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“But | don’t want to go among mad people,” Alicenarked.
"Oh, you can't help that,” said the Cat: "we'rerathd here.

I’'m mad. You’re mad."
"How do you know I'm mad?" said Alice.

"You must be," said the Cat, "or you wouldn’t haene here.”

Lewis Carroll, Alice in Wonderland
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Summary

SUMMARY

1. Introduction

In the European context, Spain is one of the castrith highest prevalence of
alcohol consumption and related problems. As itaildng place in other countries,
alcohol and drug consumption amongst young peapkuifering some changes that

make it especially alarming.

Drugs use, legal or illegal, is habitual among adoénts. Their use is extended
and socially accepted; alcohol and other substahegs high accessibility in many
circumstances and diverse contexts. The intake rafgsdis commonly conducted
without a realistic perception of consequences, thedage of onset is progressively

decreasing.

When we search for the environment and situationsviich consumptions
happen, there are some causes and relationshigedretlcohol and drug consumption
that have been greatly studied. One of the mosdiesiurelationships between substance
consumption and drinking inducement among youngleeis childhood maltreatment,
which entails a higher risk of developing an aldelse disorder throughout
adulthood.Furthermore, the presence of psychopagial conditions or certain
anxiety traits, together with living in an atmosphef tolerance to drugs, facilitate

habitually substance consumption.

In this study we intended to observe and analysehddverse conditions along
adolescent’s biographies could be influencing @irtbhehaviours and attitudes towards
drug consumption. A large sample of adolescents688F was employed for that
purpose; teenagers from the south-east area ofitheof Madrid attending Primary
Care facilities (n=300) and adolescents coming fi@dmical programs searching for
help due to excessive consumption or problems éerixom alcohol and drugs intake
(n=355) were recruited. Analyses were structure® igroups for first comparisons:
group 1: adolescents showing no alcohol or drugkmtgroup 2: adolescents declaring
using substances but presenting no problems, andpgB: adolescents consuming

alcohol or other drugs that sought for help.
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Our purposes were to identify their personal baokgds regarding childhood
maltreatment experiences, taking into account yhes of maltreatments: sexual,
physical or emotional abuse, and emotional or maysieglect, about possible presence
of psychopathological conditions or particular atyitraits, and personal antecedents
of alcoholism among parents. Our final aim wasind felationships between variables
and possible interactions among them. We wantdéddoout whether the fact of having
sought for help was an index of severity in proldamlated to substance consumption.
Since prevalence of substance consumption was ligitein our sample, it was divided
according to the pattern of consumption for furthealyses. Predictive models helping
to examine risk factors for consumption, chronagst and lack of treatment adherence

to rehabilitation programs were conducted.
2. Specific objectives

v' To study the prevalence of consumption among a kaaf@adolescents (13-
19 year-olds) attending Primary Care facilities adblescents attending
outpatient clinical programs searching for help dte excessive
consumption, or problems derived from alcohol andyd intake, in the city
of Madrid.

v To know the prevalence of the different types oildttood maltreatment
experienced among the sample and to relate natfresaltreatment to
alcohol or drug consumption.

v' To establish associations between the occurrencespéhopathological
conditions or anxiety factors as influencing valéshfor the development of
alcohol or drug abuse disorders.

v To remark possible family history of problems dedvfrom alcohol
consumption that could be inducing consumption behas among

adolescents.
3. Results

Prevalence of alcohol and drug consumption was imighur sample; 82% of the
total declared to consume alcohol and one quafténeo sample was polydrug user.
Childhood maltreatment experiences were common gratirihe adolescents, although

prevalence was inferior among the group of non-gores. Adolescents with positive
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consumption of alcohol showed greater incidence aflif types of childhood
maltreatment. The group that required treatmensegmied higher percentages of

adverse experiences.

Low proportion of psychiatric disorders and famdgitecedents of alcoholism
were found among non-consumers. Prevalence amgrggbs 2 and 3 was similar and
higher than the observed in community samples. halling positive diagnoses of
anxiety disorders, ADHD or Eating Disorders werecobl consumers. High
percentages of exhibiting depressive disorderso@@§h. post-traumatic stress disorders
(98.2%), borderline personality (93.6%) or the ohaging a father (95.7%) or a mother
(96.3%) with alcohol dependence problems were alcobnsumers.

Regarding polydrug use, around 50% of the adolésceamho had a
psychopathological condition showed this patterrdiafg consumption. Furthermore,
74% of adolescents having a mother with alcoholeddpnce used several drugs, as

well as 55% of teens with an alcoholic father.

Predictive models displayed strong influences iatocohol consumption and
polydrug use amongst adolescents. Maltreatmentriexpes of physical abuse and
emotional neglect increased more than 10 timesiskefactors for alcohol use, and the
presence of a post-traumatic stress disorder niglliphese odds by 25. Sexual abuse
augmented the probabilities of polydrug consumptiod6, and the emotional neglect
experiences in 11 times. Alcoholic parents had @seat impact into adolescents’
consumption: antecedents of alcoholism among fathacreased 3-fold alcohol
consumption. Problems related with alcohol amonghers increased 17 times the odds

for polydrug use.

