser mas vulnerables al uso de cannabis como forma de evitacion
social (evitar el escrutinio y el afecto negativo), lo que puede contribuir a los
indices de problemas relacionados con el cannabis entre los individuos socialmente
ansiosos (Buckner, Schmidt y Zvolensky, 2012). En cambio, si se observa la
asociacién entre los trastornos de ansiedad y el consumo de sustancias en general,
esta tiende a ser mayor entre las mujeres (Wu et al., 2010).

Finalmente, también se ha relacionado la ansiedad generalizada con el consumo de
sustancias, la ansiedad generalizada parece que predice el uso tanto de alcohol
como de tabaco y el uso mas temprano de cannabis, asi como la progresion desde
el primer uso a los problemas relacionados con el cannabis (Marmorstein, White et
al., 2010).

Es interesante afiadir la aproximacion reciente de un grupo de autores a la relacion
entre la experimentacion de emociones negativas y el inicio del consumo de drogas
(tabaco, cannabis y alcohol). Se trata de un estudio de 4 afios de seguimiento, en
el que se examina si el desempefio en una tarea de reconocimiento facial de
emociones predecia el inicio del consumo, resultando que los adolescentes que se
inician en el consumo presentan mayor facilidad para el reconocimiento de la
emocion de enojo (Ernst et al., 2010).

Como se ha podido ver, durante estos ultimos afios se han realizado grandes
esfuerzos por conocer la relacién entre la ansiedad y el consumo de sustancias en
poblacidon adolescente. Algunos estudios llegan a concluir que la ansiedad de forma
independiente predice problemas posteriores de consumo de drogas. En concreto,
la ansiedad agravaria los problemas posteriores por el uso de
estimulantes/alucindgenos. Sin embargo, otros estudios longitudinales, como el
realizado sobre una muestra de adolescentes de 14 afios en Quebec, seguidos
durante dos, indica que la ansiedad reduce el riesgo de problemas posteriores entre
los consumidores de cannabis (Mason y Spoth, 2011).
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De lo visto hasta aqui parece derivarse la necesidad de seguir investigando acerca
de la compleja relacién entre los trastornos afectivos en la poblacién adolescente y
el consumo de drogas.

o Trastornos de conducta (TC)

En la década de 1990 se fragud un consenso generalizado que concluia que el
trastorno de conducta incrementaba el riesgo de que aparecieran trastornos
adictivos en la segunda década de la vida (Biederman et al., 1997; Cadoret,
Stewart, Tgoughton, Woodworth y Yates, 1995; Fergusson et al., 1993; Wilens,
Biederman, Mick, Faraone y Spencer, 1997). Hoy, el trastorno de conducta como un
factor de riesgo, cuenta con una fuerte evidencia en la literatura cientifica, indicando
que esta relacionado de forma positiva con el consumo de sustancias (Bassarath,
2001; Cova, Benjamin, Saldivia, Rioseco y Melipillan, 2011; Glaser et al., 2010).
Incluso en el caso del consumo ilicito de esteroides anabdlico-androgénicos, para
los que hasta la fecha, se habian identificado pocos atributos que mostraran
asociacion con su consumo, el TC parece un sdlido factor de riesgo (Pope, Hudson y
Kanayama, 2012). El trastorno de conducta, la hiperactividad y el consumo de
drogas van muy unidos en la adolescencia siendo la comorbilidad frecuente entre
ellos. Por ello, el trastorno de conducta, bien solo o estando también presente la
hiperactividad, suele aparecer en los estudios asociado al posterior consumo de
drogas.

A la hora de entender la funcion del TC como factor de riesgo para el uso y abuso
de drogas, es necesario entender su asociacion con otros factores de riesgo que
cuentan con un amplio apoyo empirico, como faltas y actos delictivos previos, pares
que realizan conductas desviadas, lazos sociales débiles, sexo masculino y padres
antisociales, son factores de riesgo fuertemente predictivos del TC. Agresion
temprana, estatus socioecondmico bajo, impulsividad y predisposicion al riesgo,
relaciones pobres con los padres en la infancia, bajo rendimiento escolar, y variables
neuropsicolégicas como un coeficiente intelectual verbal bajo, resultan ser
predictores mas moderados que los anteriores para el TC y donde estan presentes
como predictores moderadores otras caracteristicas familiares (tamafios grandes,
estrés familiar, hogares rotos, conflicto familiar, padres que abusan fisica,
psicologica o sexualmente, abandono familiar, etc.).

Parecen existir rasgos familiares transmisibles y otros factores no familiares que
determinan las caracteristicas del TC en los adolescentes, también existen fuertes
interacciones entre esa transmision genérica (genotipo) y factores ambientales que
pueden contribuir a la vulnerabilidad a los trastornos por uso de drogas entre los
adolescentes con TC (Majumder, Moss y Murrelle, 1998).

De forma especifica, el trastorno disocial y el trastorno negativista desafiante se
han presentado, en diferentes estudios longitudinales, como fuertes predictores del

111



FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES DE PROTECCION

inicio del consumo de sustancias y del abuso posterior (Clark, Lynch y Parker,
1999; Cohen, Brook, Chen, Crawford y Gordon, 2007; Costello, Angold, Enkarli,
Keeler y Musillo, 2003; Loeber, Wei, Stouthamer-Loeber, Huizinga y Thornberry,
1999; Pardini et al., 2007; Wilens et al., 2011). También se ha planteado que
formas subclinicas de estos trastornos puedan convertirse en sefiales de alto riesgo
gue contribuyen a la conducta de consumo (Angold et al., 1999). Asi, una de las
razones que se ofrecen para explicar parte de la comorbilidad sugiere que el
trastorno negativista desafiante, a menudo es precursor del desarrollo del trastorno
disocial, quien a su vez se postula como una manifestacion tardia y mas severa de
un proceso que comienza en la infancia temprana en forma de desobediencia y
conducta oposicionista. El hecho de que la organizacion de los sistemas
diagnosticos cree una distincidon entre ambos trastornos plantea un serio problema
para la aceptacion de este postulado. Algunas conductas del trastorno negativista
desafiante son menos frecuentes en la infancia y la adolescencia que algunas
incluidas en el trastorno disocial. Si, como se asume en los sistemas de
clasificacion, el trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial no se solapan
en contenidos, esto significa que es posible que un individuo pueda cumplir
previamente los criterios de trastorno negativista desafiante y posteriormente los
del trastorno disocial, y no cumplir los criterios diagndsticos para ninguno de los
dos trastornos en una etapa intermedia.

Es importante, sin embargo, hacer notar que los jovenes que tienen problemas de
este tipo pueden estar experimentando otros sintomas que contribuyen al desarrollo
de posteriores problemas de uso de sustancias. De hecho, algunas investigaciones
sugieren que después de controlar otros sintomas psiquiatricos infantiles tales como
ansiedad, depresion y trastorno oposicionista desafiante, el TC por si solo no puede
predecir los trastornos por uso de sustancias en el futuro (Copeland et al., 2009).

o Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)

En los ultimos afios ha surgido con fuerza el estudio del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) en la infancia, como un trastorno relacionado
con toda una serie de conductas en la vida adulta, entre las que se encuentra el
consumo de drogas. Quizéd se haya debido a que los adolescentes que acuden a
tratamiento estan sobre representados con este trastorno asociado al de abuso de
sustancias (Gilvarry, 2000).

Ya en 1995, Reebye, Moretti y Lessard, encuentran, que el 52% de los adolescentes
en tratamiento que cumplen criterios de TC y el 50% de ellos en tratamiento por
TDAH, cumplen también los criterios diagndsticos para algun trastorno por uso de
sustancias (Reebye et al., 1995). Posteriormente, Homer y Scheibe (1997)
muestran como las personas que sufren TDAH comienzan a utilizar drogas
tempranamente, tienen problemas de abuso de sustancias mas severos y tienen
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dificultades para seguir el tratamiento, especialmente por sus problemas de falta de
atencion. Este cuadro se aprecia especialmente en el caso de las personas con
dependencia de la cocaina.

Dada la interrelacion entre distintos factores, con frecuencia no queda claro si este
trastorno constituye un factor de riesgo independiente o estd modulado por los TC o
por trastornos afectivos del individuo. Algunos estudios sugerian que la asociacion
entre el TDAH y el uso de drogas estaba mediada por la afiliacion con pares y
amigos desviados (Giancola y Tarter, 1999) y otros estudios no encontraron que el
TDAH pudiera considerarse un factor de riesgo para el abuso de drogas cuando se
estudia en el contexto de otros diagndsticos (Clark et al., 1999; Costello, Angold,
Erklani y Federman, 1999; Loeber et al., 1999). Otros autores, encuentran que esta
asociacion esta mediada por las altas tasas de trastorno disocial que a menudo co-
ocurren con el TDAH, mas que como un efecto directo del TDAH en si mismo
(Chilcoat y Breslau, 1998; Fergusson et al., 1993; Fergusson, Horwood y Ridder,
2007; Merikangas y Avenevoli, 2000; Molina y Pelham, 2003). Sélo en estudios
realizados en muestras muy pequenas (Danckaerts, Chadwick, Heptinstall y Taylor,
2000) o en los que participaron Unicamente mujeres (Young Chadwick, Heptinstall,
Sonuga-Barke y Taylor, 2005), no se detectd la relacién mencionada. De hecho,
parece que cuando se median y controlaban los problemas de conducta, la
covariacion desaparecia (Glantz y Leshner, 2000). Ademas sélo en el caso de la
dependencia de nicotina, existian datos indicativos de que el TDAH se asociara con
esta adiccion sin la mediacion de los TC (Kollins, McClernon y Fuemmeler, 2005).

Pero estudios mas recientes, tanto epidemiolégicos (Gudjonsson, Sigurdsson,
Sigfusdottir y Young, 2012) como longitudinales, por ejemplo, el realizado por
Wilens et al. (2011) con un seguimiento de 10 afios, encuentran que el TDAH en la
infancia y adolescencia por si solo, se asocia con un elevado riesgo para el uso y
abuso de drogas en ambos sexos en la adolescencia y en la edad adulta temprana
(Brook, Brook, Koppel y Zhang, 2010; Charach, Climans, Lillie y Young, , 2011;
Lazareck et al., 2012; Modesto-Lowe, Dandorth, Easton y Neering, 2010), ademas
de con un amplio abanico de conductas de riesgo y otras conductas problematicas
relacionadas con el uso, posesion y venta de sustancias; mientras que el TDAH
concurrente con un TC aparece como un factor de riesgo para un mayor y mas
variado uso y abuso de drogas (Barkley, Fischer, Fletcher y Smallish, 2004; Glass,
Flory, Martin y Rankin, 2011; Flory, Clayton, Leukefeld, Lynam y Milich, 2003;
Modesto-Lowe et al., 2010). Glass et al. (2011) han estudiado la relacion entre la
autoestima y el consumo de drogas en adolescentes con TDAH y TC, encontrando
que las personas con TDAH comodrbido con TC que también presentaban baja
autoestima, tendian a usar mas sustancias.

Por otra parte, algunos estudios han tratado de identificar los componentes
especificos del TDAH relacionados con los trastornos por uso/abuso de drogas
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concurrentes o posteriores, encontrando en algunos casos que el funcionamiento
neurocognitivo ejecutivo en estas personas durante la infancia parece ser el
componente asociado a un mayor riesgo para el uso de drogas en la adolescencia
temprana, mientras que este factor junto con el nivel de actividad distingue otros
trastornos del comportamiento o conductas problema (Giancola y Mezzich, 2003).
Este funcionamiento ejecutivo como factor de riesgo para el abuso de drogas en
adolescentes con un temperamento "dificil" parece constituir un factor de riesgo
importante, no sélo en personas con TDAH, sino en adolescentes con algun
trastorno por conducta antisocial (Giancola y Mezzich, 2000; Giancola y Mezzich,
2003; Giancola, Mezzich y Shoal, 2001).

También ha sido objeto de estudio el tratamiento psicofarmacolégico del TDAH con
psicoestimulantes, que parece disminuir significativamente el riesgo de uso de
drogas en el seguimiento posterior, lo que sugiere la hipétesis de un modelo de
neuroadaptacion en el cual la exposicion a estimulantes resultaria en alteraciones
del sistema dopaminérgico que, a su vez, aumentarian la sensibilidad a los efectos
reforzadores de la droga previamente experimentada. Si bien, otros estudios no
han apoyado esta hipdtesis (Biederman et al., 1997; Biederman, 2003).

o Trastornos de personalidad

Al margen del estudio de los rasgos de personalidad y su asociacidon con el uso de
drogas, aspecto sobre el que nos detendremos mas adelante, existen estudios
longitudinales que encuentran una asociacion entre los trastornos de la
personalidad durante la adolescencia y los trastornos por uso de sustancias en la
edad adulta temprana (Johnson et al., 1999).

Mientras que en poblacién adulta la relacién entre trastornos de la personalidad y el
consumo de sustancias parece clara (Lopez y Becofia, 2006a, 2006b), los estudios
qgue se realizan con poblacién adolescente tienen como dificultad afiadida que, para
hablar de presencia de trastornos de la personalidad en adolescentes, se siguen
unos criterios mas restrictivos que en adultos. Como dice el DSM-IV-TR: «Las
categorias de los trastornos de la personalidad pueden ser aplicables a nifios o
adolescentes en los casos relativamente raros en los que los rasgos de personalidad
desadaptativos particulares del individuo parezcan ser tendentes a extenderse,
persistir y a no limitarse a una etapa particular del desarrollo o a un episodio de
trastornos del Eje I. Habria que reconocer los rasgos de un trastorno de la
personalidad que aparecen en la nifiez y que a menudo no persisten de la misma
forma en la edad adulta. Para diagnosticar un trastorno de la personalidad en un
sujeto de menos de 18 afios, las caracteristicas deben de haber estado presentes
durante al menos un afo. La unica excepcion es el trastorno antisocial de la
personalidad, que no se puede diagnosticar antes de los 18 afos» (American
Psychiatric Association, 2002, p. 647). La dificultad que implica la evaluaciéon de la
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personalidad en la adolescencia contribuye a la heterogeneidad de los estudios en
este tipo de poblacién y a que coexistan conceptos diversos como trastornos de la
personalidad, estilos de personalidad, rasgos de personalidad o sintomas de
trastornos de la personalidad.

Los estudios que analizan la relacion entre personalidad (trastornos de personalidad
en algunos y prototipos en otros, en funcién del instrumento de evaluacion
utilizado) y el consumo de drogas en adolescentes son menos frecuentes aunque
necesarios por las consecuencias negativas de dicha asociacion (Cohen et al., 2007;
Fantin, 2006; Grella, Hser, Joshi y Rounds-Bryant, 2001; Taylor, 2005). Asi, por
ejemplo, Chabrol, Carey, Casas, Ducongé y Roura (2005) realizaron un estudio en
consumidores de cannabis de entre 15 y 22 afios y concluyeron que, en el caso de
los varones, la variable que mejor predecia la dependencia del cannabis eran los
sintomas del trastorno limite de personalidad. Watzke, Preuss, Schmidt y
Zimmerman (2008) realizaron un estudio con adolescentes y jovenes adultos con
diagnostico de dependencia del cannabis en tratamiento para lo que utilizaron la
Entrevista Clinica Estructura para el DSM-IV para trastornos del Eje I, en su
segunda edicion, SCID-II (First, Benjamin, Gibbon, Spitzer y Williams, 1997) y
encontraron que el 90% de los sujetos tenian diagndstico de trastorno de la
personalidad antisocial, mas del 50% tenia un diagndstico de trastorno de la
personalidad paranoide, y mas de un tercio un trastorno de la personalidad limite.
Cohen et al. (2007), en su estudio de seguimiento con jévenes de 13 afios,
concluyen que la presencia de un trastorno de la personalidad del grupo B
incrementa significativamente la probabilidad de desarrollar un trastorno por
consumo de sustancias. Keyes, Hasin y Martins (2008) encontraron en una muestra
de 8.666 jovenes que aquellos que habian consumido éxtasis alguna vez en la vida
(y en el ultimo afio) presentaban una mayor prevalencia de los trastornos de
personalidad antisocial y paranoide, en comparacién con los jévenes no
consumidores.

La evidencia parece indicar que los trastornos de personalidad del Cluster B -
Antisocial, Bordedine (Chabrol et al., 2005), Histridnico y Narcisista-, tipicamente
muestran un alto grado de comorbilidad con los trastornos por abuso de drogas.
Por lo tanto, y a pesar de la variabilidad conceptual, las dificultades metodoldgicas
y la escasez de estudios publicados al respecto, parece que los
trastornos/prototipos de personalidad del grupo B serian los mas frecuentes entre
los jévenes consumidores de drogas, al igual que en consumidores adultos (Lépez y
Becofia, 2006a; 2006b; San, 2004; Skinstad y Swain, 2001).

En este mismo sentido, otros autores encuentran apoyo empirico para definir una
teoria comun en el desarrollo del trastorno por uso de drogas y el trastorno de
personalidad antisocial (Verheul y Van den Brink, 2005). Se ha argumentado
también que dos dominios amplios de la personalidad asociados a la Desinhibicidon y

115



FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES DE PROTECCION

al Neuroticismo pueden ser factores comunes a ambos tipos de trastornos, y que el
nexo comun podria encontrarse en rasgos de personalidad de orden menor, tales
como la impulsividad y el dafio a uno mismo (Casillas y Clark, 2002).

La elevada comorbilidad entre los trastornos de personalidad y por uso de drogas
sugiere una relacién causal entre ambos, y la mayor parte de la evidencia empirica
apoya las hipdtesis de causalidad en la que los rasgos (patologicos) de la
personalidad contribuyen al desarrollo de un trastorno por uso de sustancias,
aunque esa evidencia no se basa en estudios prospectivos (Markon y Krueger,
2005). También se encuentra apoyo en un modelo que considera tres vias de
desarrollo en estos trastornos: desinhibicion comportamental, reduccidon del estrés
y sensibilidad a las recompensas.

o Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) presentan una alta comorbilidad
con el uso/abuso de drogas (Bulik et al., 2004; Castro-Fornieles et al., 2010; Krug
et al., 2008). Estudios que distinguen entre los diferentes subgrupos de los TCA y
los diferentes tipos de sustancias han mostrado una relacién directa entre las dietas
y los atracones (con o sin conductas purgativas) y el uso o abuso de drogas
estimulantes, como pueden ser: tabaco, anfetaminas, cocaina o medicacion
psicotropica (Piran y Robinson, 2006; Stice y Shaw, 2003). No puede olvidarse que
estas sustancias dan lugar a pérdida de apetito y, por tanto, a pérdida de peso.
Algunos estudios han encontrado que los pacientes con anorexia de tipo restrictivo,
es decir, con ausencia de atracones o purgas, consumen menos cannabis y
estimulantes que los de tipo compulsivo/purgativo, que se da cuando el individuo
recurre regularmente a purgas u otras conductas compensatorias (Root et al,
2010; Stock, Corbett, Goldberg y Katzman, 2002). Otros estudios han puesto de
manifiesto la presencia en los TCA de variables muy relacionadas con las conductas
adictivas como es la impulsividad o la depresiéon (Courbasson y Brunshaw, 2009;
Stice, Burton y Shaw, 2004; Wonderlich, Connolly y Stice 2004). También se ha
estudiado la mayor presencia de episodios de consumo de grandes cantidades de
bebida en mujeres en riesgo de padecer TCA (Khaylis, Trockel y Taylor, 2009) o en
chicas adolescentes y jovenes en que los atracones suelen asociarse
significativamente al consumo de alcohol (Piran y Robinson, 2006). En cambio, no se
ha observado ninguna asociaciéon significativa entre el seguimiento de dietas
restrictivas y el consumo de alcohol.

Estudios mas recientes, como el realizado en Espafia por Bisetto et al. (2012),
concluyen que los adolescentes que se encuentran en un umbral de riesgo para
padecer un trastorno de la conducta alimentaria consumen mas drogas que los que
no se encuentran dentro de este umbral y que las drogas mas utilizadas por estos
adolescentes, al objeto de suprimir el apetito, son de tipo estimulante, lo que estaria
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en linea con los resultados obtenidos por otros estudios internacionales
(Anzengruber et al., 2006; Krug et al., 2008; Modrezjewska, 2010; Saules et al.,
2004).

Pero ademas de estudiar los trastornos de alimentacién, también hay autores que
han investigado acerca de otros aspectos relacionados, como la satisfaccién con el
propio cuerpo, encontrando que niveles bajos de satisfaccién corporal se asociaban
con el consumo de drogas (Fang et al., 2011; Pope et al., 2012) o que la existencia
de sobrepeso, real o percibido, aumenta la probabilidad de que un adolescente
inicie el consumo de tabaco, aunque esto sélo se observa en chicas y no en chicos
(Caria et al., 2009) o la relacion entre el consumo de drogas y la composicion
corporal, Pasch, Cance, Lytle, Moe y Velazquez (2012), al constatar que se habian
triplicado las tasas de crecimiento de la obesidad entre los jovenes en las ultimas
tres décadas, estudiaron dicha relacion y llegaron a la conclusion de que el uso de
sustancias (alcohol, tabaco y cannabis) contribuia a la composicidon posterior del
cuerpo y, sin embargo, la composicién del cuerpo no contribuia al uso posterior de
sustancias. Pickering et al. (2011) por su parte, observaron que el sobrepeso y la
obesidad podrian servir como factores de proteccion contra el desarrollo de
trastornos por uso de sustancias, debido posiblemente, a las funciones neuronales
cerebrales que comparten. Sin embargo, otros autores obtienen que tanto el bajo
peso como el sobrepeso aumentan el riesgo de consumo de drogas en mujeres
(Denoth, Fortunato, Iozzo, Molinaro y Siciliano, 2011; McCarty et al., 2009).

A la luz de estos resultados parece muy necesario continuar explorando la relacion
entre el peso, la imagen corporal, los problemas y trastornos de alimentacién y el
consumo de drogas.

o Otros problemas:

Estudios como el de Biederman et al. (1997) y otros mas recientes como el de
Wittchen et al. (2007), sugieren que el trastorno bipolar es también un predictor
del desarrollo de adicciones durante la adolescencia y la edad adulta joven
(Birmaher y Axelson, 2006), lo que se veria confirmado por otros estudios
epidemiolégicos y clinicos (Goldstein y Bukstein, 2010) que demuestran que el
inicio del trastorno bipolar durante la adolescencia confiere un riesgo mayor de
padecer un trastorno por consumo de drogas en comparacion con la edad adulta. Al
igual que el trastorno esquizotipico de personalidad que parece ir acompafiado de
un mayor volumen de sintomas, tanto somaticos como psicopatoldgicos, y por un
mayor consumo de alcohol y otras drogas (Fumero, Santamaria y Navarrete,
2009).