4. Conclusions

The use of alcohol and other drugs is very commmargyst adolescents in our
country. Prevalence consultations show the magaitidhis statement, because one in
every six adolescents show polydrug abuse, andctitieal age of onset for these
behaviours is between 14 and 15 years; even edHar among other European
countries. This is the reason why preventive sgrageshould be early implemented.
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Observing styles of consumption among teenageteatnoment they start to
use drugs, and examining the causes associatedge habits could be really helpful in
preventive tasks and treatment. We should be athatealcohol and drug intakes are
not always fitting a period of rebelliousness, heseathey can be linked to adverse
experiences early in life. Psychiatric conditioretedimine the way of facing situations
and problems, and familial coexistence with a pastrowing problems with alcohol
will shape coping strategies in life. Those factl mcrease the probabilities of finding

adolescents using alcohol or drugs to manage prable

After analysing different variables influencing &ekcrent's patterns of
consumption, we can conclude that, for being swsfoksn treatment programs,
therapeutic approaches should always include lyistidr childhood maltreatment,
psychiatric personal history and family antecedewitsalcoholism. Because those
variables are actually affecting behaviours of comgtion among adolescents, thus they
will need deep attention in order to handle andiceddrug intake, and to prevent future

substance abuse disorders.
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Introduccién: El problema del alcohol

1. INTRODUCCION

1.1. El problema del alcohol

El consumo de alcohol y otras drogas es una dgriasdes preocupaciones a
escala internacional, por las graves consecuergiasproduce a nivel sanitario y
socioecondmico. La OMS estima que el 5% de la pabiaadulta mundial consumié
algun tipo de droga ilicita en 2010 (WHO, 2011)h&blamos del consumo de alcohol,
esta cifra crece considerablemente, por la cones@mal de celebracién y ocio que
conlleva esta sustancia, y con la que se asocrantainente 2.5 millones de muertes
cada afio. En Espafia, el consumo medio de alcored@dtos (+15 afios) entre 2003 y
2005 se estimo en 11.6 litros de alcohol puro al afil un 21.13% de la poblacion total.
El uso de alcohol es un problema global que afalcteesarrollo social y del individuo,
y es la causa a nivel fisiolégico y psicolégico menerosas complicaciones para la
persona y para aquellos que se encuentran a slea@dre(WHO, 2009). Sin embargo,
ademas de las consecuencias adversas para lalsdhglconsumidores, debemos tener
en cuenta el coste economico del tratamiento guydidanese consumo. Asimismo,
debemos reparar en los aflos potenciales de viadkdpsy las consecuencias a nivel
social que tienen estas pérdidas, y el impactelegion a la productividad perdida que
se relaciona con el consumo de sustancias. Denestara, podremos conocer de forma
mas exhaustiva el alcance real de las consecuatdiabuso y de la dependencia tanto
de sustancias legales como ilegales en la poblaggderal, puesto que es el tercer
factor de carga econémica de enfermedades a niwvedial, y el segundo en Europa
(Baumberg, 2006). Cada afio se producen en Estada®dJalrededor de 80.000
muertes debidas al consumo excesivo de alcohol (2D@4), siendo la tercera causa
de muerte relacionada con el estilo de vida (Mokdaadrks, Stroup, & Gerberding,
2004). Ademas, estos excesos producen en las persbi3 millones de afios
potenciales de vida perdidos, con una media ddi88 perdidos por cada muerte, y un
coste econdémico derivado en 2006 de mas de 22#&ithdines de ddlares (Bouchery,

Harwood, Sacks, Simon, & Brewer, 2011).

En referencia al consumo en jovenes, aproximadar?2Q.000 de ellos, entre

los 15 y los 29 afios (9% en esta poblacién) muemno consecuencia directa o
17



Introduccién: El problema del alcohol

indirecta del consumo y abuso de alcohol. En undest espafiol, transversal
poblacional, sobre la carga de enfermedad en jéyeealizado en 2008 y publicado en
2013 por Catala-Lépez y cols., se pudo observaretjabuso de alcohol es la segunda
causa de carga de enfermedad en adolescentes Jla@&mas, es en los varones la
primera causa de afios perdidos por discapacidad)6mientras que en las mujeres
es la quinta (4.3%) (Catala-Lopez, Genova-Malersarez-Martin, Fernandez de
Larrea-Baz, & Morant-Ginestar, 2013).

Poder conocer las razones que llevan al consunsustancias a la poblacion
general es una forma de analizar los factores aaglis en el inicio, uso y abuso del
consumo, que se relacionan con el individuo y $areq, es decir, que se asocian a una
serie de factores de vulnerabilidad vinculados @dofas de riesgo de varios tipos:

genéticos, ambientales y psicologicos.

El estudio de los factores genéticos en los Ultiafass ha pretendido analizar la

interaccion entre variables genéticas y ambientgdag explicar el riesgo de
dependencia alcohdlica. Young-Wolff y cols. realimaun extenso meta-analisis en el
que consideraron 20 estudios de interaccion gerestxente (Young-Wolff, Enoch, &
Prescott, 2011). En 13 de ellos se evaluaron lpsreencias de maltrato como variables
ambientales, concluyendo que el maltrato interaecmon algunos genes implicados en
la respuesta al estrés, de forma que pueden expdicedad de inicio y el patron de
consumo de alcohol. Entre ellos, se hallaron cames entre un polimorfismo
funcional 6-HTTLPR para el gen transportador de serotol8h&6A4 que parece ser
consistente en su relacion con el inicio en el eorsde alcohol cuando interacciona
con factores ambientales de riesgo (Covault e2@0Dy7; Nilsson et al., 2005). Por otra
parte, diferentes estudios encontraban una inérapositiva entre haber sufrido algan
tipo de maltrato con el polimorfismo para la monoayoxidasa que representa una
baja actividad de la misma (MAOA) y se relacionalmm el consumo adolescente
(Ducci et al., 2008; Nilsson, Wargelius, Sjobergppert, & Oreland, 2008). Asimismo,
se hallé una interaccion del maltrato con el gehrdeeptor tipo 1 de la hormona
liberadora de corticotropinaCRHR2) en relaciéon al abuso de alcohol en adultos
(Nelson, Lynskey, Heath, Madden, & Martin, 2010h®d et al., 2010). También, se
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observaron estudios que asociaban el maltrato Icpolimorfismo para eCRHR1(LI,
2000; Luczak, Glatt, & Wall, 2006).

Los factores psicolégicos constituyen claramentefaator de vulnerabilidad

para el desarrollo de una dependencia a sustaigiasoncreto, de entre otros muchos
factores, el hecho de no tener unas buenas cagesiqeara las relaciones sociales o
habilidades sociales (Tomlinson, Cummins, & Bro2®]13) es un factor de riesgo claro
en la adolescencia, por la busqueda de aceptaeidinoddel grupo o la tendencia a
dejarse incitar por compaferos al consumo. Schinkmls. crearon una serie de
programas informaticos con el objetivo de la preu@an del consumo de sustancias en
escuelas estadounidenses (Schinke, Schwinn, & 1)), y encontraron que, tras
siete aflos de intervencion, aquellos adolescentesabian recibido entrenamiento en
la busqueda de nuevas formas de interactuar conceumpaneros y su entorno
reportaban un menor consumo de alcohol que aquallesno lo habian realizado, y
estos entrenamientos en habilidades sociales fueafme todo efectivos en los

adolescentes mas jovenes.

El haber sufrido algun acontecimiento traumaticoaeimfancia también hace
que aumente considerablemente el riesgo de condgensustancias como el alcohol,
puesto que parece que el uso de sustancias enaaqoedsonas que han sufrido algun
tipo de experiencia adversa se utilizaria como-eédicacion, como forma de afrontar
las consecuencias derivadas de esas vivenciasdtigamy superar los sentimientos de
panico, depresion, estrés, ansiedad o dolor asmcigelitti et al., 1998; Lebling, 1986;
Miller, Downs, Gondoli, & Keil, 1987; Triffleman, Brmar, Delucchi, & Ronfeldt,
1995). Estas estrategias de afrontamiento desddagtaon muy comunes en aquellas
personas que han sufrido malos tratos; parece gsiemujeres que han sufrido
negligencia por parte de sus cuidadores muestramayor predisposicion al consumo
de drogas, asi como las mujeres y los varonesugtiersn maltratos fisicos (Huang et
al., 2011).

Por otro lado, los factores ambientales puedersgecialmente decisivos, por

ejemplo la probabilidad de tener el acceso y lartopalad de consumo. Para los

adolescentes que viven en entornos en los queolmgarieros o iguales consumen,
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observan el mismo en su circulo familiar o de ceencia, o advierten a nivel de barrio
o comunidad el consumo de sustancias tanto legates ilegales, el consumo es mas
probable y suele iniciarse a edades mas tempr&athian, Edwards, Heeren, &
Hingson, 2008). Ademas, si a estos factores afiadehbecho de vivir en una familia
desestructurada, o en la que no existe un cordtelpo sobre las conductas, y una alta
tolerancia al consumo de alcohol (Wilks, CallanA&stin, 1989), el riesgo sera aun

mayor.

1.1.1. La situacion en Espafia

El alcohol forma parte de la vida diaria de mucpasonas en todo el mundo.
Un consumo responsable se considera saludablersalkea con moderacion y dentro
de un estilo de vida equilibrado. Tradicionalmeatealcohol ha formado parte de
algunas dietas llamadas mediterraneas y de labvraeienes y festejos en ciertas
culturas. El patrén de consumo, sin embargo, havat@ndo a lo largo de los afos,
llegando a convertirse para ciertas personas gmabiema con graves consecuencias a

nivel sanitario, social y econémico.

Desde el contexto Europeo, Espafia es uno de Issspadbn mayor prevalencia
de problemas relacionados con el consumo de al¢dimolerson & Baumberg, 2006).
Al igual que en otros paises de nuestro entornogr$umo de alcohol por parte de los
jovenes esta experimentando una serie de cambies Iguhacen especialmente
preocupante. En Espafia se ha pasado de un constammedd ‘tediterraned de
alcohol, es decir, como acompafamiento de las @snidiario y en bajas dosis y
asociado a momentos de celebracién, a un patdgldsajori de consumo masivo y en
forma de atracén en el que se busca la embriagupam tiempo (Cruz Roja Espafiola,
2010).

Sin embargo, los cambios en los ultimos afios no s®lhan producido en los
patrones de consumo de sustancias legales, sinadgumeas, el patron de consumo de
drogas ilegales ha cambiado, pasando de ser imdickdrelacion con las poblaciones

marginales, a estar vinculado a usos recreativiessocializacion, y ser consumidas por
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individuos perfectamente adaptados que se ini@aa ¥ez mas pronto en su consumo

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

1.1.2. Patrones de consumo en Espafa

El consumo de drogas hasta la década de 1970 a@@damente, se enmarcaba
en Espafa en el consumo de alcohol y tabaco emesiadultos, sin embargo, con la
incorporacion de la mujer a la vida laboral acfivara del hogar, se amplié el consumo
a este colectivo. También, el nuevo modelo social ¢ ha ido creando, en el que se
han aumentado las salidas y el tiempo de ocio dedades cada vez mas tempranas, ha
hecho que el alcohol haya sido accesible a jovgnadolescentes. En estos nuevos
modelos de consumo el alcohol se comenz6 a utilizan fines ladicos y
sociabilizadores, con vinculacién, no sélo al comsuwe tabaco, sino también a otro
tipo de drogas, resultando el nuevo patron en lingmsumo que se ha convertido poco
a poco en algo habitual, aunque ha continuado siehdlcohol la droga de referencia.
Existe ademas una alta tolerancia social y pronmodé consumo de alcohol, que suele
minimizar las graves consecuencias que éste ti¢@odos los niveles tanto intra como
interpersonales (Doran, Hall, Shakeshaft, Vos, &i&€o 2010).