También parece existir relacion entre el consumo, y en mayor medida entre el
abuso de sustancias y el suicidio (Borowsky, Ireland y Resnick, 2001), aunque esta
asociacion es dificil de analizar porque muchos de los estudios se han hecho con las
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personas que han cometido efectivamente suicidio y en los que se encuentra un
alto porcentaje de consumo de drogas previo o un uso frecuente de drogas ilegales
(Borowsky et al., 2001; Carter, Clover y Issakidis, 2003; Cassells, Dowding,
Morrison y Paterson, 2005; Esposito-Smythers y Spirito, 2004; Kuo et al., 2004).
Segun algunos estudios, el uso de alcohol y otras drogas predice el inicio de los
intentos suicidas, incluso tras controlar factores sociodemograficos y algunos
aspectos de comorbilidad psiquiatrica. El mayor nimero de sustancias consumidas
resulta ser un predictor mas importante de los intentos suicidas que el tipo de
sustancias consumidas, los efectos del uso de estas y su influencia en la
planificacion de los intentos suicidas o los intentos no planificados entre aquellos
que llegan a pensar en el suicidio (Borges, Kessler y Walters, 2000). Lo que
también parece valido en el caso del tabaco, segun Riala, Taanila, Hakko y Rasanen
(2009) quienes hayan que las adolescentes finlandesas fumadoras presentan un
riesgo de tentativas suicidas y de autoagresiones 4,5 veces mayor que las no
fumadoras, descartando posibles influencias de la edad y de trastornos psiquiatricos.

Parece que cuando estan presentes a un tiempo los trastornos del estado de animo
(especialmente en la infancia y la adolescencia temprana), los problemas de
conducta en la infancia, un peor autoconcepto, serios problemas en los padres
(alcoholismo y/o depresidon) y el consumo de drogas, el riesgo se multiplica.
Especialmente, la soledad crénica percibida durante la infancia parece ser un factor
de riesgo de especial importancia para el inicio del uso de drogas y los posteriores
intentos de suicidio entre adolescentes y adultos jovenes que abusan de las drogas
(Borowsky, Hogan y Ireland, 1997).

Por ultimo, parece que recientemente también se han identificado los problemas de
suefio en la infancia como un factor de riesgo para el consumo de drogas, Wong et
al. (2010) han sido los primeros en relacionar a largo plazo, los problemas de suefio
en la infancia con el consumo de alcohol en la adolescencia y en la juventud, lo que
apunta a que el cansancio excesivo durante la niflez predice los consumos de
alcohol y los problemas relacionados con el mismo en la juventud (Wong, Brower,
Nigg y Zucker, 2010).

b) Consumo precoz

Un gran numero de estudios documenta que el uso temprano de drogas es un
fuerte factor de riesgo para el consumo de drogas y para un uso mas grave
posteriormente (Clark, Cornelius, Kirisci y Tarter, 2005; Flory, Clayton, Leukefeld,
Lynam y Milich, 2004; Grant, Hardford y Stinson, 2001; Guo, Collins, Hawkins y
Hill, 2000; Lopez y Rodriguez-Arias, 2010; Mayet, Chau, Falissard y Legleye, 2010;
Pitkédnen et al., 2008; Zucker, 2008).

El principal factor de riesgo para el consumo de alcohol es el habito de fumar
tabaco, tanto en consumidores habituales de alcohol como esporadicos (Huurre et
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al., 2010; Ruiz y Ruiz, 2011). Consumir tabaco y la dependencia de la nicotina
también es un factor de riesgo fuertemente asociado al consumo de cannabis
(Brook, Kessler y Cohen, 1999; Pérez et al., 2010) y a la dependencia de alcohol o
de otras drogas ilegales en la edad adulta temprana (Brook et al., 2008). Brook et
al. (2008) concluyen que los jévenes que empiezan a fumar cigarrillos de forma
precoz, en comparaciéon con un inicio mas tardio, presentan un riesgo 3 veces
mayor de desarrollar dependencia del alcohol, 2,3 veces mas riesgo de desarrollar
una dependencia a sustancias ilegales y 5 veces mas riesgo de desarrollar
dependencia al alcohol y a drogas ilegales; de ahi la necesidad de retrasar al
maximo la edad de inicio del consumo de tabaco (Agrawal, Silberg, Lynskey, Maes
y Eaves, 2010; Agrawal et al., 2008; Agrawal y Lynskey, 2009; Dierker et al.,
2008; Mayet et al. 2010; Wilson, Battistich, Syme y Boyce, 2002).

Otros estudios también sefialan que consumir alcohol y hacerlo en exceso seria un
factor de riesgo para el consumo de cannabis y otras drogas ilegales (Chassin et
al., 2004; Guxens, Ariza, Nebot y Ochoa, 2007; Pérez et al., 2010). Si bien parece
que fumar no es de mayor riesgo que consumir alcohol para el inicio del consumo
de cannabis, si aumenta el riesgo de consumo de cannabis, el consumo conjunto de
alcohol y tabaco (Mayet et al., 2010; Prince van Leeuwen et al., 2011).

En cuanto al consumo de cannabis, primero Lessem et al. (2006) y después otros
investigadores (Mayet et al., 2010; Morojele y Brook, 2001; Patton et al., 2007)
examinaron la asociacion entre el consumo de cannabis y el uso de otras drogas
ilegales en la edad adulta. Lessem et al. (2006) encontraron que los adolescentes
que usaban cannabis eran aproximadamente 2 veces madas propensos que sus
compafieros no consumidores al uso de otras drogas ilegales en la edad adulta
temprana. La investigacion de Patton et al. (2007) proporciond una nueva
evidencia adicional a esta asociacion entre el uso de cannabis en la adolescencia y
una variedad de otras sustancias ilegales. Estos autores llegaron a la conclusion de
que los usuarios de cannabis en la adolescencia eran seis veces mas propensos que
los no usuarios al consumo de anfetaminas, 7,2 veces mas propensos a usar
éxtasis y 5 veces mas propensos a consumir cocaina en la edad adulta. Mayet et al.
(2010), en un estudio realizado en Francia sobre 29.393 adolescentes, obtienen
que el riesgo de iniciar el consumo de otras drogas ilegales es 21 veces mayor
entre los experimentadores de cannabis y 124 veces mayor entre los consumidores
diarios de esta sustancia, lo que podria ser una consecuencia de la primera
oportunidad de usar la droga ilegal mas accesible, que es el cannabis.

En cuanto al uso de sustancias en general y su relacién posterior con el abuso, Gil,
Tubman y Wagner (2004) encontraron que un adulto joven normal usuario de
sustancias que comenzo el uso de sustancias en la adolescencia temprana era 1,5
veces mas propenso a experimentar abuso de alcohol, dos veces mas propenso a
abusar del cannabis, tenia una 1,7 veces mas probabilidades de ser dependiente
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del cannabis, y dos veces mas probabilidades de tener cualquier trastorno por uso
de sustancias en comparacién con los abstemios en la adolescencia. Las
investigaciones de King y Chassin (2007) dieron lugar a semejantes resultados, lo
que sugiere que los jovenes que comenzaron el consumo de sustancias en o antes
de los 13 afos eran 3,16 veces mas propensos a desarrollar dependencia de drogas
durante la adultez temprana.

Finalmente, un sdlido estudio longitudinal realizado recientemente por un grupo de
investigadores de la Universidad de Washington examina la asociaciéon entre la
edad de inicio del consumo de alcohol y su uso indebido y la dependencia en la
edad adulta partiendo de la hipdtesis de que la adolescencia temprana (11-14
afios) es un periodo vulnerable del desarrollo durante el cual el inicio del consumo
de alcohol es especialmente dafino. La informacion obtenida provenia de 808
participantes reclutados en 1981 y seguidos hasta la edad de 33 afios en 2008, con
un 92% de retencién. Los resultados que obtuvieron revelan que el inicio del
consumo de alcohol antes de los 11 afios (segunda infancia), en comparacion con el
inicio en la adolescencia temprana, se relacioné con un aumento de la cronicidad de
la dependencia en la edad adulta, incluso teniendo en cuenta los controles
sociodemograficos y otras sustancias en la adolescencia. Sin embargo, aunque
todos los grupos de edad que comenzaron a beber regularmente antes de los 21
afnos tenian una mayor tasa de dependencia de alcohol en la edad adulta, el inicio
del consumo regular en la adolescencia temprana no se relacioné con una mayor
cronicidad de la dependencia del alcohol en relacidon con el inicio del consumo
regular en la adolescencia media o tardia (Guttmannova et al., 2011, 2012).

c) Conducta antisocial

La conducta antisocial hace referencia basicamente a una diversidad de actos que
violan las normas sociales y los derechos de los demas. Estas conductas que
infringen las normas sociales y de convivencia reflejan un grado de severidad que
es tanto cuantitativa como cualitativamente diferente del tipo de conductas que
aparecen en la vida cotidiana durante la infancia y adolescencia. Las conductas
antisociales incluyen asi una amplia gama de actividades tales como acciones
agresivas, hurtos, vandalismo, piromania, mentiras, absentismo escolar y huidas de
casa, entre otras. Aunque estas conductas son diferentes, suelen estar asociadas,
pudiendo darse, por tanto, de forma conjunta. Eso si, todas conllevan de base el
infringir reglas y expectativas sociales y son conductas contra el entorno,
incluyendo propiedades y personas (Kazdin y Buela-Casal, 2002). De esta forma, el
trastorno de conducta, ya revisado anteriormente, quedaria reservado para
aquellas conductas antisociales clinicamente significativas y que sobrepasan el
ambito del normal funcionamiento (Kazdin y Buela-Casal, 2002).

120



FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES DE PROTECCION

Cuando nos referimos a la conducta antisocial estamos describiendo una conducta
que puede cumplir criterios legales para ser denominada delito (p. e€j. robar,
vandalismo), puede cumplir también criterios diagnosticos para ser considerada
parte de un trastorno psicopatolégico (p. ej. trastorno disocial), puede presentarse
asociada a comportamientos agresivos o violentos (p. ej. homicidio, abuso sexual)
o no tiene por qué cumplir ninguna de estas acepciones (p. ej. absentismo escolar).

La conducta antisocial en la infancia tiende a generalizarse hacia el desarrollo de un
amplio abanico de problemas de conducta posteriormente en la adolescencia y edad
adulta temprana, incluyendo el mantenimiento de la conducta antisocial, conducta
sexual de riesgo, fracaso escolar y uso y abuso de sustancias (Ary, Duncan, Duncan
y Hops, 1999). La conducta antisocial en la adolescencia es un claro factor de
riesgo de consumo de drogas, sobre todo cuando esta conducta se prolonga hasta
la edad adulta y nos encontramos con un trastorno de personalidad antisocial. La
evidencia cientifica de apoyo a esta asociacion es muy consistente (Becona, 1999;
Becofia, 2002; Contreras, Cano y Molina, 2012; Englund et al., 2008; Ferdinand,
Blum y Verhulst, 2001; Gervilla et al., 2012; Krueger et al., 2002; Krueger et al.,
2005; Ljubotina et al., 2004; Mufoz-Rivas et al., 2000; Rhodes et al., 2003;
Steinhausen, Eschmann, Heimgartner y Metzke, 2008; Young, Sweeting y West,
2008; Copeland et al., 2009), incluso cuando se controlan otros factores de riesgo
(Adalbjarnardottir y Rafnsson, 2002).

La asociacion entre la conducta antisocial y el consumo de drogas es valida para el
uso de tabaco (Bor, Dean, McGee, Hayatbakhsh y Najman, 2010), el uso y el
consumo problematico de alcohol (Jackson, Schulenberg y Sher, 2005; Maggs,
Feinstein y Patrick, 2008; Wiesner, Capaldi y Kim, 2005), el consumo de cannabis
(Bor et al., 2010) y el uso de cocaina (Hamil-Luker, Blau y Land, 2004).

Muchos modelos tedricos para explicar el consumo de drogas y su aplicacién a la
prevencién se centran, por este motivo, a la vez en la conducta antisocial y la
conducta de consumo de drogas por la gran semejanza que se encuentra entre
ellas a la hora de analizar los factores de riesgo para una y otra, encontrando que
son multiples los factores de riesgo compartidos entre el consumo de drogas vy la
violencia (Boles y Miotto, 2003; Dorsey, Zawitz y Middleton, 2003; Hodgins, 1993;
Lopez y Rodriguez-Arias, 2012; MacCoun, Kilmer y Reute, 2003; Marzuk, 1996;
Nagin y Tremblay, 2001; Room y Rossow, 2001; White y Gorman, 2000; White,
2004).

Tal y como ya se comentd, algunos autores en un intento de integracién, han
propuesto una explicacibn mas comprensiva de estos fendmenos bajo la
denominacion de sindrome de conducta desviada (Hundleby y Mercer, 1987),
sindrome de desviacién general (McGee y Newcomb, 1992), conducta problema
(Donovan y Jessor, 1985; Donovan, Costa y Jessor, 1988; Donovan, 1996; Jessor y
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Jessor, 1977; White y Labouvie, 1994; White, 2004), etc., donde estarian fuerte y
positivamente correlacionadas al menos la conducta antisocial o delictiva, junto al
consumo de drogas, y otras como la conducta sexual problematica, etc., aunque
esta agrupacién parece encontrarse mas facilmente en la adolescencia que en la
infancia tardia (Gillmore et al., 1991).

Asi se han creado instrumentos (Arthur et al., 2002; Glaser et al., 2005) y realizado
estudios que pretenden investigar los factores de riesgo y proteccion comunes
tanto a la conducta antisocial como al consumo de drogas. En Espafia, Lépez y
Rodriguez-Arias (2012) han realizado recientemente una investigacién con el
objetivo de identificar el papel de la edad y el sexo como predictores de la conducta
antisocial y del consumo de drogas, asi como la identificacion de los factores de
riesgo y proteccion comunes. Los datos indican que la edad predice el consumo
pero no la conducta antisocial. Los factores de riesgo que son predictores comunes
de la conducta antisocial y el consumo de sustancias son el fracaso escolar, la
implicacion en bandas, las actitudes favorables y la iniciacion a la conducta
antisocial. Los factores protectores comunes son las habilidades sociales y la
creencia en el orden moral. En esta investigacién se utilizd el Communities that
Care Youth Survey (CTCYS) (Arthur et al., 2002; Glaser et al. 2005), que permite
identificar el consumo de drogas, la conducta antisocial y sus factores de riesgo y
proteccién en la familia, la escuela, la comunidad, los iguales y en el individuo.

d) Alienacion y rebeldia

Segun Hawkins (Hawkins et al., 1992), tanto la rebeldia como la alienacién
constituyen factores de riesgo principales para el consumo de drogas.
Concretamente, ellos consideran la alienacion de los valores dominantes de la
sociedad, la baja religiosidad y la rebeldia como factores de riesgo, encontrando en
sus estudios que todos ellos muestran tener una relacion positiva con el consumo
de drogas. Como ejemplo, uno de los mejores estudios sobre esta tematica es el de
Shedler y Block (1990). Estos autores encontraron que la alienacién interpersonal
evaluada a los 7 afios de edad predecia el uso frecuente de cannabis a los 18 arfios.

Resultados que muestran la asociacién positiva entre la alienacion de valores
convencionales y el posterior consumo de drogas en adolescentes (tanto para el
inicio en el consumo como para el mantenimiento posterior) han sido hallados
también por otros autores (Brook, Cohen y Jaeger, 1998; Abrahamson, Baker, y
Caspi, 2002; Zucker, 2008). En el caso de la rebeldia, en pre-adolescentes y
adolescentes parece que estaria sustancialmente influida por componentes genéticos
y ambientales del entorno familiar (Abrahamson et al., 2002), lo que sugiere que la
rebeldia y la alienacion de valores convencionales puede ser un constructo de la
personalidad que refleja el impacto de estos otros factores de riesgo.
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e) Agresividad

Varios estudios han analizado el papel de la agresividad como factor de riesgo para
el consumo de drogas, si bien este concepto es muy cercano, o altamente
correlacionado con otros ya vistos anteriormente, como es la conducta antisocial, la
alienacion y rebeldia, etc. Los estudios en donde se ha analizado la relacién entre
agresividad en la infancia (conceptualizada bajo las denominaciones de agresion,
temperamento dificil, rebeldia, impulsividad, trastornos emocionales y dificultades
interpersonales) y consumo de drogas muestran relaciones consistentes entre
ambos (Ensminger, Juon y Fothergill, 2002). Tarter y sus colaboradores elaboraron
un indice de inhibicién o, si la hay, de desinhinibicion neuroconductual que incluia
evaluaciones de tres areas de control inhibidor: desregulacion emocional
(temperamento dificil), inhibicion de respuestas motoras (sintomas de hiperactividad,
oposicionismo y trastorno de conducta) y déficit en funciones ejecutivas cognitivas.
Hallaron que presentar desinhibicion neuroconductual a los 16 afios de edad,
asociada a un consumo frecuente de drogas licitas o ilicitas y a tener padres con
trastornos por consumo de drogas, predecia con un 85% de seguridad padecer un
trastorno por consumo de drogas a los 19 afios (Tarter et al., 2003). En adolescentes
de ambos sexos, los sentimientos de célera (rabia) también pronostican el consumo
posterior de tabaco, alcohol y cannabis (Nichols, Mahadeo, Bryant y Botvin, 2008).

Entre los primeros proyectos de investigacion que estudiaron la agresividad en su
relacion con el consumo de drogas, destaca el estudio Woodlawn, realizado con
alumnos de ensefianza primaria de Chicago (Kellam, Ensminger y Simon, 1980). El
periodo de seguimiento en este estudio abarcé desde la preadolescencia hasta 10
anos después, cuando los participantes (n=705) tenian 16-17 afios de edad. Segun
esta investigacion, la agresividad en la infancia favorece el desarrollo posterior de
trastornos adictivos, mientras que la timidez actia como un factor protector.
Después en un estudio de Lerner y Vicary (1984) se encontro que el “temperamento
dificil” en la infancia se asocié significativamente con el consumo de ciertas
sustancias como el tabaco y el alcohol, que algunos autores consideran “puerta de
entrada” al consumo de otras drogas en la adolescencia y en la edad adulta joven.
Mas recientemente, en un estudio realizado en 2011 también se encuentra relacion
entre el temperamento y el consumo de alcohol, encontrandose ademas diferencias
por género. Particularmente, las nifias con mayor consumo de alcohol en el grado 10
se distinguen por la presencia de desinhibicién temperamental. En cambio los nifios
con mayor consumo de alcohol en el grado 10 se distinguen principalmente por un
afecto temperamental negativo (Burk et al., 2011).

Durante la década de 1990 varios estudios prospectivos confirmaron que la
agresividad en las primeras etapas de la vida es un precursor de consumo posterior
de sustancias psicoactivas (Lynskey y Fergusson, 1995; O’ Donnell, Abbott y
Hawkins, 1995). Destaca en esta época el estudio de Brook, Whiteman, Finch y

123



FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES DE PROTECCION

Cohen (1996), con veinte afios de seguimiento. Este autor encuentra que la
agresividad en la infancia esta relacionada en los afios posteriores tanto con el abuso
de drogas como con la delincuencia. La estabilidad de esta relacién se mantiene en
el tiempo y para ambos sexos, aunque predominando mas las conductas delictivas
en varones y las de uso de drogas en mujeres con mayor nivel socioeconémico. En
esta misma linea, otros autores también obtienen relacion entre la agresividad
infantil y el posterior consumo de drogas (Borowsky y Ireland, 2004; Gilvery, 2000).
Cuando la conducta agresiva se convierte en una estrategia de afrontamiento
habitual, puede irse configurando un estilo de personalidad que derive en un
trastorno antisocial de la personalidad, en el que el consumo de sustancias es
frecuente (American Psychiatric Association, 2002).

Otros estudios han venido a confirmar esta relacidon entre agresividad y consumo de
drogas, reiterando que la agresividad fisica en la infancia y adolescencia es un
predictor de uso y abuso de sustancias (Engels, Bot, Dubas, Gerris y Vermulst,
2005; Farhat et al., 2011; Ohannessian y Hesselbrock, 2008; Timmermans, Koot y
Van Lier, 2008).

Algunos autores han centrado sus investigaciones en la violencia en contextos
recreativos nocturnos, al constatar la existencia de una alta prevalencia de
conductas violentas en estos contextos. De tal manera que incluso se ha llegado a
asociar el aumento de la violencia a la expansion de un modelo de diversion
vinculado al consumo de alcohol y otras drogas en algunos paises, como el Reino
Unido (Anderson et al., 2007; Violence Prevention Alliance, 2007). Parece que los
predictores para participar en peleas son ser joven (14 a 18 afios) y tener
frecuentemente broncas o discusiones (Blay et al., 2012).

En otro reciente trabajo realizado en nuestro pais, en el que se estudiaba la
violencia en las relaciones de noviazgo, se encontré que niveles elevados de
consumo de alcohol y drogas ilegales incrementaron significativamente la
probabilidad de informar de agresion fisica y sexual para ambos sexos (Mufioz-
Rivas, Gamez, Grana y Fernandez, 2010).

La relacién hallada entre consumo de sustancias y violencia podria ser de caracter
bidireccional con influencias reciprocas, de forma tal que el uso de sustancias
durante la adolescencia incremente la probabilidad de agresidén y viceversa, tal y
como se ha sugerido en otros trabajos (Abbey, Buck, Clinton, McAuslan y Zawacki,
2004; Huang, Catalano, Hawkins, Kosterman y White, 2001; Quigley y Leonard,
2000; White, Loeber, Farrington y Stouthhamer-Loeber, 1999).

Otros estudios previos ya habian informado de la existencia de un sindrome de
comportamientos problematicos o de riesgo, dentro del cual el consumo de
sustancias y la violencia habitualmente covarian (DuRant et al., 2007; Eaton,
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Barrios, Brener, Davis y Noonan, 2007; Howard, Yang y Wang, 2007; King y
Chassin, 2004) y podrian compartir el mismo mecanismo explicativo subyacente
(Jessor, 1993; Pefia, Andreu y Grafia, 2009). Es posible que el uso de sustancias y
la violencia, junto con otros comportamientos de riesgo para la salud, formen parte
de una constelacion de conductas problematicas en la adolescencia que compartan
los mismos predictores individuales y ambientales (Feldstein y Miller, 2006). Lo cual
es congruente con la Teoria de los Comportamientos Problema (Jessor et al.,
2003).

f) Conducta sexual de riesgo

Esta relativamente bien documentada la asociacion positiva y reciproca entre el uso
de drogas y la conducta sexual de riesgo y el embarazo no deseado en adolescentes
(Brook et al., 2004; Guo et al., 2002).

Esta asociacién se documenta en recientes investigaciones realizadas en Espana.
Calafat, Fernandez, Juan y Becofia (2008) observan que es mas probable que los
jovenes que han consumido cocaina o éxtasis hayan mantenido relaciones sexuales
completas con menor edad y que en el Ultimo ano las hayan mantenido con un
mayor numero de personas. Estos datos coinciden con otros estudios (Bellis et al.,
2008; Bellis, Bennet, Chavez, Hale y Kilfoyle, 2000; Castilla, Barrio, Belza y de la
Fuente, 1999; Hughes et al., 2009) que sefialan que el consumo de sustancias
como el alcohol, cannabis, cocaina o éxtasis antes de los 16 afios esta relacionado
con un inicio mas temprano en las relaciones sexuales. Ademas, los consumidores
de drogas en el ambito del ocio nocturno han mantenido relaciones sexuales con un
mayor numero de parejas e incluso es mas probable que hayan pagado por
mantener relaciones sexuales. Los jovenes consideran que estas sustancias facilitan
el inicio de relaciones sexuales y la realizacibn de practicas sexuales poco
frecuentes, siendo el alcohol y la cocaina las mejor valoradas para ello (Calafat et
al., 2008; Sumnall, Beynon, Riley y Cole, 2007). Ademas, al igual que en otros
estudios (Becofa, Calafat, Juan y Ros, 2008; Bellis et al., 2000; Bellis et al., 2008;
Calafat et al., 2008, 2010, Castilla et al., 1999; Coleman y Cater, 2005; Donovan y
McEwan, 1995; Rodriguez, Hernandez y Fernandez, 2007), encuentran que es mas
probable que los consumidores de cocaina o éxtasis hayan mantenido relaciones
sexuales sin utilizar preservativo o alguna otra forma de control del embarazo y que
lo hayan hecho bajo los efectos del alcohol o de otras drogas. Esto tiene como
consecuencia los embarazos no deseados y el contagio de enfermedades de
transmisién sexual.

Sin embargo, estudios que intentan esclarecer la etiologia de estas conductas-
problema ponen de manifiesto que la interrelaciéon entre uso de drogas y conducta
sexual de riesgo es compleja, y comprender las vias de la etiologia de estos
trastornos y conductas-problema requiere tener en cuenta su interrelacion con
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alteraciones y trastornos preexistentes como la mala autorregulacion
comportamental, la victimizacidon y estados emocionales negativos en la infancia,
internalizacion de sintomatologia psicopatoldgica, conducta antisocial, implicacion
con parejas sexuales de edad sustancialmente superior, etc. (Castillo et al., 1997;
Castillo et al., 1999).

g) Consecuencias del abandono, maltrato y abuso sexual, fisico o
emocional

El abandono, maltrato o abuso fisico, psicoldgico y sexual estd asociado con el uso
de drogas (Durant et al., 2000; Downs y Harrison, 1998; Félix-Ortiz y Newcomb,
1999; Johnsen y Harlow, 1996; Kelley, 2003; Kilpatrick et al., 2000), los trastornos
por abuso o dependencia posteriores (Kilpatrick et al., 2000; Kilpatrick et al., 2003;
King et al., 2004; Putnam, 2003; Tarter et al.,, 2004), asi como a otros multiples
problemas en el momento en que se produce y en la vida posterior, siendo la
depresion el mas frecuente (Bayatpour, Holford y Wells, 1992; Kelley, 2003;
Putnam, 2003) y especialmente entre las mujeres (Liebschutz et al., 2002;
Marcenko, Kemp y Larson, 2000). Aunque otros autores sugieren que esa
asociacion puede estar mediada por trastornos afectivos, como ansiedad vy
depresion (Simpson y Miller, 2002).

Aun controlando otros potenciales factores de riesgo para el uso y abuso de drogas,
como el sexo, edad, depresion o disfuncion familiar, el haber padecido abuso sexual
en la infancia parece ser un factor de riesgo para el abuso de drogas, para la
conducta antisocial y para el uso de drogas en la adolescencia (Bergen, Allison,
Martin, Richardson y Roeger, 2004; Kendler et al., 2000; Mamun et al., 2007).
Entre las mujeres que han padecido abuso sexual en la infancia, el uso o abuso de
drogas posterior también resulta ser un factor de riesgo para una nueva y posterior
re-victimizacion sexual (Messman-Moore y Long, 2003). La severidad del uso vy
abuso de drogas posterior parece correlacionar positivamente con caracteristicas
del abuso sexual, tales como un intento o consumacién del coito, el uso de la fuerza
0 amenazas, el abuso por parte de un familiar o una reaccion negativa por parte de
alguien a quien se comunica el abuso sufrido, sin que estas caracteristicas del
abuso sexual se asocien de modo diferencial con el posterior trastorno por abuso de
drogas u otros trastornos psiquiatricos (Bulik, Prescott y Kendler, 2001).

En cuanto al abuso fisico, este parece ser un factor de riesgo de especial relevancia,
mayor incluso que la victimizacién sexual. Sin embargo, también se ha encontrado
que esta asociacion puede estar mediada por factores de proteccidon y resiliencia
(individuales, familiares y extrafamiliares), tales como caracteristicas del grupo de
pares, religiosidad, clima escolar positivo, relaciones de apoyo con adultos, apoyo
familiar, implicacion en actividades extraescolares y vision de futuro (Bergen et al.,
2004). Un reciente estudio longitudinal realizado por Lansford, Bates, Dodge y
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Pettit (2010) aporta nuevos datos sobre la relacidon entre el abuso fisico y el
consumo de drogas. En dicho estudio se examinaban las declaraciones de abuso
fisico de los padres durante los primeros 5 afos de vida de sus hijos, como
predictor del consumo de drogas a los 12, 16 y 25 afios. Los resultados revelaron
gue el abuso fisico infantil predecia al consumo de sustancias posterior en el caso
de las mujeres, pero no en el de los hombres.

La psicopatologia del desarrollo enfatiza el impacto que el maltrato, en la infancia
temprana, tiene sobre el desarrollo durante la adolescencia y edad adulta
temprana, mientras que un enfoque centrado en el ciclo vital enfatiza eventos mas
proximos (por ejemplo, el maltrato en la adolescencia) como disruptivos en el
desarrollo. El maltrato infantil estd fuertemente asociado con la psicopatologia del
adolescente, con el uso ilicito de drogas y con el abuso y la dependencia
posteriores, ademas parecen existir diferencias de género (Huang et al., 2011;
Oshri, Burnette, Cicchetti y Rogosch, 2011; Rogosch, Cicchetti y Oshri, 2010). Por
ejemplo, los adolescentes con antecedentes infantiles de abuso fisico y sexual tienen
muchas mas probabilidades de empezar a fumar mas tempranamente, hacerlo de
forma regular, fumar diariamente una cantidad elevada de cigarrillos y desarrollar
dependencia a la nicotina o de un riesgo siete veces mayor de consumo de alcohol a
los 12 afios y de utilizar el alcohol una media de 2 afios antes de lo que lo hacen los
nifos no maltratados (Kaufman, Douglas-Palumberi y Yang, 2007). La gravedad del
maltrato en la primera infancia potencia una personalidad menos adaptativa, a la
que le sigue una externalizacion de los problemas en la preadolescencia y consumo
de sustancias como el cannabis y sintomas de dependencia en la adolescencia
(Oshri et al., 2011).

En esta misma linea también se ha estudiado la relacidon entre la tasa de violencia
durante las citas en el noviazgo y el uso de drogas. Los resultados apuntan a que
los jovenes que experimentaron cierta violencia eran mas propensos a fumar
cigarrillos, beber alcohol, beber alcohol en exceso, consumir éxtasis, utilizar Vicodin
y Xanax (Temple y Freeman, 2011).

h) Expectativas y actitudes favorables hacia el consumo de drogas

Clasicamente se han distinguido dos tipos de actitudes o expectativas: las positivas
y las negativas. Mientras las primeras deben favorecer el incremento en el
consumo, las negativas se asociarian con la motivacién para no iniciarlo o, en su
caso, para disminuirlo. Asi, como recogen diversos estudios, una actitud favorable
hacia las drogas, incrementa claramente, la probabilidad de probar las mismas;
una actitud desfavorable facilita una baja probabilidad de prueba (Becofia, 2000;
Becofia, 2002; Early, 2005; Mufioz-Rivas et al., 2000; PNSD, 2011; Tucker,
Ellickson y Klein, 2003).
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Destacamos el largo estudio de seguimiento de Jessor (Jessor, 1993; Jessor et al.,
1995; Jessor et al.,, 1998) donde se encuentra que la persona forma su actitud
sobre las drogas a partir de la observacién de las conductas de sus padres sobre el
consumo de alcohol y medicamentos, de la interpretacidon que hace de la conducta
de sus padres sobre el consumo de esas sustancias, de la observacién del consumo
entre su grupo de iguales y de la interpretacion de las actitudes y normas del grupo
de iguales. Ello estd también modulado por la practica religiosa y por el peso del
grupo de iguales. En funcion de todo ello la persona se forma una actitud hacia el
consumo o no consumo de drogas. Si se produce el consumo, este facilita como
conducta, un cambio de actitud hacia otras sustancias. Asi las actitudes sobre las
drogas se van formando paulatinamente y cambiando hacia una mayor tolerancia
acerca del consumo de las mismas y hacia un mayor valor positivo y de aceptacion
desde la nifiez hasta la adolescencia. Esto es también una parte de lo que explica el
que a partir del comienzo de la adolescencia, se incremente de modo significativo el
consumo de drogas, especialmente de drogas de comercio legal. Este consumo,
facilita como conducta, un cambio de actitudes hacia otras sustancias, de ahi el que
en los siguientes afios comiencen una parte de los jévenes a probar otras
sustancias.

Estudios realizados en nuestro pais, obtienen resultados en la misma direccién, una
actitud mas favorable hacia el consumo se relaciona con wuna mayor
experimentacién, con una distorsién en la percepcion de riesgo y en las creencias
erroneas acerca de los efectos de las drogas, una menor resistencia a la presion
grupal y una mayor disposicidon conductual al consumo y, por tanto, con una mayor
probabilidad de que se produzca el mismo (Villa, Rodriguez y Sirvent, 2006; Villa,
Ovejero y Rodriguez, 2010;).

Basandose en los principios del modelo de aprendizaje de Bandura (1977), la teoria
de las expectativas de resultados propone que los sujetos desarrollan determinadas
conductas motivados por sus creencias sobre los efectos especificos que este tipo
de comportamientos pueden generar. La aplicaciéon de esta teoria al consumo de
alcohol y otras drogas asume que éste se genera ante el deseo de lograr unos
resultados especificos, asociados con el uso de estas sustancias. Leigh (1989) las
define como las creencias sobre los efectos de la sustancia en la conducta, la
cognicion, el estado de animo y las emociones. Su capacidad para activar procesos
de memoria lleva a Leventhal y Schmitz (2006) a considerarlas como
“representaciones cognitivas que pueden ser conceptualizadas en términos de sus
efectos sobre la conducta o como estructuras de memoria que influyen en las
decisiones para consumir drogas a través de la activacion de ésta”.

La implicacion de las expectativas en el uso de sustancias ha sido ampliamente
estudiada en relacién al consumo, abuso y dependencia del alcohol (Guo et al.,
2000; Jackson et al., 2005; Jones et al., 2001) y del tabaco (Jackson, Sher y Wood,
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2000), menor interés ha recibido la asociacién con el consumo de drogas ilegales, si
bien se han observado parecidos resultados a los obtenidos en el uso de bebidas
alcohdlicas, relacionandose el consumo con la existencia de expectativas favorables
ante éste (LOpez y Rodriguez-Arias, 2010; Pérez et al., 2010; Schafer y Brown,
1991, Stacy, Dent, Galaf y Sussman, 1996; Willner, 2001).

Cortés, Espejo y Giménez-Costa (2008), comprueban que las expectativas que
caracterizan el beber abusivo adolescente son experimentar euforia, asumir
comportamientos relacionales mas arriesgados y sentir relajacion y pérdida de la
nocion del tiempo. En el estudio de Ballester y Gil (2009), el 60% de los jévenes
entrevistados sefialaban que consumian cantidades elevadas de alcohol
habitualmente durante los fines de semana, siendo las principales motivaciones
para su consumo: facilitar la diversion, las relaciones sociales y evadirse de los
problemas. La motivacion a consumir alcohol estara guiada, pues, por la creencia
sobre las gratificaciones que se derivaran de sus efectos psicoactivos y de su
significado social, es decir, sobre las consecuencias gratificantes que se derivan de
ingerir alcohol (Mackintosh, Dunn y Earleywine, 2006). En diversos trabajos de
investigacion se ha comprobado que las expectativas positivas estan ya presentes
en los nifios, antes incluso de que tengan su primera experiencia directa de
consumo de alcohol con el grupo, y que tales expectativas se van incrementando
con la edad hasta llegar a la adolescencia (Dunn y Goldman, 2000; Hipwell et al.,
2005). A este respecto, Hampson, Andrews, Barckley y Severson (2006)
comprueban que conforme los niflos crecen, van desarrollando imagenes mas
positivas del joven bebedor, creencias acerca de que es normal beber en la
adolescencia e intenciones conductuales de beber al llegar a esa edad.

En cuanto al consumo de cannabis, este, se ha relacionado con las expectativas
positivas relacionadas con la relajacion y la mejora de las relaciones sociales vy
sexuales. Negar que el consumo de cannabis afecta la salud fisica y mental y al
entorno social esta asociado con probar o consumir ocasionalmente o a diario
cannabis; y creer que es bueno para lograr un objetivo se asocia igualmente con el
consumo ocasional o diario. Los chicos sefialan mas que las chicas que el consumo
es bueno para lograr un estado emocional u objetivo. Y creer que “si controlas, no
pasa nada” se encuentra asociado con el consumo experimental, ocasional y diario,
y negarlo, con no probarlo nunca (Morales, Aleixandre, Bueno y Valderrama, 2011).

Por el contrario, las expectativas de deterioro cognitivo o de alteraciones
conductuales, asi como del perjuicio para la salud, parecen ser elementos
preventivos (Morales, Ariza, Nebot, Pérez y Sanchez, 2008). Alfonso y Dunn (2007)
apuntan diferencias en la variabilidad de las expectativas en relaciéon con la propia
experiencia de consumo. Posiblemente los adolescentes que consumen cannabis
centran su atencion en las expectativas positivas en términos globales (por
ejemplo, “ser felices” o “encontrarse a gusto”) por ser éstas de una naturaleza mas
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proxima, mientras que en aquellos sujetos que nunca han consumido cannabis
pueden incidir en mayor medida las expectativas negativas asociadas a los efectos
psicologicos y fisiolégicos a mas largo plazo. Por el contrario, Pérez (2010)
encuentra expectativas positivas muy similares entre quienes nunca han consumido
cannabis y aquellos que contintian haciéndolo, si bien las expectativas de diversion
destacan por su incidencia en el mantenimiento del consumo.

También se ha observado esta relacion en el caso del éxtasis, en el que se ha
identificado como factor de riesgo para su consumo, la presencia de actitudes
favorables hacia el consumo de sustancias (Wu et al., 2011).

Es importante indicar, una vez mas, que los factores de riesgo interrelacionan unos
con otros. Aun con actitudes favorables hacia las drogas, la prueba o no de las
mismas, o la continuidad en el consumo una vez iniciado el mismo, va a depender
de otras variables como el control familiar, las actitudes de los padres sobre el
consumo de drogas, la conducta de consumo de drogas o no por parte de los
padres, tanto de tipo legal, como ilegal y medicamentos, el grupo de amigos, la
propia estabilidad emocional, y otros factores de la historia evolutiva de ese individuo
(Becofia, 1999; Becofia, 2002).

i) Ausencia de valores ético-morales

Mufoz-Rivas et al. (2000) agrupan una serie de caracteristicas de las personas en
lo que ellos denominan ausencia de valores ético-morales como factor de riesgo
para el consumo de drogas. Varios modelos, como el de Catalano y Hawkins
(1996), Jessor y Jessor (1977), Jessor, Costa y Donovan (1991), sin decirlo
explicitamente, sostienen lo mismo, cuando se refieren al apego social, la
aceptacion de un orden moral, etc.

Toda una serie de estudios han encontrado sistematicamente, tanto en Estados
Unidos (ej., Bachman et al., 2002) como en Espafia (ej., Becofia, 2005; Mufioz-
Rivas et al., 2000), que la religiosidad es un factor de protecciéon para el consumo
de drogas (Donath, 2012; Jackson et al., 2005; Mason y Spoth, 2011; Windle, Mun
y Windle, 2005) y, a la inversa, que la falta de religiosidad, o la no asistencia a los
oficios religiosos o no identificarse con ninguna organizacién religiosa es un factor
de riesgo para el consumo de drogas (Kendler et al., 2003). Lo que subyace a estos
planteamientos es que no interiorizar las normas sociales, no tener un claro vinculo
social o no aceptar el modelo social en el que se vive es un claro factor de riesgo
para el consumo de drogas y otras conductas de riesgo para la salud y conductas
problema en general, mientras que la implicacion religiosa, implicacidon en
relaciones positivas con la familia y la comunidad, basadas en valores prosociales,
resulta un claro factor de protecciéon (Kogan, Brody, Luo y Murry, 2005).
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Gorsuch hace ya mas de una década (Gorsuch, 1995) analizé la relacion entre
religiosidad y consumo de drogas. Sugeria, lo que después han corroborado otros
estudios posteriores, que la religiosidad estaba ligada a un menor consumo de
drogas, hipotetizando que las personas religiosas habian sido socializadas para
aceptar pautas contrarias al consumo y contaban con mecanismos para satisfacer
sus necesidades de contacto social y de encontrar significado a la vida. Sin
embargo, la relacion sélo se daba en los casos de una religiosidad que enriquecia y
apoyaba y no en una forma de religiosidad restrictiva, tendente a lo negativo y a lo
ritual. En este sentido, posteriormente, Piko y Firzpatrick (2004) analizaron el rol
protector ante las drogas de la religion o religiosidad. Corroboran que la religion,
como creencia religiosa, es un factor de proteccion y que se asocia a la potenciacion
de relaciones sociales. Estos autores también vieron que en familias religiosas los
padres eran mas directivos, con un estilo educativo asociado a una menor
incidencia posterior de consumo de drogas en los hijos. Este ejemplo muestra como
un factor, la religiosidad, lleva consigo la potenciacion de otros factores de
proteccion como son las relaciones sociales, un mayor soporte social o mayor
directividad en el estilo educativo.

En la actualidad se encuentran pocos estudios que expliquen los procesos a través
de los cuales la religiosidad o vision moral de los adolescentes y adultos jovenes
ejerce su funcién protectora sobre el uso de drogas, el estudio del modo en que
estas personas le dan sentido o no al consumo de drogas necesita ser mejor
conocido. Uno de los escasos ejemplos, y desde una perspectiva fenomenoldgica y
cognitiva de como los adolescentes piensan acerca de los aspectos socio-morales
del uso de drogas, es precisamente el de Piko y Firzpatrick (2004), que proponen
cuatro constructos relacionados con la vision moral del consumo de drogas entre
los adolescentes: estadio de juicio moral, relativismo ético, un dominio de
conocimiento social y categorizacion del uso de drogas y resoluciéon de problemas
interpersonales.

5.4.5.3 Rasgos de personalidad

El estudio de las caracteristicas, variables o rasgos de personalidad ha sido siempre
una importante fuente de estudio para conocer los factores de riesgo o
vulnerabilidad para el consumo de drogas (Kubicka, Dytrych, Matejcek y Roth,
2001; Rhodes et al., 2003). Ademas, durante muchas décadas ha existido una
importante serie de estudios sobre la personalidad en donde una de las variables a
predecir era el consumo de drogas. No obstante, el concepto de personalidad en la
investigacion sobre el uso de drogas y los trastornos adictivos ha sido
tradicionalmente objeto de controversia, a causa de sus métodos de evaluacién y
funcién en la etiologia de estos fendmenos. En las primeras ediciones del DSM se
incluia el abuso de sustancias dentro de los trastornos de personalidad. Se
presumia la base de una personalidad alterada para que se desarrollara el uso o

131



FACTORES DE RIESGO Y
FACTORES DE PROTECCION

abuso de sustancias. En el DSM-III ya se diferencian los trastornos de la
personalidad y las drogodependencias. Los primeros estudios (1950-1980) no
encontraron una simple personalidad adictiva, sugiriendo heterogeneidad en estos
trastornos o bien irrelevancia de estos rasgos, aunque algunos autores afirman
resultados positivos, en este sentido (Kirkcaldy, Siefen, Surall, y Bischoff, 2004).
Actualmente se considera que distintos rasgos de personalidad ejercen una funcién
importante en diversas vias del desarrollo de los trastornos adictivos (Becofia,
1999).

Algunas investigaciones se han dirigido a la obtenciéon de un perfil de personalidad,
mientras que otras lineas se han centrado en variables mas concretas. Dentro de
las primeras, los modelos mas utilizados son: a) el Modelo de los Cinco Grandes de
Costa y McCrae -Neuroticismo, Extraversidon, Apertura, Amabilidad vy
Responsabilidad—-; b) el Modelo Alternativo de los Cinco Factores, como pueden ser
el de Zuckerman y sus colaboradores; y ¢) los Modelos de Tres Factores, entre los
que destacan el de Eysenck -Neuroticismo, Extraversién y Psicoticismo- y el de
Cloninger -Evitacion del Dolor, Dependencia de la Recompensa y Busqueda de
Novedad-(Sher, Bartholow y Wood, 2000). Por ejemplo, en lo que se refiere al
modelo de Costa y McCrae, los estudios muestran consistentemente que los adultos
y los adolescentes, que presentan abuso o dependencia de sustancias, tienen un
patréon caracterizado por altas puntuaciones en Neuroticismo y bajas en Amabilidad
y Responsabilidad (Anderson, Tapert, Moadab, Crowley y Brown, 2007; Ball, Poling,
Tennen, Kranzler y Rousanville, 1997).

Dos metanalisis muestran que la baja responsabilidad y, secundariamente, la baja
amabilidad estarian relacionadas tanto con el consumo patolégico como con el no
patoldgico de alcohol, mientras que el elevado neuroticismo seria mas relevante en
el abuso y dependencia al alcohol (Malouff, Rooke, Schutte y Thorsteinsson, 2007;
Ruiz, Pincus y Schinka, 2008). Los estudios en adolescentes encuentran resultados
en la linea de estos dos metanalisis, aunque la elevada extraversion jugaria un
papel significativo aunque secundario (Merendkk et al., 2003; era Moya, 2006
Alvarez, Barrantes, Navarro, Subira y Obiols, 2007; Villa et al., 2006).