Con el fin de unificar criterios en cuanto al cansude alcohol, la Organizacion
Mundial de la Salud estipulé su medida a travédaddJnidad de Bebida Estandar
(U.B.E.)". Cada U.B.E. supone entre 8 y 13 grammsldohol puro. Con una U.B.E. se
mide la cantidad de alcohol puro, no la cantidatigiedo que se bebe. Las medidas de
alcohol en Espafa se definen como cualquier behidacontenga 14 gramos de alcohol
puro (esto es, 350ml de cerveza, 150ml de vinonal 48 alcohol destilado). A partir de
esta definicion se matizan los patrones de consamoalcohol, entre los que
encontramos que uno de los mas comunes es el cormurforma de atraconlonge
drinking. Este se define como el consumo de 4 o mas bebidakededor de 2 horas en
mujeres y 5 o0 mas en hombres ("National InstituteAttohol Abuse and Alcoholism
(NIAAA) ", 2004). La prevalencia en EEUU en 2012eaikte tipo de patron de consumo
fue del 24.6% de los mayores de 18 afios y de uneli#é los jovenes entre los 12 y
los 20 (16.5% de chicos y un 14% de chicas).
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Otro patron muy comun es el de consumo excesialatdol, definido como el

consumo de mas de una bebida al dia como mediaijenasy mas de 2 en hombres.

Estos estilos de consumo actuales tienen una der@aracteristicas, que estan
especificadas en los textos del Plan Nacional SDbogas (PNSD), “Redes familiares

y prevencion” (Peird Ripoll, 2003) y que se dessmila continuacion:

v' El patron de consumo es relativamente nuevo; s@ian la década de los 90
del pasado siglo.

v' Este nuevo modelo de consumo se produce en unnentadico y de
experimentacion en el que predomina el policonsubule realizarse fuera
del hogar, predominantemente por la noche y en dgsancantidades,
incrementandose por lo tanto las conductas deaiasgciadas (accidentes,
violencia, embarazos no deseados, etc.).

v" El consumo se asocia al tiempo libre y a las retes sociales. Ademas, el
espacio y tiempo de ocio se considera como un kleréendamental del
individuo.

v Es un fendmeno cultural, en el que ya no se consementornos de
marginalidad, sino de forma normalizada.

v' La percepcion de riesgo dentro de ese consumojastéato para los jovenes
como para el resto de la poblacién adulta.

v’ Esta influido por la presion del grupo; el consuseaonvierte en un factor de
union y de pertenencia al grupo.

v' Edad de inicio temprana e incorporacién femeninal @ansumo habitual.

v Fenébmeno de las sociedades mas industrializadas,squmueven en el

entorno de una industria de ocio muy atractiva.

Existen dos encuestas a nivel estatal en nuestie gae se realizan
bianualmente y que nos refieren datos epidemiabdgite consumo de sustancias, tanto
en poblacién general (EDADES, 2011-2012) (dirigadgoblacion de 15 a 64 afios)
como en adolescentes (ESTUDES, 2012-2013). Segéndaesta domiciliaria sobre
alcohol y droga en poblacion general (EDADES), sonidicluido en el Plan Estadistico
Nacional, de 2011, un 76.6% de la poblacion (urk®3de hombres y un 69.9 de
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mujeres) consumio alcohol en los dltimos 12 mese$2.3% refiere haberlo hecho en
los dltimos 30 dias y un 10.2% declara consumiidoi@imente. La edad media de inicio
de consumo de alcohol se situ6 en los 16.7 afiasaiente un 11.1% de hombres y
un 19.7% de mujeres sefalan no haber consumidoanaltohol u otras drogas.

Asimismo, el 40.7% de la poblacién espafiola dedaraconsumidora de mas de una

sustancia.

En cambio, los datos especificos de la poblacigani espafiola, procedentes
de la encuesta estatal sobre uso de drogas eraemasfsecundarias (ESTUDES), en su
altima edicion de 2010, indican que las drogas amdsumidas por los estudiantes de
14 a 18 afios siguen siendo el alcohol, el taba@ gannabis. El 75.1% de los
encuestados declaran haber consumido alcohol algman la vida (74.9 de varones;
75.2 % de mujeres), el 39.8% el tabaco y un 33eamehabis. El porcentaje de aquellos
gue han consumido alcohol en los dltimos 12 mesedeé 73.6%, un 63% refieren
haber bebido en los ultimos 30 dias, con una nuliaicio de 13.7 afios. El porcentaje
de consumidores por edades fue de 48.0% a los dgl 80.3% a los 16 afios y un

86.4% a los 18 afos.

Uno de los patrones de consumo mas preocupanteg {tiene un apartado
especifico en la encuesta es el del “consumo iotemgresado por la prevalencia de
borracheras en los ultimos 30 dias y que reflegaleael 58.8% (36.4% de los chicos y
34.8% de las chicas) de los jévenes referia halsengégiagado siguiendo un patron de
consumo en forma de atracén en el mes previo adaesta “ESTUDES” (ESTUDES,
2012-2013). El binge drinking o consumo de bebida en forma de atracon signédica
consumo de mas de 5 unidades de bebida alcohdlichieos y 4 0 mas en chicas por
ocasion, que suele estar definida por un interdaldiempo de 2 horas (The National
Longitudinal Study of Adolescent Health, 2008), que esta definicion ha variado en
algunos estudios (Parada et al., 2011). Podrienafge por lo tanto que mas de un
tercio de los adolescentes espafioles cumplirieriostpara el consumo de riesgo y/o de
abuso de alcohol en el mes previo a la realizag@aste tipo de encuestas (adoptando
los criterios utilizados en poblacion adulta). Bfpe de consumo de alcohol realizado
por los jovenes tiene su correlato en la poblacamulta. Aunque los datos

epidemiolégicos de nuestro pais no permiten conooprexactitud la prevalencia de
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trastornos por uso de alcohol (abuso y dependgmrialcohol) por no haber estudios
especificos a gran escala, basandonos en los datmsedentes de estudios
epidemiolégicos americanos se estima que el 12,%%1y,8% de la poblacion adulta
cumple criterios de dependencia alcohodlica y desakde alcohol respectivamente
(Hasin, Stinson, Ogburn, & Grant, 2007).