Otros autores han centrado su atencién en los psicoestimulantes. Al objeto de
determinar si hay diferencias entre menores de edad consumidores y no
consumidores de psicoestimulantes (cocaina y éxtasis) en funcidn de las
caracteristicas de personalidad evaluadas con el Inventario Clinico para
Adolescentes de Millon, MACI, entre adolescentes de 14 y 17 afios. Sus resultados
confirman la existencia de importantes diferencias en las caracteristicas de
personalidad de ambos. Los jovenes que habian consumido psicoestimulantes se
caracterizaban por tener los prototipos de personalidad Rebelde, Rudo,
Oposicionista y Tendencia limite, independientemente de si el consumo se habia
realizado alguna vez en la vida o durante el Gltimo afio (Becona et al., 2011)
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Estos prototipos, Rebelde, Rudo, Oposicionista y Tendencia limite (este ultimo
Unicamente en consumidores de cocaina), segun el planteamiento de Millon,
mostrarian la apariencia, el temperamento y el comportamiento del trastorno de la
personalidad antisocial, el sadico, el negativista y el limite, respectivamente. Por lo
tanto, al igual que los estudios publicados con anterioridad (Chabrol et al., 2005;
Cohen et al., 2007; Keyes, Hasin y Martins, 2008; Taylor, 2005; Watzke et al,,
2008), aquellos adolescentes con prototipos de personalidad de caracteristicas
similares a los trastornos de personalidad del grupo B tendrian una mayor
probabilidad de haber consumido sustancias psicoestimulantes.

Otros rasgos de personalidad también se han identificado como factores de riesgo
para los problemas de uso de sustancias en la edad adulta. Segun las
investigaciones de Windle et al. (2005), los chicos adolescentes con bajos niveles
de orientacion a la tarea corren un mayor riesgo de consumir alcohol en exceso. Al
igual que los bajos niveles de planificacion y afrontamiento y la desinhibicidon
neuroconductual pueden ser predictivos del uso de sustancias (Clark et al., 2005).

De modo similar a lo hallado con otros factores de riesgo, también se ha observado
que la exposicion a factores de riesgo relativos a la personalidad interactlia con
otros factores de riesgo ambientales (exposicion ambiental al tabaco), familiares
(trastornos por abuso de drogas, propension al abuso y maltrato), de los pares
(afiliacion con pares que muestran conductas desviadas) o cognitivos para
determinar el riesgo y la severidad de los sintomas del trastorno por uso de drogas
(Curran, White y Hansell, 2000; Katz, Fromme y D'Amico, 2000; Kleinjan et al.,
2012). Si bien se ha sugerido que algunos rasgos de personalidad asociados al
abuso de drogas (tales como los relacionados con el control, evitacion del dafio,
emocionalidad negativa, alienacion, etc.) pudieran ser un reflejo de rasgos de
personalidad y en cambio, otros factores de riesgo familiares podrian ser en cierta
medida heredables. La evidencia no parece ser concluyente en un sentido u otro,
acerca de si esa vulnerabilidad es hereditaria o no (Gillet, Polard, Mauduit y Allain,
2001).

Entre los rasgos de personalidad que se han estudiado en relacién con los factores
de riesgo de consumo de drogas, destacan la impulsividad, la busqueda de
sensaciones y la personalidad antisocial, rasgos cuyos hallazgos principales en su
relacién con el consumo de drogas resumimos a continuacidn. Estos rasgos o
atributos de la personalidad, y también otros factores de riesgo mencionados
anteriormente como la agresividad, alienacién y rebeldia, muestran como
caracteristica comun la tendencia a la desinhibicion comportamental que puede
verse asimismo sustancialmente facilitado por y asociado al uso y abuso del alcohol
y otras sustancias (Cooper, Albino, Orcutt y Wood, 2003; Gillet et al., 2001; Kirisci
et al., 2005).
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a) Impulsividad
Una caracteristica de personalidad clasicamente asociada a las investigaciones en
adicciones es la impulsividad. El término impulsividad corresponde a un amplio
constructor psicolégico mas que a un rasgo de personalidad estrictamente definido,
refiriendose a las conductas que se realizan con escasa o inadecuada prevision
(Evenden, 1999) o, en otros términos, sin reflexién previa (Dawe y Loxton, 2004).

Entre las teorias de la impulsividad que mas auge han adquirido en los ultimos
afnos, destacan especialmente las propuestas por Barratt y Patton (1983), Eysenck,
Allsopp, Easting y Pearson (1985) y Dickman (1990). Hemos excluido aqui otras
teorias, algunas mas recientes, como la de Whitesyde y Lynam (2001) o la clasica
de Zuckerman (1984), dado que ambas incluyen el rasgo de busqueda de
sensaciones que, siguiendo a multiples autores veremos posteriormente y de forma
diferenciada de la impulsividad. Los citados Barratt y Patton definieron un modelo
de impulsividad que permitiera diferenciar ésta del concepto de ansiedad,
obteniendo tres factores: la impulsividad motora o tendencia a actuar sin un
proceso previo de reflexion, la cognitiva, entendida como la falta de atencién y la
no planificacion o falta de prevision futura. Dickman considera la impulsividad no
siempre en negativo y distingue dos tipos: la disfuncional o la tendencia a actuar de
forma precipitada en situaciones que conllevan dificultades y la funcional, tendencia
a actuar de forma precipitada en situaciones que conllevan un beneficio. Partiendo
del modelo de personalidad propuesto conjuntamente con Hans Jirgen Eysenk,
Sybil Eysenck disefid el cuestionario I-7 dirigido a evaluar la impulsividad y
generando una nueva teoria respecto a la naturaleza de ésta. Bajo esta nueva
aproximacion, la impulsividad se divide en tres dimensiones: la impulsividad
propiamente dicha, la aventura u osadia y la empatia (Eysenck et al., 1985;
Eysenck, 1993).

En varios estudios experimentales, transversales y longitudinales y en diferentes
tipos de muestras (clinicas, comunitarias, etc.) se ha encontrado que la impulsividad
como vulnerabilidad comportamental asociada a un estilo disfuncional en el manejo
de las emociones negativas y las conductas impulsadas emocionalmente constituye
un importante factor de riesgo para el uso y abuso de drogas (Abrahamson et al.,
2002; Crawford, Chou, Dwyer, Li y Pentz, 2003; Cooper et al., 2003; Curcio y
George, 2011; Dawe y Loxton, 2004; De Wit, 2009; Flory, Milich, Lynam, Leukefeld
y Clayton, 2003; Mufioz-Rivas et al., 2000; Kogan et al.,, 2005; Kopstein,
Celentano, Crum y Martin, 2001; Rubio et al., 2004; Verdejo-Garcia, Clark y
Lawrence, 2008). Ademads, parece que el consumo de un mayor numero de
sustancias estd asociado con un aumento de la impulsividad y con una menor
percepcién de riesgo (Clark, Ersche, Robbins y Sahakian, 2006; Hayaki, Anderson,
Herman, Lassor y Stein, 2005; Ryb, Dischinger, Kufera y Read, 2006).
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Resultados similares se han obtenido en otros estudios mas recientes y hoy el rasgo
de impulsividad parece ser un predictor fiable y robusto del riesgo de uso y abuso de
diferentes sustancias (Adams, Charnigo, Kaiser, Lynam y Milich, 2012; Pérez, 2010;
Prince van Leeuwen et al., 2011). Diferentes rasgos relacionados con la impulsividad
pueden predisponer a las personas a beber por diferentes razones (por ejemplo,
para aumentar el placer o para hacer frente a la angustia). Algunos autores han
comprobado como la impulsividad aumenta tanto el consumo de alcohol como el
riesgo de su abuso (Gullo, Dawe, Jackson, Kambouropoulos y Steiger, 2010;
Littlefield, Sher y Steinley, 2010) si bien otros autores matizan que sélo aumentaria
el riesgo de abuso y dependencia en la edad adulta cuando ademas de desinhibicidon
conductual esta presente una pobre gestion familiar durante la adolescencia (Hill et
al., 2010).

Prince Van Leeuwen y sus colaboradores han realizado un estudio longitudinal en el
que concluyen que un alto nivel activacion conductual puede ser importante para el
consumo experimental de sustancias y en cambio un bajo nivel de activacion
conductual correlacionaria con una mayor progresion del uso regular de cannabis
(Prince van Leeuwen et al., 2011). En nuestro pais, el estudio realizado por Pérez
(2010) sobre una muestra de 750, se centra en la relacién entre la impulsividad vy el
consumo de cannabis, encontrando que el inicio en el consumo de cannabis se
asocia a mayor impulsividad, si bien parece que la impulsividad no influiria
significativamente en el progreso hacia un trastorno adictivo, si lo haria una vez
instaurado este, siendo mas intenso cuanto mas impulsivo sea el adolescente.

El sustrato neurobioldgico de la impulsividad, asi como su influencia en el consumo
de drogas lo aportan los modelos basados en la descompensacion entre el sistema
motivacional y el sistema ejecutivo, como los propuestos por Goldstein y Volkow
(2002) o Bechara (2005). EI modelo I-IRISA (Impaired Response Inhibition and
Salience Attribution) fue propuesto por los primeros autores, considerando que la
adiccion es resultado de la alteracion de dos sistemas complementarios: el
encargado de evaluar la relevancia motivacional de los reforzadores y el sistema de
inhibicion, al que se le atribuye la funcién de cancelar conductas inadecuadas.
Obviamente, la disfuncion en uno o ambos sistemas de control favoreceria el
consumo problematico de sustancias. Bechara (2005) distingue dos sistemas de
cuyo balance dependerd la conducta final del sujeto: el sistema impulsivo y el
sistema reflexivo. El primero corresponderia a la generacidon de una respuesta
afectivo-emocional desencadenada por un estimulo externo, estando mediada por
la amigdala y otras estructuras mesolimbicas. Por su parte, el sistema reflexivo
tiene como sustrato morfologico la corteza prefrontal y actia como interfase
respecto a las areas motoras del cerebro, filtrando la respuesta inicialmente
generada en el sistema impulsivo. La alteracion de este sistema de control produce,
en consecuencia, una predisposicion a realizar actos impulsivos. Las sustancias de
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abuso generan estimulos afectivo-emocionales que, en sujetos con disfunciéon
frontal, no seran debidamente procesados por el sistema reflexivo. Es este
desajuste ente sistema impulsivo y sistema reflexivo el que favoreceria la conducta
de consumo, justificada por las siguientes dos hipdtesis (que ademas pueden
interactuar entre si): de una parte, la neurotoxicidad propia de la sustancia puede
justificar la afectacion prefrontal que conduce al déficit inhibitorio (afectacion
reflexiva); de otra, la afectacion a nivel impulsivo o reflexivo podria estar presente
previamente, como marcador de vulnerabilidad de la adiccion. Los resultados
obtenidos en multiples estudios de neuroimagen (Adinoff, Best, Cervin, Chandler, et
al., 2003; Dalley et al., 2007; Goldstein y Volkow, 2002; Liu, Cadet, London y
Matochik, 1998; London, Bonson, Ernst, Grant y Weinstein, 2000) parecen apuntar
también en esta direccidn, constatando la influencia de la corteza prefrontal en la
adiccion a sustancias y en la impulsividad.

b) Basqueda de sensaciones

Desde una perspectiva tedrica amplia, el estudio de la busqueda de sensaciones
como rasgo de personalidad que constituye un factor de riesgo en conductas de
riesgo, conductas-problema e incluso en diversos trastornos de la conducta, se
fundamenta en un modelo tedrico de la personalidad basado biolégicamente y
propuesto por H.]. Eysenck. Posteriormente dio lugar a desarrollos tedricos mas
especificos sobre la impulsividad realizados por otros autores como J.A. Gray y M.
Zuckerman. Marvin Zuckerman define la blUsqueda de sensaciones como la
necesidad que tiene el individuo de tener experiencias y sensaciones nuevas,
complejas y variadas, junto al deseo de asumir riesgos fisicos y sociales para
satisfacerlas (Zuckerman, 1994).

El modelo mas clasico, propuesto por este mismo autor (1988) estd compuesto por
cuatro dimensiones: a) busqueda de emociones, que supone una tendencia a
implicarse en deportes y pasatiempos fisicamente peligrosos; b) busqueda de
excitacion, que hace referencia a cambios en el estilo de vida y estimulacién de la
mente; c) desinhibicidn, relacionada con conductas de extraversion social; y d)
susceptibilidad hacia el aburrimiento, que es la incapacidad para tolerar
experiencias repetitivas y la monotonia. La excitacion y busqueda de aventuras
implica una propensiéon a implicarse en deportes o pasatiempos fisicamente
peligrosos como el paracaidismo, la escalada, conduccién de riesgo, el juego o la
preferencia por peliculas pornograficas y de terror (Stephenson, Chaleta, Hoyle,
Ramirez y Velez, 2007); la busqueda de experiencias implica cambios en el estilo de
vida y estimulacién de la mente y se asocia con una amplia gama de actividades de
riesgo como las relaciones sexuales sin proteccion (Donohew y Bardo, 2000;
Xiaoming et al., 2000), el uso de alcohol (Stein, Newcomb y Bentler, 1994), de
tabaco (Helme, Baier, Donohew y Zittleman, 2007; Stephenson y Helme, 2006), de
cannabis (Pérez, 2010), inhalantes (Nonnemaker, Crankshaw, Hussin, Farrelly y
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Shive, 2011) o el consumo de otro tipo de sustancias (Martin, Brenzel, Brogli,
Himelreich, et al., 2004; Newcomb y Félix-Ortiz, 1992); la desinhibicidon se manifiesta
por conductas de extraversién social; y la susceptibilidad al aburrimiento, se
caracteriza por una incapacidad para tolerar la monotonia y las experiencias
repetitivas.

La investigacion reciente ha reconstruido el concepto de impulsividad mediante la
identificacion de cinco caracteristicas diferentes que influyen en la participacion en
las conductas impulsivas: urgencia positiva (tendencia a actuar precipitadamente
en respuesta a un estado de animo positivo), urgencia negativa (tendencia a actuar
precipitadamente en respuesta a un estado de animo negativo, blsqueda de
sensaciones, falta de planificacién y falta de perseverancia. Spillane, Kahler vy
Smith (2010) aplican estos avances en el estudio del consumo de tabaco. Tal y
como se preveia, una elevada buUsqueda de sensaciones se asocia con una mayor
probabilidad de ser fumador, al igual que una mayor urgencia positiva se asocia con
niveles significativamente mas altos de dependencia de la nicotina; pero no con los
otros rasgos, debido a que estos se relacionan entre si sélo de forma moderada.

Las bases neurobioldgicas de la busqueda de sensaciones han sido recientemente
contrastadas por estudios de imagen funcional. Mediante la utilizacién de Resonancia
Magnética Funcional, Joseph et al. (2009) han observado interesantes diferencias
entre sujetos con alta y baja busqueda de sensaciones, cuando se les expone a
estimulos similares. Asi, en los jovenes con elevada busqueda de sensaciones se
incrementaria el funcionamiento de algunas estructuras cerebrales asociadas a la
activaciéon conductual y al refuerzo (insula derecha y cortex orbitofontal pdstero-
medial) mientras que en los adolescentes con baja busqueda de sensaciones, la
activacion seria mads intensa en otras areas relacionadas con la regulacion
emocional, como el cértex orbitofrontal antero-medial o el cingulado anterior.

Actualmente, existe clara evidencia de que la busqueda de sensaciones es un
robusto predictor positivo del uso de sustancias psicoactivas entre los adolescentes
(Adams et al., 2012; Fergusson, Boden y Horwood, 2008; Mason y Spoth, 2011;
Sargent, Hanewinkel, Stoolmiller y Tanski, 2010; Shin, Hong y Jeon, 2012).

c) Personalidad Antisocial

El estudio de la personalidad antisocial ha cobrado una gran relevancia en los
Ultimos anos en relacion con las personas adictas a sustancias psicoactivas
(Catalano y Hawkins, 1996). Esta caracteristica de la personalidad esta presente en
un porcentaje importante de adictos que estan en tratamiento (Becofia y Vazquez,
2001). Dado que la misma tiene una evoluciéon que empieza en la edad temprana,
es previsible que haya una importante relaciéon entre ella, evaluada o detectada en
edades tempranas, y el posterior consumo de drogas en la vida adulta o un inicio
mas temprano en el consumo de drogas en la nifiez o en la adolescencia.
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Dado que el diagndstico de personalidad antisocial no se puede realizar hasta
después de los 18 afios, en los afios previos se han evaluado la agresividad, las
rabietas y peleas, el comportamiento antisocial o el trastorno disocial. Como ya se
ha comentado, los estudios encuentran que la agresividad temprana es uno de los
mejores predictores de la posterior conducta antisocial y de una personalidad
antisocial (Mufioz-Rivas et al., 2000; Rhodes et al., 2003). Especialmente si la
conducta agresiva persiste hasta la adolescencia, la probabilidad de un trastorno de
personalidad antisocial se incrementa en la vida adulta.

Hoy sabemos que muchos de los factores de riesgo para el desarrollo de la
personalidad antisocial constituyen también factores de riesgo individuales,
familiares y ambientales para el desarrollo del uso y abuso de drogas (Chambetlain
y Smith, 2003). Estudios longitudinales encuentran que la presencia de estos
trastornos son mas frecuentes en familias que presentan ademas otros factores de
riesgo, tales como déficit en el control y seguimiento de las conductas de los hijos e
implicacion con los mismos, mayores niveles de conflicto familiar, asi como la
asociacion con pares que llevan a cabo conductas desviadas (Ary, Duncan, Duncan y
Hops, 1999) y que la conducta antisocial temprana predice el uso y abuso y alcohol
y otras drogas posteriormente, incluso controlando otros factores de riesgo
(Adalbjamardottir y Rafnsson, 2002).

5.4.6 Factores de proteccion individuales

A diferencia de los factores de riesgo, los factores de proteccidn individual han sido
objeto de un menor nivel de estudio. Pollard, Arthur, Catalano y Hawkins (1997)
proponian religiosidad, creencia en el orden moral y habilidades sociales. Kumpfer
et al. (1998) un temperamento o disposicion positiva, un amplio repertorio de
habilidades de afrontamiento sociales, creencia en la propia autoeficacia y la
habilidad para adaptarse a las circunstancias cambiantes y una orientacidon social
positiva.

Actualmente, la literatura sugiere que la religiosidad es un robusto factor protector
contra el consumo y el abuso de drogas (Chavez, Oetting y Swaim, 1994; Donath
et al., 2012; Jackson et al., 2005; Mason y Spoth, 2011; Windle et al., 2005),
menos claro es cdmo la religiosidad influye en el uso de sustancias (Cox, Blow,
Danelia y Larzerele, 2012). Parece que, concretamente, la asistencia a la iglesia y
la afiliacion religiosa podrian tener su efecto protector porque con ellas se obtiene
apoyo social y se encuentra significado para el desarrollo de la identidad, facilitando
asi el apego social y la menor necesidad de otro tipo de grupos, especialmente de
aquellos que consumen drogas (Félix-Ortiz y Newcomb, 1999; Kliewer y Murrelle,
2007). Sin embargo un reciente estudio que ha indagado sobre la disminucién del
riesgo de trastornos por uso de sustancias y su relacién con la religiosidad,
encuentra que esta relacion no estd mediada por el apoyo social (Edlund et al.,
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2010). El compromiso y la participacion religiosa puede moderar el riesgo asociado
con otros factores, por ejemplo, hay pruebas de que el factor religioso puede
moderar el creciente riesgo de consumo de sustancias asociado a salir de casa de
los padres para ir a la universidad (White et al., 2006), incluso después de controlar
el nivel de consumo de alcohol adolescente (White, Catalano, Fleming, Kim vy
McMorris, 2008).

Un factor que también se ha identificado como protector frente al consumo de
drogas y otras conductas problematicas ha sido la creencia en el orden social
(Lopez y Rodriguez-Arias, 2012). Locke y Newcomb (2004) encontraron que la
conformidad social al final de la adolescencia predijo niveles mas bajos de
participacion en el consumo de alcohol a la edad de 25-27 afios. Ademas, la
creencia en el orden moral en la preadolescencia y la adolescencia predecian un
riesgo menor de abuso y dependencia a la edad de 21 afos (Guo et al., 2002).

Diversos estudios también han identificado las habilidades sociales como factor de
proteccién frente al consumo de diversas sustancias (Lopez y Rodriguez-Arias,
2010; Lépez y Rodriguez-Arias, 2012; Pérez et al., 2010). La empatia, como
componente especifico de la habilidad social, también se ha postulado como un
factor de protecciéon. La empatia se define como una respuesta afectiva para la
aprehension y comprension del estado emocional del otro (Eisenberg et al., 1996) o
la capacidad para “ponerse en lugar” del otro. Gladstein (1984) afiade otra faceta,
la de sentir necesidad de ayudar al que lo necesita.

Numerosos estudios han demostrado empiricamente la relacion positiva que existe
entre la empatia y la conducta prosocial (Bandura, Barbaranelli, Caprara y
Pastorelli, 1996; Fuentes et al., 1993; Hoffman, 1990). Asi pues, la empatia
favoreceria los actos altruistas y limitaria la conducta antisocial (Hoffman, 1990;
Sobral, Romero, Luengo y Marzoa, 2000). En relacién a esto, Mestre, Frias y
Samper (2002) encuentran en su estudio que la empatia aparece como el principal
motivador de la conducta prosocial, tanto en sus componentes cognitivos como
emocionales. Por tanto, si se promueve la empatia, ésta facilitard la conducta
afectiva hacia los demas, el respeto hacia la propiedad ajena y la mediacion para
evitar las agresiones y la violencia, conformandose como un factor de protecciéon de
la conducta antisocial.

También se ha estudiado, como un posible factor de proteccién, la autoestima; que
seria la valoracidon positiva o negativa del auto-concepto y que estaria relacionada
con el bienestar afectivo (Luengo, Gomez-Fraguela, Otero, Romero y Tavares-Filho,
1999). El auto-concepto se desarrolla cognitivamente a partir de las interacciones
con el medio social respecto a lo que se es, lo que se tiene y lo que se es capaz de
hacer. Los jovenes que tienen una pobre valoracion de si mismos y de sus
capacidades, dependen mas del reconocimiento de los demas y, para conseguirlo,
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tienden a seguir las demandas de otras personas, lo que es un claro factor de
riesgo en relacion al consumo de drogas, ya que reduce la capacidad de resistencia
a la presién de los iguales o a la de la publicidad. Por el contrario, los jovenes con
elevada autoestima tienden a considerar que son merecedores del respeto y la
consideracion de los demas, independientemente de que su conducta se ajuste o no
a los deseos de otros. Ademas, tienden a considerarse mas autoeficaces,
entendiendo que la posibilidad de negarse a la presion hacia el consumo de drogas
es realmente una alternativa de conducta que estd bajo su control,
independientemente de las circunstancias en que se produzca esta (Megias y
Méndez, 2006).