Un estudio de seguimiento durante 29 afios de lo®nes de consumo de
alcohol en forma deédinge drinking, con inicio en la adolescencia, realizado en
Australia, encuentra que el 90% de los hombresA0% de las mujeres que iniciaron
este patron de consumo de alcohol durante la adwie® o mantienen en su edad
adulta (Degenhardt et al., 2013). Lo mas preocepant este sentido es que la gran
mayoria de los adolescentes no conciben el consermdorma de atracén como
peligroso, a pesar de que es una de las tres galasicausas de muerte evitable y que
es responsable de mas de 79.000 muertes en Edfadbss cada afio (CDC, 2004,
Lépez, 2006). Iniciarse en el consumo de alcohoilinandolo con otras sustancias y
hacer un consumo excesivo en forméabaege drinkingtendra por lo tanto una serie de
consecuencias adversas que influiran en el cordasarrollo del joven y que haran que

se mantenga la adiccién durante la edad adulta.

1.1.3. El consumo en la adolescencia

La adolescencia es un periodo de transicion, gueslos cambios en el propio
cuerpo, los afectos y el entorno social hacen qde &l contexto en el que se mueven
las personas a estas edades tenga influencia ezsosymrtamientos. Por lo tanto, en
sus conductas y tomas de decisiones influiran tahtpropio desarrollo como los
compaferos, las recompensas sociales ofreciddeiguales (Teunissen et al., 2012),
la comunidad en la que se vive y la familia (SMong, & Wills, 2012), al obtener una

imagen social agradable o deseada.

En varios estudios se ha buscado la asociacida entonsumo de adolescentes,
tanto de alcohol como de sustancias ilegales pelde consecuencias adyacentes que
tienen estos habitos. Entre las conclusiones de estoidios se ha encontrado que el

consumo de sustancias esta directamente relacioc@uldos accidentes de trafico,
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siendo ésta la primera causa de muerte en adotescamlos Estados Unidos (Minifio,
2010). En Espafia, en la encuesta de ESTUDES (26a0¥ las conductas de riesgo
gue se relacionan con el consumo de bebidas alcabpés la conduccion de vehiculos
la que mayor porcentaje presenta; el 21.3% de sasdantes reconocio haber sido
pasajero en vehiculos conducidos bajo efectosldahal, e incluso un 7.3% reconocié
haber conducido un vehiculo bajo los efectos dmhall, aumentando el nimero de
ellos con la edad, puesto que el 31.9% de los iestied de 18 afios declaraban haberlo

realizado en alguna ocasion.

Otra conducta de riesgo asociada al consumo dbales la disposicion a tener
relaciones sexuales sin proteccion, con la conséewxposicion a enfermedades de
transmision sexual y embarazos no deseados, asi pasibles vivencias de situaciones
de abuso o agresion (Bonomo et al., 2001). Tambéiéconsumo de sustancias esta
intimamente relacionado con los problemas en laetgcun descenso del rendimiento
académico, ausentismo escolar o abandono de estullsimismo, el consumo se
asocia con una nutricion deficiente y diversos [@wlas de caracter psicolégico
(Schinke, et al., 2010).

Aunque siempre ha existido un sesgo relacionadektgénero: mayor consumo
en varones frente a mujeres, las tendencias secmgraficas de igualdad entre
géneros han provocado que el consumo esté parhabi@ndose observado en los
altimos afios un aumento del consumo en las mujates)enos en las sociedades
occidentales. La aparicion de la llamada “culturaepil” también ha ayudado a la
generalizacion del consumo. Los rapidos cambiogsoonomicos que hemos vivido
en las ultimas décadas han provocado un cambi@lsdei consumo de sustancias.
Aunque parece que las chicas consumen en menadamue los chicos, segun las
encuestas escolares realizadas a nivel europawéstdeProyecto Europeo de sondeo
en colegios sobre el alcohol y otras droggSPAD, 2011 ), que se dirigian a alumnos
entre 15 y 16 afos, se encontré que el 70 % destosliantes habia consumido alcohol
alguna vez. Se hallé una media de un 87% de codsuesi en la encuesta de 2011.En
el altimo afo, un 79% de los estudiantes declab&hbebido, y un 57% haberlo hecho
en los ultimos 30 dias. ElI consumo de alcohol fusson en los varones que en las

chicas en 15 de los 37 paises, y en tres paisdgo®rel consumo en los ultimos 30
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dias fue mayor entre las chicas, aunque en canfakdhicos beben de media mas que
las chicas en todos los paises (medias en 20118de4b3 centilitros, respectivamente,
del 100% de alcohol). En la encuesta estatal sdizn Espafia (ESTUDES, 2010)
también se encontraron consumos algo mayores kastrehicas (63.2 % frente a un

62.7% en varones).