Algunos han teorizado que la autoestima dispone de mecanismos de compensacion
(Kaplan, 1996; Steffenhagen, 1980), siendo algunas conductas desviadas una
forma de restaurar la autoestima deteriorada. En contraposicion, otros consideran
que la sobrevaloracion de si mismos también puede provocar el mismo efecto,
fundamentalmente en la infancia media (Edens, 1999, cit. en Del Barrio, 2004), ya
que produce percepciones narcisistas que dificultan una buena integracion en el
grupo.

En los ultimos afos se han obtenido mds pruebas empiricas sobre la naturaleza
multidimensional de la autoestima y la relacion de este factor con las conductas
problema, entre las que se incluye el consumo de drogas. Diversas investigaciones
(Brendgen, Vitaro, Turgeon, Poulin y Wanner, 2004; Cava et al., 2008; Wild,
Flisher, Bhana y Lombard, 2004) relacionan el consumo de drogas negativamente
con varias dimensiones del autoconcepto (las dimensiones académica, familiar y
fisica) y, a la vez, positivamente con otras (la dimensidn social). En este mismo
sentido, Cava et al. (2008) encuentran que la relacion entre autoestima social y
consumo de alcohol es diferente en la adolescencia temprana -de 12 a 14 afios-
gue en la adolescencia media -de 15 a 17 afios—: en la adolescencia temprana
ambas variables no muestran relacion significativa, mientras que en la adolescencia
media la autoestima social actlia como predictor del consumo de alcohol. Pasado el
principio de la adolescencia, explican estos autores, los individuos con mas facilidad
para relacionarse y hacer amigos son, precisamente, los que presentan una mayor
probabilidad de consumo, relacién ésta que todavia no se ha materializado en la
primera adolescencia, donde el deseo de autonomia convive con una mayor
supervision familiar. Resultados que recientemente se ha visto replicados y
matizados en un estudio realizado en nuestro pais, en el que se analiza la relacién
entre el autoconcepto evaluado con una medida multidimensional, el cuestionario
Autoconcepto Forma 5 (AF5) y el consumo de sustancias en los adolescentes. A
partir de las respuestas de 632 adolescentes, entre 12 y 17 afios, los resultados
mostraron relaciones negativas entre el autoconcepto familiar, académico vy fisico, y
el consumo de sustancias. Si bien se encontraron aparentes relaciones positivas con
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la dimension social del autoconcepto, estas relaciones desaparecieron al controlar el
efecto estadistico del sexo y la edad de los adolescentes (Fuentes et al., 2011). A la
luz de estos resultados, los autores plantean que las conclusiones que se derivan de
investigaciones anteriores podrian estar basadas en relaciones esplreas que estén
reflejando el efecto de terceras variables no controladas estadisticamente (Fuentes,
Garcia, Gracia y Lila, 2011).

De un modo u otro, hay que hacer menciéon, de nuevo, a que todo aquello que
reduce la probabilidad de una conducta de riesgo no debe ser considerado
inmediatamente como factor de proteccién.

En cuanto a la autoestima académica, se ha podido observar que una elevada
autoestima académica tiende a reducir la probabilidad de consumo de sustancias en
la adolescencia, es decir, actia como factor protector (Jiménez, Musitu y Murgui,
2008; Musitu y Herrero, 2003; Villarreal et al., 2010) lo contrario, la propia
calificacion académica por debajo de la media o el sentimiento de ser injustamente
tratado en la escuela, se han identificado como un factor de riesgo para el consumo
de sustancias (Dunn y White, 2011; Muenster, Letzel, Ochsmann, Toschke, et al.,
2011). Esta dimension de la autoestima esta intimamente ligada a la capacidad del
adolescente para asumir y respetar las normas de convivencia (O’Moore y Kirkman,
2001), de tal manera que aquellos adolescentes que valoran de forma negativa su
propia capacidad académica y perciben insatisfaccion con la escuela y tienen mayor
tendencia al consumo de alcohol y otras drogas.

Otro posible factor de proteccion es la inteligencia. Distintos estudios han
encontrado esta relacién, aunque no siempre aparece. Asi, en su estudio,
Fergusson y Lynskey (1996) encuentran que son factores protectores del consumo
de drogas la alta inteligencia, la baja conducta de blsqueda de novedades vy la
evitacion de amistades con iguales delincuentes. Jessor (1991) también considera
que uno de los principales factores de proteccion es la inteligencia. Por el contrario,
puntuaciones menores en inteligencia parecen asociarse a mayores probabilidades
de un uso mas regular y abusivo de alcohol independientemente de la edad (Davies
et al., 2005; Finn y Hall, 2004; Upmark, Lundberg, Sadigh, Allebeck y Bigert, 1999;
Welte y Wieczorek, 1998). Sin embargo, o bien por las dificultades de su
evaluacion, o por la relacién con otros factores de riesgo mas relevantes, no se le
da a esta variable mucha relevancia.

Las alternativas de ocio también se han considerado como un factor de proteccion,
en tanto que permiten al adolescente satisfacer sus necesidades de integracion,
experimentacién y autonomia, sin tener que implicarse en conductas de riesgo para
la salud (Mufoz-Rivas y Grafia, 2005).
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Haciendo una breve recopilacion de estos factores, destacamos los siguientes
(Kumpfer, Catalano, Clayton, Liddle, et al., 1998; Mufioz-Rivas, Cruzado y Grafa,
2000):

- Religiosidad: entendida ésta como asistencia a la iglesia y afiliacion religiosa.
- Creencia en el orden social.

- Desarrollo de habilidades sociales.

- Creencia en la propia autoeficacia.

- Habilidades para adaptarse a las circunstancias cambiantes.

- Orientacidn social positiva.

- Poseer aspiraciones de futuro.

- Buen rendimiento académico e inteligencia.

- Resiliencia.

El concepto de '"resiliencia" ha sido considerado por varios autores como un
macrofactor de proteccion central, a partir del que estarian presentes otros factores
de proteccién. Segun Kumpfer, Catalano, Clayton, Liddle, et al. (1998), la habilidad
para afrontar exitosamente el estrés y eventos adversos procede de la interaccion
de varios elementos en la vida del nifio como el temperamento bioldgico, la
inteligencia, el locus de control interno, la familia y el ambiente de la comunidad en
que vive, el tipo de crianza, el apoyo social y el nimero e intensidad de
circunstancias estresantes. El concepto de resiliencia por tanto es un concepto
multifactorial donde efectivamente tendran que converger varios factores de
proteccién que haran posible que nifios bajo condiciones de riesgo para el consumo
de drogas no abusen de ellas. Se ha llegado a considerar que la resiliencia puede
equivaler a la invulnerabilidad e incluso a la resistencia al estrés (Garmezy, 1985),
asi como a la resistencia a la adversidad (Rutter, 1990).

La resiliencia es el factor de proteccion mas estudiado, ya que, como hemos visto,
se centra en aquellas personas que estando en situaciones de alto riesgo no
desarrollan conductas problema, en el caso que nos ocupa, no desarrollan
conductas de consumo de drogas. Inicialmente, el afrontamiento y el consumo de
drogas se han relacionado a través del modelo de Wills y Shiffman (1985). Los
autores postulan dicha asociacion por tres motivos. El primero hace referencia a
que las distintas sustancias adictivas pueden ser usadas como activadoras de un
mecanismo de afrontamiento por dos razones: pueden reducir los efectos negativos
de lo aversivo o pueden incrementar los positivos de lo gratificante. La segunda
forma de relacidn la establecen sobre el hecho de que determinadas estrategias de
afrontamiento amortiguan el estrés. Y el tercero, se refiere a la existencia de
procedimientos de afrontamiento vinculados con la tentacidon de consumo que
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ocurren en situaciones concretas (Wills y Hirky, 1996; Wills y Shiffman, 1985). Con
este modelo de afrontamiento se asume que las personas pueden aumentar el
riesgo de consumo en funcién de variables temperamentales, sociales y de estrés.
Estas variables pueden por tanto incrementar la vulnerabilidad ante el consumo
como consecuencia de la elevacién del distrés subjetivo, reduciendo el
reforzamiento de ambientes sociales y haciendo que el uso de drogas se perciba
como un medio de afrontamiento mas atractivo (Wills y Hirky, 1996).

En varios estudios ha podido relacionarse el estrés con la vulnerabilidad para el
consumo de drogas. Se ha visto que el estrés en areas especificas de
funcionamiento asociado con la escuela (por ejemplo la competencia) y el estatus
personal (por ejemplo, sintomas depresivos) contribuye a incrementar el consumo
de alcohol (Pentz, 1985; Wills y Shiffman, 1985). Segun este modelo, los distintos
estilos de afrontamiento pueden disminuir o aumentar el riesgo de consumo ante la
presencia de factores de riesgo. Existen, asi, muchas investigaciones que
corroboran que el afrontamiento adaptativo que se centra en el problema puede
considerarse como un factor de proteccion ante el consumo de drogas en
situaciones de alto estrés (Breslin, Baum, Burrell, O "Keeffe, y Ratliff-Crain, 1995;
Wagner, Myers y Mclninch, 1999; Wills, 1986; Wills, McNamara y Vaccaro, 1995;
Wills y Cleary, 1996; Wills, Cleary, Sandy, Shinar y Yeager, 2001).

Sin embargo, no hay actualmente acuerdo sobre el concepto de resiliencia, de
modo que cada autor usa una definicion distinta del mismo, analizando asi aspectos
diferentes de este concepto. Becona (2002) sefiala la definicion de Garmezy como
la mas aceptada. Segun ésta, la resiliencia es "la capacidad para recuperarse y
mantener una conducta adaptativa que puede seguir a una retirada o incapacidad
inicial después de iniciarse un evento estresante". Esta definicién de resiliencia no
es equiparable a la de proteccién, dado que la proteccion estaria presente en una
persona en distintos momentos de su vida mientras que la resiliencia surgiria en
determinados momentos en los que se tiene que afrontar la dificultad (Beauvais y
Oetting, 1999; citado en Becofia, 2002). Parafraseando a estos autores: "los
factores de proteccion te salvan del desastre, la resiliencia te permite recuperarte".
Por otro lado, la resiliencia tiene que ver con el individuo mientras que la proteccion
no sélo se encuentra en el individuo sino también en la dindmica familiar y en la
comunidad. No obstante si no es posible equiparar ambos conceptos, si podria
decirse que la resiliencia es uno o varios factores de proteccidn. La resiliencia puede
ser un adecuado factor de proteccidn en aquellas personas que han tenido
problemas importantes en su infancia. Concretamente, respecto a la resiliencia, ya
Rutter (1985) hace afios, encontré que los nifios resistentes tenian una mayor
habilidad para solucionar problemas y una mayor creencia en su propia eficacia.

Esta falta de acuerdo entre investigadores hace que sea muy dificil evaluar la
resiliencia, ya que, como hemos visto, no existe una definicion plenamente
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consensuada. En este contexto, Garmezy (1993) utiliza para medir la resiliencia la
competencia de los nifios a través del rendimiento escolar, la obediencia a la ley y
las interacciones exitosas con los iguales que tienen una influencia positiva. En la
revision de Becofia (2002) se concluye, como ya se ha dicho, que el concepto de
resiliencia se ha unido al de los factores de riesgo y proteccidon suponiendo que la
resiliencia sea un macrofactor que abarque todos los factores de proteccién. Este
mismo autor sugiere profundizar en la denominada personalidad resistente descrita
en Godoy-Izquierdo y Godoy (2002).

Finalmente y sin animo de agotar el tema que nos ocupa, se exponen a
continuacion otras variables implicadas en el estudio de los factores de proteccion,
como son la edad, el sexo o el tipo de sustancia de consumo.

Sabemos que un mismo factor de proteccion puede tener una importancia notable a
algunas edades mientras que en otras puede no ejercer su efecto protector del
mismo modo; o un factor determinado protege del consumo de drogas a las
mujeres pero no a los hombres; o, por uUltimo, puede no tener importancia cuando
hablamos del tabaco, pero si tenerla cuando nos referimos al alcohol o a otras
sustancias psicoactivas.

El impacto de los factores de proteccidon puede cambiar durante el curso de la vida.
Por ejemplo, los factores de riesgo dentro de la familia tienen mayor impacto en un
nifo mas joven, mientras que la relacion con compafieros que abusan de las drogas
puede ser un factor de riesgo mas importante para un adolescente (Dishion,
McCord y Poulin, 1999; Espada, Pereira y Garcia-Fernandez, 2008; Gardner y
Steingerg, 2005; Gerstein y Green, 1993; Harden, Hill, Turkheimer y Emery, 2008;
Talbott, et al., 2008). Algunos pueden disminuir mientras que otros pueden ser
reemplazados, por eso hay jovenes que resisten en un momento del desarrollo pero
no en otras circunstancias, porque el impacto de éstos factores parece ser diferente
segun el proceso de desarrollo psicoldgico. Por ello, los factores de proteccién que
podrian estar dependiendo en mayor medida de esta variable serian aquellos que
forman parte de la esfera individual, en comparacion a otros contextos como el
social-relacional. Los factores que podrian pertenecer al ambiente externo a la
persona, estarian de alguna manera determinados por los factores individuales,
toda vez que en éstos se integrarian las caracteristicas de aquel.

Las investigaciones que se han realizado, considerando parcialmente algunos
factores de riesgo y proteccion o siguiendo el modelo multicausal de Desarrollo
Social (Catalano et al., 1996; Hawkins y Weis, 1985), coinciden en sefialar el papel
de la edad, de modo que hay diferencias entre los adolescentes jévenes y mayores
tanto en los consumos como en los efectos de los factores de riesgo y proteccion
(Cava, Mugui y Musitu, 2008; Hawkins, et al., 1992). Se ha descubierto que la edad
en que se comienza a consumir drogas constituye un indicador importante para
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predecir el consumo posterior y los problemas ligados al mismo. Esto puede ser asi
porque hay factores vinculados con el consumo a una edad temprana que, en si
mismos, predicen el consumo posterior (Costa y Turbin, 1995; Jessor, Van den Bos,
Vanerryn, Morgan y Grube, 1991). En su estudio, Martinez-Gonzalez, Robles y
Trujillo, (2003) observaron que algunos factores de proteccién indicaban diferencias
estadisticamente significativas segun la edad, al comparar a las personas que
tenian mas de 16 afios con los que tenian menos. Edad que, al coincidir con la
finalizaciéon de la Educacion Secundaria Obligatoria (ESO), parece indicar un punto
de inflexién en relaciéon al mayor riesgo para el consumo de drogas.

La variable sexo también parece introducir diferencias en los factores de proteccion
(Flay et al., 1994; Friedman et al., 1995; Griffin, Botvin, Diaz y Scheier, 2000; King
y Chassing, 2007; Steinhausen, Eschmann, Heimgartner y Metzke, 2008; Labouvie,
Bates y Pandina, 1997; Martinez-Gonzalez y Robles, 2001; Rokach, 2002; Schinke,
Tepavac y Cole, 2002; Wallace et al., 2003; Williams, Connor y Ricciardelli, 1998).

En algunos estudios pueden observarse estas diferencias, como es el caso del
realizado por Oviedo (2003) en el que las mujeres obtuvieron mayores resultados
en 6 de las 11 variables de proteccion analizadas. Estas variables que indicaban
diferencias estadisticamente significativas fueron: normas de convivencia claras en
la familia, miedo a las drogas, contacto entre los padres y profesores en el periodo
escolar, directividad por parte de los padres, celebracion en familia de las fiestas
(cumpleafos, navidades, aniversarios, etc.), autosuperacién y cumplimiento de
leyes y normas de la comunidad. En otro trabajo con poblacién universitaria
(Vargas, 2003) encontré también diferencias estadisticamente significativas en
varias variables de proteccién. Segun este estudio hay una mayor prevalencia de
variables de proteccion en mujeres como es el caso del miedo a las drogas,
asistencia a actividades de la parroquia, valoracion de la salud, valor de
autosuperacion, leyes y normas de la comunidad, normas en la escuela, buena
formacion escolar, apego, directividad de los padres en la educacion y cumplir con
los compromisos. En el caso de los hombres se asocian el miedo a las drogas,
valoracién de la salud, apego y motivacion hacia el logro. Otros estudios también
han encontrado diferencias en relacion a la proteccion ante fumar tabaco vy
consumo de drogas en general. Las buenas relaciones familiares son un factor
presente tanto en hombres como en mujeres, mientras que sentirse bien con los
amigos es mas relevante en el caso de los hombres (Anteghini, Blum, Fonseza y
Ircland, 2001). Parece, por tanto, que algunos factores de proteccién pueden ser
especificos para alguno de los sexos, mientras que otros son compartidos por
ambos.

Otros estudios también replican las diferencias de sexo con respecto al peso de
determinados factores de proteccion (Amaro, Blake, Schwartz y Flinchbaugh,
2001). Los autores pudieron determinar cdmo existen factores que afectan a ambos
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sexos pero de forma diferente, entre los que se encuentran el apoyo social, el
déficit en autocontrol, la depresion, el rendimiento académico, el estilo educativo
autoritario de los padres y la pobreza. Los factores de proteccidon mas especificos
para las mujeres tienen que ver con el hecho de que el ambiente familiar modere el
impacto negativo de las dificultades escolares y sociales en nifias de 14-15 afios, el
apoyo de los padres y la disciplina consistente y el autocontrol. Lopez y Rodriguez-
Arias (2010), también obtienen resultados en este mismo sentido. Tras analizar una
muestra de 2.440 adolescentes, descubren que los chicos tienen significativamente
mas factores de riesgo, tanto personales como contextuales, y menos factores de
proteccién que las chicas. Para ellas, en cambio, los factores de protecciéon son mas
personales y familiares, al igual que sus factores de riesgo.

Del mismo modo que debemos avanzar en el conocimiento de las variables de
proteccién en funcion de la edad y el sexo, tendriamos que considerar el peso que
tienen éstas para proteger a las personas en relacidon al consumo de las distintas
sustancias psicoactivas (Costa, Jessor y Turbin, 1999; Curran y Chassin, 1996;
Hawking et al., 1992; Husson y Chasin, 1997; Martinez-Gonzalez y Robles, 2001;
Martinez-Gonzalez et al., 2003; Navarro, 2000; Scheier, Newcomb y Skger, 1994;
Wit et al., 1995).

Hasta la fecha, muchos estudios han profundizado en las variables de proteccién
ante drogas legales como el alcohol y el tabaco (Husson y Chasin, 1997; Resnick et
al., 1997) y drogas ilegales, incluido el cannabis (Vargas, 2003). Se ha visto por
ejemplo que se podia asociar el apego y la religidon tanto con el alcohol como con el
tabaco, y que la alta autoestima cobraba mas importancia en el consumo de
tabaco. En su estudio Mufioz-Rivas et al., (2000) comprobaron que para el
consumo de alcohol y tabaco podrian identificarse como factores de proteccion
psicolégicos el obtener mayores puntuaciones en excitacion y autoconcepto
positivo. Van den Bree (2005) encuentra que la religidon reduce el riesgo de inicio
del consumo de cdnnabis en niflos y el inicio y uso regular tanto para nifios como
para chicos jovenes y la continuidad en el consumo de dicha sustancia en el caso
de los chicos jovenes. En el caso del consumo de drogas ilegales, se han asociado
distintos factores de proteccion a nivel psicoldgico-individual, como obtener
mayores puntuaciones en autoconcepto positivo e implicarse activamente en la
practica de la religién (Mufioz-Rivas et al., 2000).

Los factores de proteccion no son igualmente validos para todas las drogas ni para
todas las poblaciones sino que existe una especificidad para cada una de ellas
(Martinez-Gonzalez et al., 2003; Newcomb y Felix-Ortiz, 1992;). Ademas, para
avanzar en el conocimiento del peso que pueden tener determinados factores de
proteccién, debemos considerar también el policonsumo (Clayton y Rutter 1985;
Grafia y Mufioz-Rivas, 2000b) aspecto inusualmente tratado en las investigaciones
sobre el riesgo y la proteccion.
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Lo que si parece, a la luz de las ultimas investigaciones, es que tanto la informacién
explicita como la implicita sobre el consumo de las distintas drogas y sus
consecuencias funcionarian como un factor protector. Asi, por ejemplo, Kaner et al.
(2008) explican que los consejos breves impartidos en los servicios de urgencias si
tienen influencia para reducir en los jévenes la motivacién al consumo abusivo de
alcohol, si se tiene en cuenta que entre las razones que dan los adolescentes
abstemios o bebedores muy esporadicos para no consumir, destaca sobremanera
sobre cualquier otra razdn, el rechazo a la experiencia fisiolégica negativa de una
borrachera, mientras que el miedo a un accidente o a una futura adiccién o
enfermedad lo valoran como muy poco relevante.

Para finalizar y a pesar de la especificidad de los factores en funcion de las
poblaciones de estudio, en la Tabla 6 se han intentado reflejar a modo de resumen
los principales factores de riesgo y proteccion que se asocian con el consumo de

drogas, sefialados en los estudios llevados a cabo en los Gltimos afios.

Tabla 6. Factores de riesgo y proteccion para el consumo de drogas

Dominio FACTORES DE RIESGO FACTORES DE PROTECCION
Genéticos
. Ser varon
Bioldgicos

Temprana edad
Enfermedad crénica

Trastornos de conducta y
salud mental
Conducta antisocial
Alienacién y rebeldia
Agresividad
Impulsividad

Religiosidad
Creencia en el orden social
Habilidades sociales
Autoeficacia
Habilidades para adaptarse a
las circunstancias cambiantes

Individual Orientacion social positiva
L Consumo temprano de Aspiraciones de futuro
Psicoldgicos drogas Inteligencia
Conductuales (,Zonsecuencias del abuso Resiliencia
f'SiFo' sexual o emociongl Actitudes negativas hacia el
Actitudes favorables hacia consumo de drogas
el consumo de drogas
Ausencia de valores ético-
morales
Relaciones negativas con
los adultos
Apego a los iguales que no
Actitudes favorables de los compafieros consumen drogas
hacia el consumo de drogas Asociacion con iguales que
Compafieros que consumen drogas estan implicados en actividades
Iguales Compaﬁerqs con cgnducta antisocial o en la escuela, r(.ec.reativas, de
delincuencia temprana ayuda, religiosas...
Rechazo por parte de los iguales No ser facilmente influenciable
Susceptibilidad a la presion negativa de los por los iguales
iguales Resistencia a la presion de los

iguales
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Dominio FACTORES DE RIESGO FACTORES DE PROTECCION
Consumo de alcohol y drogas por parte de Apego familiar
los padres Oportunidades para la
Baja supervision familiar implicacidn de la familia
Baja disciplina familiar Creencias saludables
Familia _ _ C_o_nflicto familiar o Claros esténdargs de conducta
Historia familiar de conducta antisocial Altas expectativas para los
Actitudes parentales favorables hacia el hijos
consumo de drogas Sentido positivo de confianza
Bajas expectativas para los ninos en si mismo
Abuso fisico Dinamica familiar positiva
Escuelas de calidad
Oportunidades para la
implicacién prosocial
Bajo rendimiento académico Refuer_zos y re;9nocimieqto por
. la implicacion prosocial
Escuela Bajo api:go a la escuela Creencias saludables
El tamano de la escuela .
o Claros estandares de conducta
Conducta antisocial en la escuela -
El cuidado y apoyo de los
profesores y del personal del
centro
Clima institucional positivo
Sistema de apoyo externo
Deprivacién econoémica y social positivo
Desorganizacion comunitaria Oportunidades para participar
. Cambios y movilidad de lugar como miembro activo de la
Comunidad . . .
Creencias, normas y leyes favorables hacia comunidad
el consumo de drogas Descenso de la accesibilidad a
Disponibilidad y accesibilidad a las drogas las sustancias
La percepcion social de riesgo de cada Normas culturales que
sustancia proporcionan altas expectativas
Mensajes pro-uso de drogas en los medios para los jovenes
de comunicacion Redes sociales y sistemas de
apoyo dentro de la comunidad

Adaptado de Center forSubstance Abuse Prevention (2001) y Becofia (2007).