En todas las encuestas realizadas a nivel estatedroacional se incluyen datos
del consumo en forma de atraconkonge drinking. Observandose que el numero de
chicas que ha utilizado este tipo de patron dedaeba aumentado bastante, desde el
29% en 1995 al 41% en 2007, aunque en la encues@1d el porcentaje baja al 38%,
el porcentaje de chicos que habian tenido condugastracon fue del 43% (45% en
2007, 41% en 1995). Por lo tanto, los puntos pausges de diferencia entre géneros
han bajado de 12 en 1995 a 5 en 2011 en 22 deaissspencuestados, en uno el

porcentaje de chicas era mayor, y en tres de @iaar.

Aparentemente, por lo tanto, el contexto socialiljucal en Espafia promueve y
favorece el uso del alcohol (Plant, Plant, Mil@mel, & Kuntsche, 2009). Ademas, el
fendmeno llamadobotelléri’ (consumo en gran cantidad de bebidas alcohékocak
calle) ha hecho accesible el alcohol a jovenesalendy tempranas edades, al que se

unen el consumo de otras sustancias, como sobagldy el cannabis.

A esta situacion se afiade el hecho de que la midoegel riesgo de consumo
de drogas ha cambiado en los ultimos afios; existe percepcion mas benigna y
cotidiana del consumo, que forma parte ya de uneioothormalizado” de ocio
(Megias & Elzo, 2006; Rodriguez, Ballesteros, Megi& Rodriguez, 2008). En
resumen, al tipo de consumo como forma de expetan&m y de relacion social se le
asocian factores de riesgo propios de la adolesgetanbién recogidos en el Plan

Nacional Sobre Drogas, que se asocian principakrent

v Factores relacionados con el entorno social (msoc@les). Dependiendo del
contexto en el que se ha educado o ha crecidorsane la influencia que sobre
ella tengan los medios de comunicacion, el ambhielaie normas o valores

sociales, seran diferentes. En ciertos entornadisfsonibilidad de sustancias sera
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mayor o menor, asi como la posibilidad de generarocio distanciado del
consumo de alcohol y otras drogas.

v Factores de riesgo en su entorno cercano (micriatesl Las personas crecen y
se desarrollan en un ambiente particular en ellgsienormas de convivencia,
relacion y adaptacion dependen de la familia, éacuel grupo de iguales.

v' Factores de personalidad (personales). Las cdsittas de personalidad y
particularidades de cada persona favoreceran elégiae adquiera o no ciertos
patrones de conducta o consumo.

v" Factores de riesgo escolar. El fracaso escolabajelrendimiento académico son
factores de alto riesgo para el consumo de sustaonda conducta delincuente. El
abandono escolar o el absentismo, fomentan cordddetaiesgo. También las
conductas antisociales o el aislamiento dentroadestuela podrian dar lugar a
ciertos problemas durante la adolescencia.

v Factores de riesgo familiar. El convivir con el samo de alcohol o drogas dentro
de la familia es uno de los mayores factores dgoi@ara incluir esos patrones de
consumo en un habito propio. Los padres que setrane®lerantes hacia el
consumo también estaran favoreciendo una mayompiatad de conductas de
consumo en sus hijos, asi como aquellas familidasegue se utiliza la violencia
o el castigo excesivo. El modelado de conductascpague juega un papel
importante en la adquisicion de habitos y compoeatos. Tener un modelo de
referencia adecuado a las circunstancias y edadada adolescente sera una
influencia importante a la hora de no mantenerquiil conductas de consumo.
El conflicto dentro de la propia familia, las siti@nes violentas o las situaciones

de maltrato son de gran importancia como factaredgo.

El consumo de sustancias ya sea alcohol, u otagas durante la etapa de
desarrollo, influird en ese mismo desarrollo, tdigiwo como intelectual o afectivo, por
lo que, tanto el tipo de relaciones, como los @&stille aprendizaje, la salud o la
interaccion con el entorno en general se verariafes. Son muchas las evidencias que
indican que el uso de alcohol en jovenes esta rdatado por mdultiples factores
psicosociales localizados en diferentes niveledogams. Podemos encontrar un

resumen esquematico de éstos en la Figura 1. Hodréactores mas proximos al
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adolescente se encuentran los genéticos (YoungiVeolal.,, 2011), temperamentales
(Brody, Flor, Hollett-Wright, McCoy, & Donovan, 199 y la historia familiar de

alcoholismo (Capaldi, Stoolmiller, Kim, & Yoerge2009). Entre los mas distales se
han sefialado la red de apoyo social o comunitaglhugo de drogas por parte de los
compaferos (Stockdale et al., 2007); la dispoxiddifacilidad para el consumo
(Nathan et al., 2009) y la edad legal a la queesenite el uso de alcohol (Casswell,
Pledger, & Pratap, 2002). Pero de todos estosrég;tdas situaciones de maltrato
ocurridas durante la infancia-adolescencia songl&s mayor riesgo tienen para el
desarrollo de trastornos por uso de alcohol durkntadolescencia y la edad adulta

(Diaz et al., 2008; Dube et al., 2006; Hussey, @h&kKotch, 2006; Shin, Edwards, &
Heeren, 2009).

V'
Factores de Factores de actores Eetatie socio
Contacto con || Regulaciones Nivel de Vulnerabilidad vulnerabilidad g B familiares cultural
Cultura . X .
la bebida legales desarrollo Social individual
\
[ Patrén de consumo ] [Volumen de consumo] Cogls(tjon;gl de Salud general [ Cronico ] [ Agudo ]

J

v

Figura 1. Relaciones entre consumo y entorno.

Adaptado de Rehm y cols.