5.5 CONCLUSIONES SOBRE LA LITERATURA ACERCA DE LOS FACTORES DE
RIESGO Y PROTECCION EN EL USO DE DROGAS

Como en cualquier otro campo de intervencién en materia de promocién de la salud
y prevencion de trastornos y problemas asociados a la conducta humana, en el de
la prevencion de las drogodependencias es imprescindible conocer cuales son los
determinantes probables (factores de riesgo y proteccién) relacionados con el
consumo de drogas. Como se ha expuesto hasta aqui, durante las ultimas dos
décadas se ha avanzado de modo importante en el conocimiento de los mismos y
un buen nimero de estudios nos han permitido conocer los que son mas relevantes
y los que tienen mayor poder predictivo en el uso y abuso de drogas. En el estudio
de los factores de riesgo y proteccion, y observando como estos factores han sido
agrupados en la literatura cientifica, es claro que los mismos estan estrechamente
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relacionados con el proceso de socializacién durante la infancia tardia, adolescencia
y edad adulta temprana. Siguiendo este proceso de desarrollo del ser humano,
podemos explicar el posterior consumo o no de drogas.

De modo especial, el medio familiar ocupa un lugar destacado desde el principio de
este proceso de socializacidon. En el seno de la familia la persona comienza a
socializarse, a través del aprendizaje y formacién de creencias, actitudes, normas
sociales interiorizadas, valores, intenciones, etc., que van a determinar en ultimo
término que ponga en practica unas u otras conductas. El aprendizaje, la
observacién, y el consecuente reforzamiento vicario por observacion y aprendizaje
de las consecuencias de las acciones de las conductas propias y de los otros, etc.,
van poco a poco moldeando el modo de ser del nifio y posteriormente del
adolescente. Las investigaciones recientes nos indican que el medio familiar tiene
mas importancia de lo que se pensaba hace afos, en relacion con los iguales, en la
adolescencia (Arteaga et al., 2010; Fallu et al., 2010), pudiendo afirmarse por ello,
tanto en éste como en otros aspectos, que los padres y el entorno familiar juegan
un papel importante para el uso o no de drogas por parte de sus hijos.

Ademas de la familia, tras los primeros afios en la vida de los hijos, van a ser la
escuela y los compafieros y amigos los entornos en los que continte
desarrollandose dicho proceso de socializacién. Es en el periodo adolescente donde
la influencia de estos entornos escolar y de los iguales alcanza su mayor capacidad
de influencia. En esta fase del periodo vital, y bajo estas multiples influencias
ambientales, la influencia de los factores de riesgo y proteccidon determinaran en
buena medida el resultado de que la persona pruebe o no pruebe las drogas vy las
continle o no consumiendo posteriormente tras haberlas probado. En esta fase del
desarrollo personal del adolescente, éste se va a encontrar expuesto a la influencia
de una serie de factores de riesgo y proteccion, unos de su ambiente y medio
social, otros de su familia, otros de sus compafieros y amigos y de su sistema
escolar y, finalmente, otros que le van a ser propios por caracteristicas personales.
A su vez, existe una mutua y compleja interrelacidon entre unos y otros, que se
modula a través de la historia y el aprendizaje personal.

Ademas conocemos que el consumo de drogas no suele producirse aisladamente en
la infancia tardia y adolescencia. Muy frecuentemente, el uso y abuso de drogas en
estas fases de la vida del individuo va asociado (unido de modo concurrente, como
antecedente o como consecuencia posterior) a otras conductas problema, las
conductas desviadas, antisociales o consideradas problematicas socialmente. La
deteccion de los adolescentes vulnerables a este tipo de problemas es de gran
relevancia tanto para ellos como para el resto de la sociedad, por lo cual el estudio
y monitorizacion de los factores de riesgo y proteccion en el consumo de drogas
resulta también util para la prevencién de estas otras conductas de riesgo,
problema o desviadas socialmente, como ya se ha indicado repetidamente. Esto
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también nos conduce a tener en cuenta que la mejora en el bienestar social (ej.,
reducciéon de la tasa de paro, aumento de las oportunidades para el desarrollo
personal, buenas escuelas para todos, etc.), bioldgico (facilidad de acceso a la
sanidad, posibilidad de hacer chequeos periddicos, etc.) y psicolégico (crianza
adecuada con una buena interaccion con la familia y un buen nivel de afectividad;
potenciacion del desarrollo de las capacidades; preservar la salud mental, etc.) de
las personas, puede ser una de las mejores formas de hacer prevencién para el
consumo de drogas y de estas otras conductas.

Por todo ello, como principal conclusién de lo expuesto hasta aqui, podemos afirmar
que cuanto mds y mejor conozcamos los factores de riesgo y proteccion, no sélo
conoceremos mejor las causas por las que las personas consumen drogas, sino que
podremos desarrollar cada vez programas preventivos mas adecuados y eficaces.
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6 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO DE LAS VARIABLES
RELACIONADAS CON EL CONSUMO DE DROGAS EN EL
SISTEMA DE PROTECCION DE MENORES

6.1 INTRODUCCION

En Espafia, las condiciones sociales deficitarias que afectan a la vida y la salud de
miles de menores son notables. Un buen nimero de ninos viven en la pobreza. Mas
de un 20% de casos de menores sufre algun tipo de abuso o abandono al afio, y el
14% de ellos padecen problemas de violencia doméstica. Estas condiciones sociales
exponen a los menores a experiencias notablemente aversivas, ofreciendo apoyos
minimos al desarrollo conductual y emocional sano, y haciendo probable la
emergencia de problemas nuevos en los que se incluyen los relacionados con el

consumo de drogas.

Si tomamos sélo a modo de ejemplo la tasa de problemas psiquiatricos y
conductuales (depresion, ansiedad, abuso de drogas) vemos que es tres veces
mayor en nifios/adolescentes sin hogar que en sus iguales con hogar, y la presencia
de disfunciones académicas (fracaso y abandono escolar) es notablemente mas
elevada en los menores expuestos a estas condiciones (Brooks-Gunn, Aber y
Duncan, 1995). El abandono y el descuido de los padres es uno de los factores que
sitian a los menores en riesgo de emitir conductas desadaptativas. Otros ejemplos
son el abuso fisico, sexual y emocional, el desamparo, determinados cambios en la
composicion y estructura familiar, como el divorcio o la separacién de los padres, la
ausencia de supervision en la familia, y otros por el estilo. Estas son algunas de las
condiciones especificas, que como veremos mas adelante, presenta el colectivo de
menores pertenecientes a los Centros de la Red de Proteccion de la Comunidad de

Madrid y en el que se centra el estudio desarrollado en la presente tesis doctoral.

La existencia de una serie de caracteristicas especificas como un mayor nimero de
problemas conductuales, de ajuste y de disfunciones clinicas, presentes en los
menores acogidos en los centros de proteccidon nos hacen hipotetizar que los
colocan en un mayor riesgo que a sus pares normalizados y no institucionalizados
para el uso, abuso y dependencia de drogas, y los convierten en blanco prioritario
de los objetivos del estudio en el ambito de los factores de riesgo y de proteccion

en la prevencion de las drogodependencias.
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6.2 EL SISTEMA PUBLICO DE PROTECCION DE MENORES

El acogimiento residencial como medida protectora cuenta con una larga trayectoria
que tiene su origen en las grandes instituciones de caracter benéfico que durante
siglos han acogido a pobres, enfermos, nifios huérfanos y abandonados.

A diferencia de otros sistemas publicos que conforman lo que hoy denominamos el
Estado de Bienestar, tales como la Sanidad o la Educacién, que cuentan con larga
historia y un conocimiento directo por parte de todos los ciudadanos como usuarios,
los servicios sociales nacen como un sistema de bienestar a partir de los afios
ochenta y su estructura y funcidon es muy desconocida para gran parte de la
poblacion. Incluso son a veces poco conocidos para los profesionales de otros
sistemas, por lo que sera conveniente describir, aunque sea de modo muy sucinto,
su estructura y prestaciones, con atencién especial a los servicios destinados a
menores, colectivo en el que se centra la presente investigacion.

El sistema publico de servicios sociales se desarrolla sobre la base de una distincién
estructural que diferencia entre:

- Servicios sociales comunitarios: cuya funcién es la de atender cualquier
demanda de los ciudadanos, asi como realizar un trabajo comunitario de estudio
permanente de necesidades en cada entorno y promover programas preventivos
y proactivos.

- Servicios sociales especializados: destinados a grupos que comparten
necesidades muy especificas y que requieren prestaciones y recursos ajustados
a esas particularidades. Donde se incluyen los menores de edad en
desproteccion (acogimiento en residencias o en familias). Normalmente estos
servicios son gestionados desde las comunidades auténomas, como sucede en
el caso de la Comunidad Auténoma de Madrid.

Debido al cambio de perfil de los menores atendidos por los sistemas de proteccion
en estos Ultimos afios, cobra especial relevancia conocer la evolucidén histérica que
han sufrido estos recursos. Hasta el desarrollo del actual sistema de servicios
sociales, los menores formaban una de las poblaciones de mayor atencion social, ya
que es obvio que se trata de uno de los colectivos de mayor dependencia y
necesidad de atencidn. Ya desde hace muchos siglos la atencion a los nifos
abandonados generd la necesidad de construir grandes instituciones para su
recogida y cuidado con nombres muy diversos (casas de expdsitos, de misericordia,
casas cuna, inclusas, hogares infantiles, etc.). A lo largo del siglo XX estas
instituciones continuaron conservando una funcidn muy importante, si bien a
medida que avanza el siglo no se trata tanto del abandono infantil como del apoyo
a familias donde existen situaciones socioecondmicas dificiles. La Obra de
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Proteccion de Menores, las instituciones de Auxilio Social, las Diputaciones y sus
casas para huérfanos y nifos “carenciales”, desarrollaron una extensa red de
instituciones de acogida de menores que perdurd hasta bien entrados los afios
ochenta. Las instituciones para nifios en Espafia en 1989 albergaban a casi 20.000
menores como medida de proteccién, disponiendo para ello de mas de mil
instituciones repartidas por toda la geografia (Ministerio de Justicia, 1984; Defensor
del Pueblo, 1991).

Los servicios sociales de familia e infancia se originan, con respecto a los menores
de edad, con el cometido de la salvaguarda de sus derechos y de manera especial
velar porque reciban la adecuada educacion y proteccion por parte de sus padres o
responsables legales. La Ley Organica 1/1996 de Proteccion Juridica del Menor,
establece la distincion entre dos tipos de situaciones de desproteccién social para
los menores: situaciones de desamparo (donde los padres no ejercen sus deberes
de asistencia, guarda y educacidn, o lo hacen inadecuadamente y se debe asumir la
tutela del menor por parte de la Administracién competente) y la situacion de
riesgo social (donde el inadecuado ejercicio de los deberes parentales produce un
perjuicio para el menor que no es lo suficientemente grave como para apartarlo de
la compania de su familia, pero requerird la intervencién de los servicios sociales
para eliminar esos factores de riesgo). Frente a cada una de estas situaciones, que
dan lugar a un distinto grado de intervencién de la entidad publica, procede
también la adopcion de diferentes medidas. La Ley Organica 1/96, de Proteccion
Juridica del Menor, establece estas medidas de proteccion que ha de aplicar la
entidad publica competente a fin de proteger al menor, no sélo cuando éste se
encuentre en situacién de desamparo, sino incluso antes, llevando a cabo una
politica de prevencion, investigando los hechos para poder corregirlos (Art. 16 de la
Ley Organica 1/1996 de Protecciéon Juridica del Menor) vy, si es necesario,
asumiendo la entidad publica las funciones tutelares del menor.

Hasta este momento la proteccion de los menores se dirigia a ofrecerles una
institucion como forma de vida alternativa a la familia (que se mostraba incapaz o
inadecuada), al menos en tanto no se modificaran las circunstancias perniciosas del
hogar (lo cual no solia ocurrir con facilidad y daba lugar a una institucionalizacion
que duraba en muchos casos hasta la mayoria de edad). El modelo institucional
estuvo vigente como Unica alternativa para la atencion de menores que carecieran
de un contexto adecuado (por carencias econdmicas o situaciones de maltrato muy
severas). Las caracteristicas de este modelo (Del Valle y Fuertes, 2000) se podrian
sintetizar en el hecho de ser centros cerrados, autosuficientes (incluyendo en su
interior escuelas, médico, cines, canchas deportivas, etc.), basados en necesidades
muy elementales, con un cuidado no profesional, y con razones de ingreso
enormemente variadas y no necesariamente vinculadas a lo que hoy entendemos
por desamparo.
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La aparicion del sistema de servicios sociales provoco la supresion de las grandes
instituciones y una revolucién total de la forma de atencién a los menores en
desproteccion. Desde los cambios legales que definen las situaciones de desamparo
y riesgo, al protagonismo del trabajo técnico y la responsabilidad de las
administraciones autonémicas y locales, se va construyendo un sistema que
incorpora la nocién de “familia e infancia” como objetivo de atencién. Esta conexion
entre las practicas educativas de los padres y la desproteccion de los menores se
vuelve mas relevante si se tiene en cuenta que los casos que se encuentran
abiertos en Espafia suponen intervenciones que se deben en mayor grado a
problemas de negligencia (casi el 80%).

Durante los Ultimos quince afos, el perfil de la poblacién atendida en centros y
hogares de proteccién y las necesidades de intervencién desde este contexto han
variado considerablemente, ocasionando una gran crisis del modelo familiar.

Las caracteristicas que presentan hoy en dia un buen nimero de casos acogidos en
hogares son: adolescentes sin previsién de retorno al hogar familiar, presencia de
problemas emocionales, de conducta y salud mental, adolescentes que presentan
conductas violentas hacia su familia, menores infractores con medida protectora,
menores extranjeros no acompafiados (MENAs) y acompafiados (negligencia y
modelos educativos inadecuados). Al adoptarse medidas de tipo familiar de forma
prioritaria para todos los menores, especialmente para los mas pequefios, ha
ocasionado que la poblacién atendida en acogimiento residencial sea cada vez de
mayor edad (aproximadamente un 70% son mayores de 13 afios) (Bravo y Del
Valle, 2001), convirtiéndose en un entorno de intervencién dirigido
fundamentalmente a adolescentes y a niflos que presentan caracteristicas que
dificultan su acogida en un entorno familiar (Dale, Anastasio, Baker y Purcell,
2007).

La atencién educativa, basada en la creacién de un contexto de convivencia y
educativo normalizado, alejado del concepto de ‘“institucion de menores”, es
pertinente para algunos nifios que requieren una acogida temporal sin presentar
necesidades especiales de intervencion. Pero lo cierto es que en muchos de los
casos que se atienden en la actualidad en acogimiento residencial, ese modelo de
intervencion resulta limitado. Precisamente el optar por los hogares de acogida
puede deberse a la necesidad de implementar intervenciones mas especializadas y
de corte terapéutico, que dificilmente podrian desarrollarse dentro del ambito
familiar (salvando la excepcién de los acogimientos familiares profesionalizados o
terapéuticos, apenas implantados en nuestro pais).

Son varios los factores que han propiciado el desarrollo de este nuevo modelo de
intervencion:
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- La aparicion de nuevas problematicas, como la llegada de menores extranjeros
no acompafiados o el caso de los menores denunciados por sus padres por
haberse convertido éstos en victimas de su comportamiento violento, ha
supuesto un reto al actual planteamiento de trabajo en los hogares y centros de
proteccion.

- La necesidad de un enfoque mas terapéutico para dar respuesta a las
necesidades de jovenes con problemas de salud mental. Si bien el principio de
normalizacion supuso un gran avance a la hora de evitar la estigmatizacion y el
trato segregado de estos menores, el modelo de atencién familiar en los centros
de acogida no ha demostrado tener los suficientes recursos para abordar
problematicas que requieren un contexto de trabajo mas terapéutico.

- La evolucion del sistema de proteccion y la asunciéon de un principio como el
“permanency planning”, (proceso sistematico de puesta en marcha de un
conjunto de actividades dirigidas a objetivos disefiados para ayudar a los nifios
viven en familias permanentes, con el objetivo de proporcionar al nifio la
continuidad de las relaciones con los padres o cuidadores, dandoles Ia
oportunidad de establecer relaciones familiares de por vida) ha supuesto que se
adopten medidas de tipo familiar de forma prioritaria para todos los menores,
pero muy especialmente para los mas pequenos.

- El propio proceso de intervencion en el sistema de proteccién ha ocasionado la
demanda de una mayor especialidad en la intervencién desde los hogares.

Asi la presente tesis, se enmarca en un contexto en el que el papel que desempefia
el acogimiento residencial en el actual sistema de proteccién es vital, huyendo de
su consideracién como alternativa a adoptar Unicamente cuando las demas no son
posibles. Existen hoy dia perfiles de adolescentes para los que no se dispone de
ninguna otra alternativa y en estos casos el acogimiento residencial esta
suponiendo un apoyo muy efectivo (Del Valle, 2009).

Para finalizar, se expone brevemente el funcionamiento de los diferentes niveles de
intervencion de los servicios sociales en el ambito de la proteccién infantil.

Una vez que se detecta un posible caso (desde servicios sociales o desde otros
sistemas como el educativo o el sanitario) de desproteccion, corresponde a los
servicios sociales municipales o comunitarios la comprobacion de si se dan las
circunstancias necesarias para iniciar una intervencién y, en el caso de que la
respuesta sea positiva, la evaluacion del caso de desproteccion. Una vez evaluada
la gravedad de la desproteccién y las consecuencias para el menor se realiza una
primera intervencién con el grupo familiar sin separar al nifio de su hogar. Los
servicios sociales especializados actlan cuando el caso de desproteccion exige
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asumir la tutela o guarda de los menores (la guarda es una medida solicitada por
los padres para evitar el desamparo). Una vez asumida la guarda o tutela, la
entidad publica competente deberd poner en marcha una medida de cobertura
educativa que fundamentalmente sera el acogimiento con otra familia (parientes o
no) o el acogimiento en un hogar o residencia de proteccién.
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Grafico 6. Situacion del acogimiento familiar y residencial en Espaia (Fernandez
del Valle y Bravo, 2004)

6.3 PERFIL GENERAL DE LOS MENORES ACOGIDOS EN RESIDENCIAS DE
PROTECCION

Las estadisticas sobre los casos de proteccidon infantil en nuestro pais suponen una
asignatura pendiente que nos tiene en un estado de desconocimiento de la realidad
que resulta poco comprensible. Disponemos de datos sobre el total de casos de
proteccién, mediante las estadisticas ministeriales, pero los indicadores son
bastante discutibles y poco informativos respecto a los perfiles de los casos, sus
caracteristicas y los procedimientos de las intervenciones.

Lo que sabemos de los menores proviene de algunas investigaciones cuyos ambitos
son muy limitados. Por ejemplo, en Ferndndez del Valle, Alvarez-Baz y Fernandez
(1999), se analiza una muestra de 288 casos que estuvieron acogidos en
residencias de menores del Principado de Asturias. Entre los aspectos mas
frecuentes que estan presentes en las situaciones que desencadenaron la
intervencion protectora de los menores se encuentran la conducta violenta en el
entorno familiar, las dificultades econdmicas, el desempleo y los aspectos sociales.
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No obstante en mas de la mitad de los casos existe la presencia de
drogodependencia en los padres (en su mayoria alcohol), la prostitucion afecta a
casi la tercera parte de los casos, un 12% de los padres presenta actividades
delictivas. Por otra parte, se debe indicar que la situacién de pareja de los padres
era de matrimonio solamente en un 17% de los casos, con casi un 40% de
separaciones y un buen nimero de madres solteras y situaciones de viudedad. La
tipologia de la desproteccion se trataba en su mayoria de negligencia, en un 61%
de los casos, seguida de maltrato fisico, en un 40%.

Otro grupo amplio de familias fue analizado por Fernéndez del Valle, Alvarez-Baz y
Bravo (2002), aunque en este caso se trataba de menores en protecciéon con
medida de acogimiento en familia extensa (la inmensa mayoria acogidos por sus
abuelos). La muestra se componia de 568 casos de menores. Aqui la presencia de
drogodependencias en los padres alcanzaba hasta el 49% de los padres y el 60%
de las madres, pero en este caso practicamente en todos los casos con problemas
de consumo de heroina. Mas del 40% de los padres y madres presentaban
problemas de delincuencia y muchos de ellos habian estado o estaban en prision.
En las madres la prostitucion ascendia al 30%, aunque el perfil estaba asociado al
consumo de heroina en muchos casos, algo muy diferente de las familias del
estudio anterior. En cuanto a los datos acerca del contacto e implicacion de las
familias de estos menores, tampoco contamos con muchos estudios que nos den
cuenta de la situacion actual, una referencia es la de Bravo y Fernandez del Valle
(2001) en la que se recogen los siguientes resultados obtenidos de una muestra de
673 nifios y adolescentes acogidos en un total de 42 residencias y hogares de
proteccién de diferentes Comunidades Autdonomas: no soélo no existe una escasa
implicacion de las familias mientras el nifio permanece en la residencia, sino que
apenas se desarrollan programas de intervencién en el nucleo familiar a pesar de lo
cual los nifios mantienen una estrecha vinculacién con su familia.

Como veremos a continuacidon, las caracteristicas personales de los menores
protegidos han ido variando en los ultimos afios. En la década de los ochenta la
mayor parte, presentaban problemas socio familiares relacionados con las
situaciones de pobreza y marginacion. Sin embargo, los datos de estos ultimos
afos apuntan a un incremento notable de la poblacién adolescente (que ya son mas
de la mitad), con el paralelo aumento de problemas de conducta (Fernandez del
Valle y Fuertes, 2000).