1.1.4. Consecuencias generales del consumo

Las consecuencias de este comun patrén de abusdcaleol son también
preocupantes, ya que, a pesar de desconocer qiessdgsarrollaran dependencia al

alcohol cuando sean adultos, se sabe que es hleibaii alcohol mas del 10% la
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mortalidad de las mujeres jévenes y alrededor 8&b 2le la de los varones jovenes
(Anderson & Baumberg, 2006).

El comienzo en la experimentacion y en consumosiaxgale alcohol a edades
muy tempranas se asocia directamente con un ele\esdm de desarrollar un trastorno
de abuso de sustancias y problemas relacionadodacealud (Grant, Stinson, &
Harford, 2001). Ademas, las conductas de agreaidigdentes de circulacion, sexo sin
proteccion o vandalismo estan directamente reladias con ese consumo masivo de
alcohol (Bonomo, et al., 2001; Chou et al., 200émple, Shorey, Fite, Stuart, & Le,
2013). Las consecuencias mas comunes entre agi@lEses que habian consumido
alcohol en los ultimos 12 meses se relacionaronbegm rendimiento académico en un
12%, el mismo porcentaje de chicos y chicas quidgon haber tenido problemas con
amigos o familiares, aunque son los varones quiea®@en mas a menudo envueltos en

peleas y problemas con la policia (Ham & Hope, 2003

Del mismo modo, otro tipo de consecuencias a latgpo se relacionan con
este tipo de consumo de alcohol, por ejemplo lasidad, la alta presion arterial
(Oesterle et al., 2004), o los dolores de cabezbeflMNaimi, Brewer, & Jones, 2007),
las dificultades para la concentracion y la presede un bajo rendimiento académico
por problemas en el aprendizaje (Hill, White, Chudgwkins, & Catalano, 2000) y la
memorizacion (Plant, et al., 2009; Zeigler et2005)

En estudios norteamericanos se ha observado gquagaitud de la probleméatica
del consumo de alcohol en nifios y adolescentesueearmayor de lo que en principio
se podria llegar a pensar, puesto que cuatro dediad adolescentes de entre 13 y 15
afios ya han probado alguna droga. Esas cifras @aamen los aflos sucesivos, ya que
en el dltimo curso del instituto (17-18 afios) soasnde la mitad quienes declaran
haberlas probado (Johnston & O’Malley, 2012; JatmstO'Malley, Bachman, &
Schulenberg, 2008).

Aunque el alcohol es una sustancia legal, pareeegsi efectos se extienden en
términos psicoldgicos, sociales y econdmicos dm#alera que la autora australiana

G.A. Lee llega a concluir que sus efectos son mreligrpsos que los de la heroina, y
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que éstos no solo repercuten en el individuo, winién en toda la comunidad (Lee &
Forsythe, 2011) .
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1.2. El maltrato infantil

El maltrato infantil es una causa de sufrimientcagdas nifios y las familias, y
suele tener multiples consecuencias a largo pElzmaltrato causa estrés y se asocia a
trastornos del desarrollo cerebral temprano. Lessaxtremos de estrés pueden alterar
el desarrollo de los sistemas nervioso e inmunitdth consecuencia, los adultos que
han sufrido maltrato en la infancia presentan uryamaiesgo de sufrir problemas
conductuales, fisicos y mentales, tales como @mali ser victimas de actos de
violencia, de consumo de sustancias, estados depsesle padecer obesidad o tener
comportamientos sexuales de alto riesgo (Arnow, 4R00A traves de estas
consecuencias en la conducta y la salud mentamadtrato puede contribuir al
padecimiento de diversas enfermedades, tentatieassuicidio e infecciones de
transmision sexual. Ademas, el haber sido victimandlos tratos hace que el riesgo de
convertirse en un futuro maltratador por parte atevarones o en victima de futuros
abusos en el caso de las mujeres aumente, pergdetdaresta manera las situaciones de
maltrato (Wolfe, Scott, Wekerle, & Pittman, 2001).

La OMS, en su dossier sobre “Prevencion del maltiafiantil. Qué hacer, y
como obtener evidencias” (WHO, 2014), define eltratd infantil como “los abusos y
la desatencion de que son objeto los menores @#idS e incluye todos los tipos de
maltrato fisico o psicolégico, abuso sexual, desad®, negligencia y explotacion
comercial o de otro tipo que causen o puedan causaafo a la salud, desarrollo o
dignidad del nifio, o poner en peligro su supengigren el contexto de una relacion de
responsabilidad, confianza o poder. La exposicida @olencia de pareja también se
incluye a veces entre las formas de maltrato iiffase habla de maltrato infantil en
diferentes contextos, ya que puede aparecer deekrgeno familiar, en la escuela o en
su entorno mas inmediato, perpetrado por padregstnag, cuidadores, sanitarios,

conocidos, o iguales.

Otra de las posibles definiciones de maltrato esfriecida por el Observatorio
de la Infancia del Ministerio de Sanidad, Servicaxiales e Igualdad (Observatorio de
la Infancia, 2006), en la que los malos tratosaemflancia se conceptualizan como la
“accion, omision o trato negligente, no accidergale prive al nifio de sus derechos y
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su bienestar, que amenacen y/o interfieran su addedesarrollo fisico, psiquico y/o

social, cuyos autores pueden ser personas, instiego la propia sociedad”.
1.2.1. Prevalencia del maltrato

En Esparfa no disponemos de datos claros sobrdgmenadel maltrato infantil
a pesar de que es uno de los mas graves problemédes. Cada Comunidad
Autonoma recoge los datos desde el Servicio dee€uidin de Menores a partir de la
notificacion de expedientes. Existen datos defiios 4991-92 en los que se recogia una
prevalencia de maltrato de 0.44 por mil (Salda®®5}), aunque ya en 2006, la cifra
aumenta hasta reconocerse el uno por mil. En carfdsmumeros que se barajan en
otros paises son mucho mayores: del 12.4 por nHE&dU por ejemplo, o del 2.7 en el
Reino Unido (Creighton, 2004). El Ministerio de #fd es el que se ocupa de recoger
el nimero de casos de maltrato por Comunidadesinségipos especificos: abuso
sexual; maltrato fisico; maltrato psicologico y gencia en el cuidado. Es este altimo
tipo de maltrato el mas frecuente en todas las @atades Autbnomas y representa

entre el 46 y el 78% de los casos denunciados.