En otro trabajo se analizd el tipo de problemas que presentaba una muestra de
menores acogidos en residencias (Fernandez del Valle y Bravo, 2003) mediante
cuestionario a los educadores.
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Destaca claramente la presencia de trastornos asociados con ansiedad, que afectan
a cerca del 40% de los menores, aunque también los trastornos depresivos
aparecen en un 30%. Si se observan los problemas de conducta relacionados con el
riesgo de actividad delictiva o abuso de sustancias, se aprecia que la conducta
violenta (la presencia de episodios de este tipo en la convivencia de los hogares y
residencias) afecta a un 33% de chicos y a un 26% de chicas; las conductas de
fuga se dan en un 20% de chicas y un 14% de chicos; ligeramente menor se
presenta la conducta de hurtos y en grado ain menor aparecen los porcentajes de
los que ya tienen calificacién de delito en sus actos (8% de varones y cerca del 5%
de chicas); el consumo de drogas afecta igualmente a mas del 10% y la presencia
de mas de un 10% de casos presentan diagndstico de esquizofrenia.

En un estudio mas reciente (Llanos, Bravo y Del Valle, 2006), basado en la
aplicacion del Child Behavior Checklist, CBCL (Achenbach, 1991) en una muestra de
330 menores acogidos en hogares y centros de proteccion, los autores obtuvieron
conclusiones similares a las de 2002, con una clara acentuacion de los problemas
de conflicto que dificultaban cada vez mas la convivencia y que generaban malestar
y sentimientos de inseguridad en los centros.

En el mencionado estudio (Fernandez del Valle, et al., 2002) se recogieron datos de
la incidencia de menores con problemas de conducta. Para ello, se seleccionaron
algunos de los problemas mas usuales, construyendo un cuestionario especifico
para los educadores que detectara cuantos casos y de qué tipo existian en los
hogares con cada una de estas problematicas. Al final se recogieron datos
referentes a mas de 150 menores. Los problemas de ansiedad (cerca del 40%),
depresion (sobre una media del 30%) y aislamiento (sobre el 25%) eran los mas
frecuentes dentro del grupo de alteraciones psicoldgicas, que presentaba una
tercera parte de la muestra (lo que seguramente tenia que ver con un criterio no
patoldgico sino de observacién de conductas relacionadas con esos patrones).
Seguido de la autoagresion y otros como la hiperactividad (con una frecuencia
mayor en los hombres). También son frecuentes la dislexia o las fugas (en este
caso, mas prevalente en el caso de las mujeres). A excepcion de los tics y la
conducta delictiva, el resto tiene una presencia mas o menos importante,
incluyendo un buen numero de casos de esquizofrenia (mas de un 10%). La
conducta violenta esta presente en un 30% de los casos, aproximadamente.

Finalmente, en un estudio de perfiles y procesos sobre el acogimiento familiar en
Espafa, Fernandez del Valle, Bravo, Lopez y Montserrat (2008) observan que los
nifios son acogidos con una edad media de siete afios. Estos nifios presentan
discapacidades o problemas de salud graves en algo menos de un 10% de los casos
e importantes problemas de conducta en un 8% de los casos.
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6.4 LA RED DE CENTROS DE PROTECCION DE MENORES DEL INSTITUTO
MADRILENO DEL MENOR Y LA FAMILIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Nuestro ordenamiento juridico establece una serie de figuras generales dirigidas a
la proteccion de los menores, que regulan el conjunto de derechos y deberes de los
padres y los hijos, entre las que destacan: la patria potestad, la tutela y la guarda.
El incumplimiento por parte de los padres o tutores de alguna de estas obligaciones
y deberes, bien por ausencia de éstos, bien por incapacidad, o por inadecuado
desempefio, dara lugar a la adopcion de distintas medidas para la protecciéon de
estos menores por la entidad publica competente. El Instituto Madrilefio del Menor
y la Familia (IMMF) es la entidad encargada en la Comunidad de Madrid de la
proteccién juridica y social de los menores en situacion de alto riesgo social o de
desamparo (funciones que vienen reguladas por la Ley 2/96 de junio, de creacion
de este organismo auténomo). El tipo de medidas a adoptar por el IMMF en el
ambito de la proteccién a los menores pueden ser clasificadas en tres categorias
diferentes, en funcién de la gravedad del riesgo o desamparo detectado:

a) Diligencias informativas. Este tipo de medidas estan relacionadas
habitualmente con la deteccién de situaciones de riesgo social, que requieren de
una investigacion y estudio de la situacion familiar para descartar la existencia
de situaciones de desproteccién y la apertura de un expediente de tutela o
guarda.

b) Guardas. En general se corresponden con solicitudes de internamiento y/o
acogimiento voluntario y temporal, realizadas por los propios padres, ante
situaciones transitorias, que impiden la atencién del menor (enfermedad,
ingreso en prisién, ingreso en centro terapéutico, etc.).

c) Tutelas. Supone la asuncidn por parte de la entidad publica de la tutela del
menor y la consiguiente suspension de la patria potestad o tutela ordinaria.
Estas medidas se corresponden con situaciones donde se produce el desamparo
del menor, al no tener éste cubiertas de manera adecuada sus necesidades
fisicas, psicologicas, afectivas, etc.

Las residencias, pisos, hogares y, en general, los centros residenciales del IMMF
ofrecen una forma de convivencia alternativa para los menores guardados y
tutelados por la Comunidad de Madrid, cuando han fracasado o resultan inviables
los apoyos o actuaciones para mantener al nifio o adolescente en el medio familiar
de origen. Asi, desde estos centros, integrados con el resto de recursos sociales de
atencidon a la infancia, se proporciona a los menores un marco adecuado para su
desarrollo y socializacion.
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En esta Red de Centros, que coordina el Area de Coordinacion de Centros de
Proteccion del IMMF, coexisten centros de muy diferente tipologia tanto por la
gestion, que puede ser publica o concertada, como por el tamafio del recurso, la
edad de la poblacion atendida o por las necesidades que presenta la poblacion,
comunes en muchos casos a la mayoria de los menores que requieren un recurso
residencial o especificas y que requieren un grado variable de especializacién en la
atencién prestada:

- Acogimiento Residencial de Urgencia: proporciona a los nifios/as y adolescentes
con necesidades de proteccion una acogida residencial de urgencia en las
situaciones en las que asi se precisa. El programa de intervencion que se aplica
en éstas responde a la necesidad de disponer de un recurso residencial para la
atencién continuada e ininterrumpida de las situaciones de urgencia
relacionadas con el maltrato o la desproteccidn infantil. Ademas de las funciones
de apoyo emocional y material a los nifios/as, cumple las de evaluacion
diagnostica y propuesta de derivacion. La asignacion del recurso mas idéneo
para cada menor se realiza en funcién de criterios técnicos establecidos y de la
disponibilidad de plazas en cada momento. En la Comunidad de Madrid existen
dos Centros de Acogida de Urgencia (Isabel Clara Eugenia -0 a 14 afios- y
Hortaleza -15 a 18 afios-), ambos en Madrid capital y situados en el distrito de
Hortaleza. Cuentan con un total de 67 plazas.

- Residencia de Primera Infancia: son recursos residenciales para nifios/as de
entre 0 y 6 afios. Hay cinco centros de esta tipologia en la Comunidad de Madrid
con un total de 154 plazas (Rosa, Valle, Henares, La Casa Nueva y Casa de los
Nifios). Hay que sefalar entre los Centros de Primera Infancia la especificidad
de Casa de los Nifos, que aunque encuadrada en las Residencias de Primera
Infancia, atiende a nifios/as con edades comprendidas entre los 0-3 afios y que
ademdas puedan presentar necesidades sanitarias especiales, que requieran
atencién permanente, y que se benefician de una atencion educativa y una vida
cotidiana normalizada.

- Residencias Infantiles: son recursos de acogimiento residencial para nifios/as y
adolescentes entre 3 y 18 afios de una determinada zona (distrito, municipio o
mancomunidad) que funcionan como recurso integrado en el entorno y que
pretenden no separar a los nifios de su contexto natural de convivencia. La
intervencion se realiza desde una metodologia de trabajo interdisciplinar e
interinstitucional en coordinacion con el resto de instituciones de ambito
comunitario, en particular con los servicios sociales municipales. Estas
residencias son: Alcala de Henares, Alcorcon, Arce Rojo, Arganda, Chamberi, El
Encinar, Getafe, Isabel Clara Eugenia, Isabel de Castilla, Las Acacias, Las
Azaleas, Las Rosas, Leganés, Mdstoles, Ntra. Sra. De Lourdes, Palomeras, Parla
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y Vallehermoso. Tienen una capacidad total de 563 plazas. En 2010, se
ampliaron 14 plazas en instalaciones anexas a la Residencia Infantil Las Acacias,
para adolescentes de 13 a 18 afios.

Hogares: los Hogares, ubicados tanto en pisos como en inmuebles mas grandes
o residencias y con gestidn privada, atienden a nifios, nifas y adolescentes que
a pesar de tener un prondstico de dificil retorno a su medio familiar, pueden
seguir manteniendo una buena vinculacién con el mismo. Los Hogares con los
que se cuenta son: Aldeas Infantiles SOS, Buen Pastor, Calasanz, CEMU,
Dominicas, El Olivo, Encuentro y Acogida, Fernandez de los Rios, Fundacion
Alicia Koplowitz, Fundaciéon Anar, Luis Amigo, Mensajeros de la Paz, Nazaret,
Nuevo Futuro, Rafaela Ybarra, Torremocha y Villa Paz. El total de plazas que
ofertan es de 470.

Recursos de Adolescentes: acogen adolescentes a partir de 15 afios (aunque
hay algunos recursos especificos que acoge a menores desde los 12 afios), en
tanto adquieren la formacién personal necesaria para lograr su autonomia e
incorporacion social. En estos recursos, acompafiados de programas especiales
de apoyo a la tarea de los equipos, predomina el trabajo dirigido a la insercion
socio-laboral de los menores protegidos.

o Pisos de adolescentes: Estos pisos atienden a adolescentes tanto
inmigrantes como de origen espafiol y la mayoria son también de gestion
privada. Estos pisos son: A.F.A.S., Alvarez de Castro, Grupo Educativo,
M.P.D.L., Mejorada, Mensajeros, Paideia, Tomillo y Torremocha. Cuentan
con 26 plazas.

o Residencias de Adolescentes: hay dos residencias, con un total de 44 plazas,
Manzanares, que acoge menores de entre 12 y 18 afios, y desarrolla un
proyecto especifico para extranjeros no acompafiados, en una alta
proporcion de origen marroqui y Vistalegre que acoge menores de entre 14
y 16 afios, ofreciendo otra respuesta educativa a aquellos adolescentes que
no se adaptan al sistema de atencién residencial convencional.

o Pisos de atencidn a menores extranjeros no acompafiados: se trata de un
acogimiento residencial en pisos (Atime, Horuelo y Mercedarios) se cuenta
con 36 plazas y se ofrece una atencidn socioeducativa adecuada a las
necesidades y demandas de la poblacidon adolescente que llega desde otros
paises a la Comunidad de Madrid sin acompafiamiento familiar.

o Programa de vida independiente para adolescentes: este Proyecto ofrece a
adolescentes cercanos a la mayoria de edad y que no se adaptan a la
convivencia en recursos residenciales tradicionales un recurso mas adecuado
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a sus caracteristicas, que les permita culminar con éxito su proceso de
autonomia y recuperar su capacidad de convivencia y de responsabilidad
sobre su proyecto personal. Las modalidades en las que se desarrolla el
proyecto son: alojamiento en hostales, en pisos compartidos y en
habitaciones compartidas. Y las entidades que gestionan las 89 plazas con
las que se cuenta (el IMMF gestiona directamente 30 de estas plazas) son:
A.F.A.S., Horuelo, IMMF, MPDL, Tomillo y Trama.

Residencias para menores con discapacidad: acogen a los nifios/as vy
adolescentes protegidos, hasta un total de 123 plazas, con discapacidad fisica,
intelectual o sensorial de 0-18 afios, que por necesitar una atencion
individualizada y especializada, requieren un recurso residencial especifico.
Estas residencias son: APANID, APRESI, Casa Belén, GOTZE, Martinez Bufanda,
Martinez Bufanda (El Escorial), Peripatos, Sta. M@ de la Vida, Teseo y Virgen de
Lourdes. Cada uno de los centros tiene un perfil de atencién muy determinado
segun la edad, el tipo y el grado de minusvalia, si se requieren cuidados
sociosanitarios o hay trastornos de salud mental o de conducta asociados.

Residencias especificas de atencion terapéutica para un maximo de 116
menores con problemas de salud mental o trastornos de conducta: estas
residencias prestan atencidon a menores con medida de proteccidn que padecen
trastornos de salud mental o graves trastornos de conducta, para los que no es
suficiente la atencion ambulatoria o en Centro de Dia y requieran para su
atencion un recurso residencial especifico. Estos centros especificos son:
Berzosa, DIANOVA, SIRIO I y II, C.A.P.S. Picon del Jarama, Nufio Gutierrez,
Almenara, C.A.P.S. La Jarosa/Tetudn y Galapagar. También, como en los
centros de Atencion a Menores con Discapacidad, el perfil de los menores
atendidos es especifico en cada centro. A grandes rasgos podemos distinguir
entre los que atienden a menores con problemas de salud mental (SIRIO, La
Berzosa y Galapagar) y aquellos que atienden a menores con trastornos de
conducta (los CAPS de La Jarosa/Tetuan y Picon de Jarama y DIANOVA), que
ademas atiende a menores con problemas de consumo de drogas.

Se presentan a continuacion algunos datos recogidos en la ultima Memoria

disponible, elaborada por el Instituto Madrilefio del Menor y la Familia (Memoria
Estadistica. Centros de Proteccion de Menores de Edad, 2010) al respecto del
numero de atendidos y de las caracteristicas de los jovenes acogidos en la Red de

Centros de Proteccidn de Menores de la Comunidad de Madrid.

En la Tabla 7, se puede observar la evolucién en los porcentajes de ocupacion
media en la Red, habiéndose producido una reduccion en el nimero de plazas
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globales. El nimero de menores que han estado, de media, en acogimiento
residencial ha sido de unos 1.572.

Tabla 7. Evolucion de la capacidad en nimero de plazas y ocupacion media.
Ainos 2000-2010

ANO Capacidad Ocupacion Media Ocupacion Media
(plazas) (%)

2007 1.820 1.592 97,46

2008 1.791 1.609 89,97

2009 1.770 1.627 96,41

2010 1.729 1.572 95,46

Fuente: Memoria 2010. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia

La edad de los menores atendidos en 2010 es la recogida en la tabla 8. La
distribucion por edades es muy similar a la de afios anteriores y como se puede
observar, se mantiene cierta tendencia al aumento de la edad de los menores
atendidos de modo que casi el 56% tiene por encima de 12 afios.

Tabla 8. Edad de los menores atendidos

Edades Namero de menores % Respecto del total
0-6 Aios 422 18,53
7-12 Anos 583 25,60
13-15 Aiios 524 23,01
16-18 Aiios 725 31,84
19 o mas Aiios 23 1,01

Fuente: Memoria 2010. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia

La proporcidn por sexos es claramente mayor en el caso de los varones atendidos,
si bien, se observa que continia aumentado ligeramente el ndmero de chicas
atendidas respecto a los afos precedentes.

Tabla 9. Sexo de los menores atendidos

Sexo NGamero de menores % Respecto del total
Varones 1.342 58,94
Mujeres 935 41,06

TOTAL 2.277 100

Fuente: Memoria 2010. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia
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Durante 2010 se atendié a un total de 2.244 menores, de los cuales 1.423 eran
espanoles y 854 de origen extranjero. El nimero de menores espafioles ha
aumentado y disminuye, la proporcidn de menores extranjeros.

Tabla 10. Paises de procedencia de los menores atendidos

Paises de procedencia

Numero de menores

% Respecto del total

ESPANA 1.423 62,49
MARRUECOS 265 11,64
ECUADOR 74 3,25
RUMANIA 50 2,19
COLOMBIA 47 2,06
NIGERIA 42 1,84
BOLIVIA 27 1,19
PERU 26 1,14
GUINEA ECUATORIAL 24 1,05
REPUBLICA DOMINACANA 23 1,01
GUINEA 15 0,66
POLONIA 15 0,66
CHINA 13 0,57
BRASIL 12 0,53
ANGOLA 12 0,53
OTROS 129 5,66
SIN DETERMINAR 80 3,52
TOTAL 2.277 100

Fuente: Memoria 2010. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia

Uno de los datos mas resefiables es la importante reduccién respecto a afios

anteriores del nUmero de menores de origen marroqui (un 4%), atribuible sobre
todo a los menores no acompafados de esta nacionalidad, aunque siguen siendo

Marruecos, junto con Ecuador los dos paises de las procedencias mas frecuentes.

En el afio 2010 ha habido un total de 1.372 ingresos de menores, dato inferior al
del afio anterior (un 6%), lo que supone volver a cifras similares a 2008. El Centro

de Acogida de Hortaleza atiende exclusivamente a adolescentes (chicos y chicas

mayores de 15 afios), desde el afio 2004. Los motivos del ingreso de los menores
atendidos en el afio 2010 fueron los siguientes:
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Tabla 11. Motivos de ingreso

Motivo del ingreso N° de casos
No se localiza a sus progenitores/conducta asocial 866
Situacién irregular en Espafna/menores no acompanados 182
Conflicto familiar 97
Malos tratos/denuncia de malos tratos 61
Los responsables del menor no se hacen cargo 46
Mendicidad/explotacion econdmica 39
No incorporacidon a su centro de proteccion 26
Explotacion sexual 14
Abandono del domicilio familiar 13
Carencia de recursos econdmico/personales 10
Privacion de libertad del responsable 8
Otros/sin especificar 10
TOTAL 1.372

Fuente: Memoria 2010. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia

Finalmente, se recogen en la tabla 12 las medidas de proteccién acordadas para los
menores atendidos y que se distribuyen de la siguiente forma:

Tabla 12. Medidas de proteccion de los menores atendidos

Medida de proteccion Namero de menores % Respecto del total
Tutela 1.680 73,78
Guarda 582 25,56

Otras situaciones 15 0,66
TOTAL 2.277 100

Fuente: Memoria 2010. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia

6.5 SITUACION ACTUAL Y ANTECEDENTES DEL ESTUDIO DE LOS FACTORES DE
RIESGO Y PROTECCION EN EL CONSUMO DE DROGAS EN MENORES
PROTEGIDOS

A nivel internacional, hay evidencia de que la inclusién de los adolescentes en los
Servicios de Bienestar Social (SBS) afecta a los menores en el consumo de drogas.
Para los nifos que vivian en hogares fue cinco veces mas probable el abuso de
sustancias que entre sus compaferos sin antecedentes de extraccion del ambito
familiar (Pilowsky y Wu, 2006). La evidencia sugiere que, los nifios de padres que
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abusan de sustancias es mas probable que se coloquen en hogares de acogida v,
una vez alli, permanezcan mas tiempo (Barth, Gibbons y Guo, 2006; Connell,
Bergeron, Katz, Saunders y Tebes, 2007; Vanderploeg et al., 2007). Ademas la
experiencia en cuidado de crianza o de otro tipo fuera de casa se ha asociado con el
abuso de sustancias en la edad adulta (Grella y Greenwell, 2006; Gutierres, Russo
y Urbanski, 1994; Zlotnick, Tam y Robertson, 2004).

Las estimaciones de consumo entre la poblacion de menores del SBS, varian
dependiendo de como se mida el uso, asi como de la edad de la muestra. El
informe de la National Survey of Child and Adolescent Well-Being (NSCAW) reveld
tasas de consumo de alcohol de un 38% entre los nifios de 11-15 afios, al menos
una vez en la vida, un 17% de consumo de cannabis, un 10% de consumo de crack
y un 6% de consumo de cocaina o heroina (Departamento de Salud y Servicios
Humanos, Administracion para Nifios, Jovenes y Familias, 2005), otras NSCAW,
informan de un 20% de joévenes con bajos niveles de consumo de sustancias, un
3% con niveles moderados de consumo y un 6% con altos niveles de uso (Wall y
Kohl, 2007). Otros estudios regionales han informado de tasas mayores de
trastorno por uso de sustancias entre los jovenes del SBS que entre la poblacion
general (Aarons, Brown, Hough, Garland y Wood, 2001, Aarons et al., 2008;
Courtney, Terao y Bost, 2004; Pilowsky y Wu, 2006; Vaughn, Ollie, McMillen, Scott
y Munson). Vaughn et al. (2007) encontraron que el 35% de los encuestados de 17
anos de edad en una muestra extraida del sistema de bienestar de Missouri
cumplieron con los criterios para un trastorno por uso de sustancias en su vida. Por
tanto, mientras que las estimaciones no son exactas y podrian beneficiarse de una
mayor fiabilidad, existe una carga evidente de enfermedad y de disparidad de salud
para los adolescentes que participan en el SBS.

Un reciente estudio de factores de riesgo y proteccion para el uso de drogas entre
los jévenes del SBS de los EE.UU. que utilizé también datos de la Encuesta Nacional
de Bienestar de Nifios y Adolescentes (NSCAW) recopilando datos durante tres
anos, encuentra que cerca de la mitad (47,7%) de la muestra de jovenes de 11
anos o mas habian participado en el uso de sustancias de comercio legal (alcohol y
tabaco). Tasas comparables a los promedios nacionales (51%), pero se estimo que
el abuso de estas drogas era mucho mas alto que el del promedio nacional. Un
menor porcentaje (17,4%) habian consumido drogas de comercio ilegal. Mientras
que la comparacién directa es dificil, estos resultados sugieren que el problema de
abuso de sustancias es mas pronunciado en esta poblacién (Traube, James, Zhang
y Landsverk, 2012).

Algunos estudios han identificado factores de riesgo para el consumo de drogas,
demograficos, psicosociales y contextuales entre los menores del SBS, como el
sexo, la edad, la historia de abuso de drogas y los problemas de salud mental
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(Aarons et al., 2008; Vaughm et al., 2007), bajos niveles de supervision de los
cuidadores (Wall y Kohl, 2007) y redes de pares desviados (Thompson y Auslander,
2007). En un estudio de jovenes de 13-18 afios en California et al. (2008)
encontraron que el sexo masculino, la historia de abuso, la presencia de trastornos
internalizantes o externalizantes, los compafieros o hermanos consumidores de
sustancias y la entrada en el sistema de bienestar siendo mayor se relacion6 con un
mayor riesgo de consumo de drogas y con la presencia de trastornos por uso de
sustancias. Wall y Kohl (2007) ya habian encontrado similares resultados, el
trastorno de conducta, la historia de abuso fisico y un menor seguimiento del
cuidador se asociaron con mayores probabilidades de consumo de sustancias. Dos
estudios de los jévenes mayores (a partir de 15 afios) en hogares de guarda en los
estados del medio oeste de EE.UU. proporcionan informacion adicional sobre los
factores de riesgo para el uso especifico de sustancias en la poblacién mas mayor.
Vaughn et al. (2007) encuentran que la raza blanca, la historia de negligencia
fisica, antecedentes de trastorno de conducta o de estrés postraumatico y ser mas
independiente en la vida se asociaron con mayores probabilidades de utilizar
sustancias. Tener amigos que utilicen sustancias y faltar a la escuela se asocia con
un aumento de las probabilidades del consumo de drogas (Thompson y Auslander,
2007).

El maltrato es un conocido factor de riesgo en estos adolescentes, pero el tipo de
maltrato mas influyente varia en los diversos estudios. Wall y Kohl (2007)
encontraron que la negligencia se asociaba con menores probabilidades de uso de
sustancias que ser fisicamente abusado, lo que se opone a lo advertido por Taussig
(2002), quien observé como la negligencia, mas que el abuso fisico, se asociaba
con el uso de sustancias. Y Moran, Hall y Vuchinich (2004) encontraron que tanto el
abuso fisico como sexual aumenté las probabilidades del consumo de alcohol y de
otras drogas.

Un reciente estudio identifica como un importante factor de proteccion en esta
poblacién, el hecho de que los menores permanezcan en el propio hogar de origen,
reduciendo asi la probabilidad de involucrarse en el consumo de drogas ilegales
(Traube et al., 2012). En este mismo estudio, se identificaron varios factores de
riesgo psicosocial. En el analisis bivariante, los problemas de rango clinico
aumentaron las probabilidades de consumo de alcohol y tabaco, al igual que la
delincuencia, la asociacion con compafieros desviados, los altos niveles de
comportamiento punitivo del cuidador y la depresion del nifio. El uso de otras
sustancias se asocié con delincuencia y con depresion infantil. En el analisis
multivariado los resultados apoyan la relacion entre delincuencia juvenil y consumo
de sustancias. Estudios previos con muestras de nifios maltratados y no
maltratados reportan asociaciones similares. El uso de sustancias y los problemas
de salud mental concurrentes, la violencia, la conducta de robo y los
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comportamientos molestos, han sido ampliamente recogidos en la literatura
(Teplin, Abram, Dulcan, McClelland y Mericle, 2002; Wade y Pevalin, 2005). En otro
estudio reciente, que trataba de estudiar los factores de riesgo y de proteccién para
el uso de drogas y la depresion en una muestra de adolescentes del SBS, se
encontraron como factores de proteccién que cuanto mayor era la calidad percibida
de la relacidon cuidador-menor, mas disminuia el riesgo de sufrir problemas de salud
mental (por ejemplo, depresion o abuso de sustancias). Ademas, la participacion en
actividades extracurriculares parecia proteger también a los menores contra la
depresidn o el abuso de sustancias (Guibord, Bell, Romano y Rouillard, 2011).

Otros estudios también han identificado como factores de proteccion, el monitoreo
de los padres, la conexién con uno de los padres o con un adulto, la participacién
escolar y las expectativas futuras (Cleveland, Feinberg, Bontempo y Greenberg,
2008; Hawkins et al., 2008). Un estudio longitudinal traté de identificar, también en
esta poblacién, los factores de riesgo y de proteccion frente al consumo de
cannabis. La probabilidad de un menor de ser un consumidor habitual de cannabis,
aumentd con el uso experimental de la sustancia, por el contrario se asocio
negativamente con la supervisién parental, la cercania percibida de los padres o el
compromiso con el entorno escolar (Cheng y Lo, 2011). Y en el mismo estudio de
Traube et al. (2012), uno de los hallazgos mas notables fue el limitado papel de los
factores de proteccién en el uso y abuso de drogas. La conexion con el cuidador fue
el Unico factor que afectd el consumo de sustancias sociales (tabaco y alcohol) a
nivel multivariado.

Como se ha podido constatar, es escasa la atencidon empirica que se ha dedicado a
la poblacion de menores protegidos. La literatura sobre las caracteristicas de estos
menores y su correlacion con el consumo de sustancias es todavia reducida. En
Espafia, por orden cronoldgico de realizacién, en los ultimos afios, se cuenta con
algunos estudios previos que, con sus conclusiones, han ido elaborando una visién
mas clara de la realidad de los Centros pertenecientes, tanto a la Agencia para la
Reeducacion y Reinsercion del Menor Infractor (ARRMI) - antes Reforma- como a
Proteccidn y que anteriormente constituian una Unica red.

Uno de los primeros en plantear dentro de uno de sus objetivos el analisis del
consumo de drogas aunque, en este caso, exclusivamente en los entonces Centros
de Reforma fue el realizado por el Servicio Interdisciplinar de Atencién a las
Drogodependencias (SIAD) en distintas Comunidades Auténomas advirtiendo que la
edad de inicio en el consumo de estos menores era significativamente inferior en
comparacién con muestras de adolescentes en poblacién general (SIAD, 2003).

Desde otro enfoque mas dirigido a los factores asociados al uso/abuso de
sustancias psicoactivas por parte de los menores acogidos en los Centros de
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Proteccion, los estudios realizados por Fernandez del Valle sitian a los factores
personales y familiares previos a la acogida y que suelen ser la causa de la misma
(Ej., consumo de drogas por parte de los padres, dificultades econdmicas y
conductas violentas en la familia), como importantes determinantes de su
implicacién en conductas violentas y en el consumo de drogas (Fernandez del Valle,
2004).

Jiménez y Acero (2003) para la Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid,
realizaron un estudio acerca del uso de drogas en los Centros de Protecciéon en
Mayo de 2003. Utilizaron cuestionarios que auto-cumplimentaron 218 profesionales
de 35 centros (incluyendo recursos propios y concertados) seleccionados por el
IMMF y que en total atendian a 791 menores. Se exponen a continuacién los
principales datos obtenidos por estos autores (siempre desde la informacion
facilitada por los profesionales de los Centros de Proteccién, puesto que no se
evalud directamente a los menores):

- La poblacién estudiada presenta tasas mas bajas de consumo tanto para
consumos alguna vez como para consumos habituales que el conjunto de la
poblacidon del mismo grupo de edad para todas las sustancias, excepto en el
caso del consumo de inhalantes en el que se obtiene un porcentaje superior en
6 puntos respecto a la poblacion general.

- El cénnabis es la sustancia de mayor consumo, el 17,3% de la poblacion
estudiada lo ha consumido alguna vez, seguida del alcohol, consumido por el
11,25% de los menores y de los inhalantes, en un 8,59% de los casos.

- La mayoria consume en lugares de ocio y en la calle con amigos, pero una
cuarta parte de los consumidores de cannabis y algo menos de un tercio de los
de inhalantes lo hacen en el centro de proteccidn.

- El perfil predominante del menor consumidor es el de un varén, de entre 16 y
17 anos, en situacién de tutela, que se distribuye a partes iguales entre
nacionalidad espafiola y marroqui, cuya principal ocupacion es el estudio, que
mantiene contacto familiar y que tiene incidencias legales en un 50% de los
casos.

- Se describieron comportamientos problematicos asociados al uso de tres o mas
sustancias y a la combinacién de cannabis, alcohol e inhalantes.

Finalmente, el estudio mas reciente es el realizado por Gamonal, Moreno y Suarez
(2005) financiado por el Ministerio de Sanidad y Consumo a través del Plan
Nacional sobre Drogas, dirigido en una de sus fases al analisis de la situacién de los
Centros Residenciales de Proteccién y Reforma de las Comunidades Auténomas de
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Madrid, Navarra, Pais Vasco y Catalufia respecto a la prevenciéon de
drogodependencias. Atendiendo especificamente a los resultados encontrados por
estos autores del andlisis del consumo de drogas vy los factores de riesgo asociados
a éste en los Centros de Proteccion (de nuevo desde la visidon de los profesionales
de los Centros, puesto que una vez mas no se evalud directamente la opinién de los
jévenes), cabe mencionar algunos interesantes y, que sin lugar a dudas, avalan la
necesidad de realizar otros estudios especificos en esta poblacion de alto riesgo.

Estos son:

a) El porcentaje de consumidores de drogas en los Centros es muy superior a la
poblacion general de la misma edad, con uso claramente diferencial entre
hombres y mujeres.

b) Existe una baja percepcidon de riesgo de estos menores sobre el consumo de
drogas (Ej., el 68% de la muestra afirma no ver riesgo alguno en consumir una
cerveza diaria y la mitad no considera peligroso emborracharse los fines de
semana)

c) Alta accesibilidad a la droga
d) Alto consumo entre los iguales dentro de los Centros

e) Confirmaciéon de la existencia de un claro perfil de riesgo en estos menores que
rednen un alto nimero de factores de riesgo personales (Ej., baja autoestima,
impulsividad, fracaso escolar, bajo autocontrol emocional) y sociales (Ej.,
barrios conflictivos, familiares consumidores, clima familiar inestable), una baja
presencia de factores de proteccion y un alto nimero de conductas de riesgo
(Ej., implicacion en conductas delictivas, conflictos en la escuela).

Como conclusién podemos sefalar:

La implementacién y el andlisis de las aproximaciones dirigidas a los factores de
riesgo y de proteccién que se esfuerzan por reducir o mitigar los efectos conocidos
de los antecedentes del abuso de drogas por parte de los adolescentes pueden
incrementar nuestro conocimiento sobre cuales de ellos estan relacionados
causalmente con el abuso de drogas y qué estrategias de intervencion se dirigen
realmente a estos factores concretos y especificos para cada poblacidn de riesgo.

Mas concretamente, la evidencia ofrecida por los estudios sobre la etiologia del
abuso de drogas adolescente sugiere que un modelo de intervencién viable debe
incluir una atenciéon simultanea a un numero de factores de riesgo presentes en
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diferentes dominios sociales y ajustarse a las distintas etapas del desarrollo en el
que cada uno tiende a estabilizarse como predictor del abuso de drogas posterior.

En este sentido, los programas de prevencion universal no desempefan un papel
relevante en la prevencion del consumo de drogas entre los jévenes pertenecientes
a grupos vulnerables que corren un riesgo mayor de tener problemas relacionados
con las drogas. Son dos las razones fundamentales de ello. En primer lugar, es
posible que estos jovenes no estén acudiendo a un centro escolar, bien porque
hayan sido expulsados o bien porque hayan dejado de acudir a él. En segundo
lugar, los jovenes escolares que corren un mayor riesgo tienden a no prestar
atencion a los programas generales de prevencidn porque no responden a sus
necesidades concretas. Por lo tanto, es preciso ofrecerles programas
cuidadosamente disefiados para ellos, siguiendo las directrices de la investigacion
es este campo, la cual sefiala que los esfuerzos deben dirigirse a las poblaciones de
mas alto riesgo para el abuso de drogas ya que se encuentran expuestas a un largo
numero de factores de riesgo durante el desarrollo.

Las encuestas oficiales sobre el consumo de drogas entre los escolares tienden a
subestimar el consumo de drogas entre los grupos vulnerables que corren el riesgo
de tener problemas relacionados con su consumo. Son muy pocos los paises que
han realizado encuestas sobre la poblacion joven mas vulnerable pero en aquellos
en los que si se han hecho se ha observado un modelo de consumo mucho mas
alto. Es probable que los que presentan mas riesgo de desarrollar problemas o
dependencias son los que la consumen de forma intensiva, pero es en este ambito
donde las fuentes de informacidn son mas escasas, aunque se sabe que los
consumidores recientes (en los ultimos 30 dias) son generalmente jovenes de sexo
masculino que viven en zonas urbanas. El «consumo en los ultimos 30 dias»
constituye un indicador del consumo actual e incluye a los que consumen de forma
intensiva. Es urgente investigar y realizar el seguimiento del consumo de drogas y
de los factores de vulnerabilidad entre aquellos jovenes que pueden correr un
riesgo significativamente mayor de tener problemas crénicos con las drogas.

La resolucién del Consejo de la Unién Europea (2003) llama a los Estados miembros
a poner en marcha enfoques innovadores para, por una parte, controlar y, por otra,
actuar precozmente con los grupos vulnerables. Sin embargo, son muy pocos los
paises que dirigen de forma especifica sus estrategias de prevencién a los grupos
vulnerables y marginales y apenas se reconoce la importancia de los factores de
riesgo individuales y colectivos en el desarrollo de problemas relacionados con las
drogas. Muchos Estados incluyen servicios para estos grupos en el marco de
programas sociales mas generales, pero normalmente no estdn especificamente
dirigidos a las cuestiones relacionadas con las drogas.
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El binomio menores y drogas representa un ambito de interés principal y de
atencién especial dentro del conjunto de prioridades de accién en la prevencion de
las drogodependencias. La Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016 elaborada
por la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, en el area
correspondiente a la reduccién de la demanda, establece como uno de los
colectivos prioritarios de intervencion “aquellos colectivos con especiales
dificultades econdmicas, sociales, familiares o personales, entre los que hay que
mencionar a los hijos de los propios consumidores de drogas y a los menores
internados en centros de proteccion o reforma”.

En este mismo orden de cosas, la entrada en vigor de la Ley 5/2002 de 27 de junio
sobre Drogodependencias y otros Trastornos Adictivos de la Comunidad Auténoma
de Madrid, contempla que se han de “Promover de forma prioritaria acciones
preventivas dirigidas a la poblacion infantil, adolescente y de especial riesgo en la
Comunidad de Madrid”, lo que viene a concretarse en el Plan Estratégico de la
Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid, en el que se recogen dentro de la
Linea Estratégica Preventiva, las actuaciones dirigidas a jovenes en situacion de
riesgo. Asi como “el impulso de investigaciones y estudios que incrementen el
conocimiento sobre los factores de riesgo y proteccion con relacién a las drogas en
poblacion infantil y juvenil”, dentro de la Linea Estratégica de Investigacién vy
Evaluacion.

Teniendo en cuenta estas directrices, la presente tesis doctoral se dirige a describir
y a analizar el consumo de drogas en la poblacidn objeto de estudio y a detectar la
presencia e influencia de determinadas variables de riesgo asociadas con el mismo
en dicha poblaciéon, ademas de identificar aquellas que deban ser potenciadas y
reforzadas al evidenciarse que protegen a aquellos individuos que, bajo las mismas
circunstancias de riesgo, logran afrontar con éxito esta situacion.
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1 PLANTEAMIENTO GENERAL

1.1 INTRODUCCION

Esta segunda parte de la presente tesis doctoral es el resultado del analisis
exhaustivo de los fundamentos tedricos expuestos en los capitulos anteriores, y
supone el planteamiento de diversos objetivos generales de investigaciéon. El
presente capitulo sirve de encuadre de todo el desarrollo y el trabajo posterior, ya
que en él se presentan los objetivos fundamentales perseguidos, ademas de las
condiciones metodoldgicas sobre las que se asientan el resto de los estudios
especificos que se trataran en apartados posteriores.

Como se ha indicado anteriormente, el consumo de drogas por parte de los mas
jévenes es, en la actualidad, no sélo un comportamiento muy extendido en este
sector de la poblacién sino, ademas, uno de los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de problemas de salud y sociales en edades mas avanzadas. Es
este el punto de partida de la presente investigacion, que pretende profundizar mas
en el conocimiento de esta problematica a través del estudio de aquellos factores
mas directamente implicados en el inicio del uso de sustancias adictivas para, asi,
poder determinar vias de actuacion desde el ambito preventivo mas eficaces al
asentarse en resultados no sélo tedricos sino empiricos.

En la direccién sefalada, los datos aportados por investigaciones recientes han
observado en este sector poblacional, la extension del consumo de las drogas
legales (alcohol y tabaco) y el alarmante aumento de la prevalencia del consumo de
algunas ilegales, como el cannabis, asi como el mantenimiento en el consumo del
resto de drogas de comercio ilegal, como la cocaina, etc. Teniendo en cuenta este
tipo de observaciones, el primero de los estudios realizados dentro de la presente
investigacién se centrard en el analisis detallado, no sélo las prevalencias de
consumo para cada tipo de sustancia, sino también los patrones de continuidad en
el mismo en cada uno de los casos en la muestra de adolescentes de la Red de
Centros de Proteccién del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia de la
Comunidad de Madrid.

Segun los datos aportados con respecto al uso real de drogas tanto de comercio
legal como ilegal en la muestra de referencia, el posterior estudio se dedicara
especificamente al andlisis del poder predictivo de los factores de riesgo para el
consumo de drogas, que han sido presentados en la primera parte de
conceptualizacién, al ser los que mas peso parecen tener en el inicio del uso y
abuso de las mismas. En este sentido, se estudiard la posible relevancia de
variables demograficas como la edad de inicio y el sexo de los sujetos, variables de
caracter psicologico como la personalidad antisocial o la busqueda de emociones y
variables de socializacion en las que se incluyen las referidas a los amigos y a la
escuela.
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Una vez detectados tanto los grupos de consumidores en funcion de las sustancias
analizadas como los factores que pueden llegar a predecir el inicio en el consumo
de las mismas para cada uno de ellos, la presente investigacién en su ultima parte
pretende configurar distintos patrones o perfiles caracteristicos que puedan ayudar
a diferenciar a aquellos sujetos que se encuentran en una situacion de mayor riesgo
frente a aquellos otros que podrian estar dentro de una mayor proteccién.
Basandose en este tipo de conclusiones, la propuesta preventiva podria tener un
soporte mas firme y supondria dirigir mayores esfuerzos tanto de investigacion
como de intervencién al manejo y modificacion de las variables indicadas, creando
programas mas ajustados y especificos que pudieran conseguir resultados mas
determinantes en el campo de la prevenciéon de las drogodependencias en la
poblacidon de menores.

1.2 OBIETIVOS GENERALES

El presente estudio se dirigi6 a determinar el valor predictivo de algunos de los
factores de riesgo que mantienen una alta asociacion con el inicio y mantenimiento
del consumo de drogas en los jévenes de la Red de Centros de Proteccion del
Instituto Madrilefio del Menor y la Familia.

La propuesta de una serie de objetivos generales de investigacion se deriva del
analisis de la parte conceptual y supone el punto de partida del desarrollo de cada
uno de los estudios especificos que conforman la parte empirica de la presente tesis
doctoral. Mas concretamente, la investigacidon realizada tuvo como objetivos
generales:

- En su primer estudio, conocer la situacién real del consumo de sustancias en
una muestra representativa de jévenes pertenecientes a los centros sefialados y
con edades comprendidas entre los 12 y los 17 afios.

- En su segundo estudio, y en primer lugar, establecer y analizar las agrupaciones
observadas con respecto a las drogas mas consumidas, con el fin Ultimo de
comprobar la existencia real de asociaciones entre sustancias adictivas, cuya
presencia se supone es el resultado del fendmeno de escalada en el consumo y
del establecimiento de pautas mas cercanas al policonsumo que al uso/abuso de
una Unica sustancia considerada de forma aislada. En segundo lugar,
comprobar, desde el marco del andlisis de los factores de riesgo y de
proteccién, el valor predictivo para el consumo o la abstinencia de un serie de
variables tanto psicolégicas como de socializacion (individuales, interpersonales,
relacionadas con el centro de proteccién, escolares y social-comunitarias)
sefialadas en la fundamentacion tedrica como determinantes en el inicio del
uso/abuso de sustancias para cada uno de los grupos existentes detectados en
el estudio anterior.
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- Finalmente, proponer distintos perfiles de riesgo/proteccion para cada uno de
los grupos sefialados, atendiendo a aquellos factores mas relevantes que hayan
obtenido un mayor peso predictivo a la hora de determinar el consumo o la
abstinencia de las sustancias analizadas. Este ultimo apartado supone la
configuracion de patrones caracteristicos de cada uno de los grupos de
consumidores, extraidos de los analisis anteriores, y que pueden ser utilizados
para el disefio y planificacion de planes e intervenciones preventivas al suponer
un conocimiento especifico y exclusivo de aquellas variables directamente
relacionadas con esta poblacién de jovenes pertenecientes a la Red de
Proteccion del Instituto Madrileno del Menor y la Familia.

1.3 METODO
1.3.1 Planificacion del estudio

En funcidn de los objetivos propuestos, se llevé a cabo un plan de trabajo a lo largo
del periodo de realizacién del estudio que puede especificarse en las siguientes
fases:

FASE I. PREPARACION DEL ESTUDIO

En esta fase, en primer lugar, se presentd el estudio y sus caracteristicas a los
responsables del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia (IMMF) con el fin de
acordar los principios basicos de la aplicacion y la adecuacién de la misma a la
realidad y dindamica de los Centros de Proteccion objeto de estudio. Como
consecuencia de los encuentros realizados, se informdé a los coordinadores y
directores de los Centros de Proteccién de la realizacion del estudio y se dio
comienzo a la fase de aplicacién.

En segundo lugar, se procedid a la elaboracion del instrumento de evaluacion,
atendiendo a los objetivos propuestos se cred un instrumento adaptado a la edad y
al tipo de poblacién de que se trataba (el formato y contenido definitivo del mismo
aparece detallado en el punto 1.3.2. del presente capitulo).

Asimismo, se llevaron a cabo una serie de sesiones de formacién con todos los
miembros del equipo de investigacién que colaboraron en las tareas de campo
(véase punto 1.3.4 del presente capitulo).

FASE II. APLICACION DEL ESTUDIO EN LOS CENTROS DE PROTECCION

Se llevdé a cabo la aplicacién del instrumento de evaluacidn en los Centros de
Proteccion de la Comunidad de Madrid (véase, apartado 1.3.5, Procedimiento
general de aplicacién).
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FASE III. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Se codificaron la totalidad de cuestionarios aplicados y se procedié al
procesamiento y analisis de los datos obtenidos, cuyos resultados se reflejan en la
presente tesis doctoral.

1.3.2 Elaboracion del instrumento de evaluacion

Una vez concretados los objetivos de investigacion, la idea basica fue desarrollar un
formato de evaluacion que incluyera cuestiones referidas a:

- El consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, en sus diversas formas,
tabaco, cannabis, cocaina, anfetaminas, alucindgenos, inhalantes, drogas de
sintesis y heroina).

- El analisis de la presencia de determinados factores de riesgo y de proteccion
tanto psicoldgicos, familiares y escolares como otros referidos a la emisién de
conductas violentas, la relacion del joven con su grupo de iguales, la
percepcion de riesgo, el acceso a drogas y el tipo de vinculacién del joven con
el Centro de Proteccién.

Asi pues, en primer lugar, s