En 2002, el Centro Reina Sofia realiz6 un estudimemiologico a escala
nacional sobre los expedientes de menores abjgotol®s Servicios Sociales entre los
afos 1997 y 1998 vy en ellos se confirmo la extséede 11.148 menores victimas de
maltrato en el ambito familiar. El 86,37% de estosnores sufria negligencia, el
35,38% maltrato psicoldgico, el 19,91% maltratactisy el 3,55% abuso sexual. Los
nifos menores de un afio eran quienes presentab@ayor riesgo de sufrir maltrato.
En cuanto al sexo de las victimas, el 53% eranneary el 47% chicas (Centro Reina
Sofia, 2002).

No disponemos de datos epidemioldgicos sobre dtat@len poblacion general
en Espafa, aunque los estudios poblacionales coatmnal Comorbidity Survey
Replication ("National Comorbidity Survey (NCS),") realizades poblacién adulta
estadounidense, indican que el 53% de los entaglist referia haber sufrido una
situacion estresante antes de los 18 afios de edlad,6% considerd haber sufrido

negligencia en el cuidado, el 8,4% refirio abuscti y el 6% abuso sexual ( Green et
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al., 2010). En un estudio retrospectivo realizadd @337 adultos pertenecientes a una
compafiia americana de salud, se observd que eld&6Ris varones y el 25% de las
mujeres refirieron haber sufrido abusos sexualesnde su infancia (Dube et al.,
2005). En otro estudio americano, se examind arupogde 1.000 mujeres mayores de
21 afnos, representativas de la poblacién genesal goncluyd que los porcentajes de
abuso sexual se situaban entre el 15 y el 26% (t&rgeet al., 1999), por lo que
seguramente los datos de prevalencia que encami@si en Espafia, en poblaciéon

general podrian ser cercanos a estos datos, p pamtb, bastante preocupantes.

Ocultacion del maltrato infantil

Se calcula que tan s6lo un 20% de los casos deatoaltfantil son denunciados
(Creighton, 2004), por la propia naturaleza delbfmma, por los tables sociales, la
formacion insuficiente de profesionales, el mieda denuncia, pero sobre todo debido
a que debemos tener en cuenta que no existe enctiomogéneo para la definicion
de los malos tratos y cada tipo de abuso o negligeksto hace que en determinadas
encuestas se incluyan o se obvien ciertas cirauriata que se incluirian o no como
casos de malos tratos segun se trate de uno ypratfiesional, y que en ocasiones, las

victimas o su entorno no clasifican como maltrato.

1.2.2. Tipos de maltrato infantil

Las estimaciones del nimero de casos que encorgrdencada tipo de maltrato
varian mucho segun el tipo de definicion de maltopte utilicemos y de la forma en la
qgue se recoja la informacién (encuestas retros@estien nifios o adultos, padres o
profesores), dando lugar a los diferentes poroesitdg prevalencia que encontramos en
los distintos estudios realizados (Briere & Elli&003; Creighton, 2004). Los factores
y diferencias culturales también son importantés fzora de definir el maltrato, y esto
se torna mas dificil si hablamos de maltrato emm@dicen el que el contexto y la edad
del nifio deberan estar muy presentes. Tambiénpsrtamte especificar que cuando un
nifio sufre un tipo de maltrato, aumenta la prolddul de que ademas sea victima de

otro tipo de maltrato, por ejemplo, cuando encands que un nifio ha sufrido algun
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tipo de maltrato emocional, no es poco comun guntmntremos asociado otro tipo de

maltrato.

En el Informe mundial sobre la violencia y la sajuth Consulta de la OMS
sobre la prevencion del abuso infantil ("Consukalal OMS sobre la prevenciéon del
maltrato infantil,” 1999) se distinguen cuatro 8pte maltrato infantil:

v" Negligencia en el cuidadose corresponde con la falta de supervision y/o de
provision de cuidados hacia los hijos, en uno o asf®ctos en referencia a la
salud, educacion, nutricién, condiciones de vidguse 0 desarrollo emocional
del nifio o nifia.

v" Abuso fisica como consecuencia de la conducta de otro sede®qa dafos o
lesiones corporales a los nifios, en el uso deliloedke la fuerza fisica, con
perjuicios para la salud, supervivencia, desarmlfiignidad del nifio.

v' Abuso sexual cuando se mantienen relaciones sexuales con,rdaso sin
penetracion, o se les explota sexualmente, tradiegido leyes y tabues
sociales, haciendo participar al nifio en actividgagbxuales que no comprende o
gue no puede consentir por no estar suficientendagarrollado o a las que no
accede libremente sino por coaccion de algun adutiéo.

v' Abuso emocional como consecuencia de la conducta del adulto seopa
inestabilidad emocional en el nifio, hostilidad gh@&zo, o se impide que el nifio
desarrolle interacciones sociales adecuadas (eonpép por la existencia de
violencia doméstica, por utilizar a los nifios psatisfacer las necesidades del
adulto o impidiéndoles una correcta socializacié8g incluyen en esta
categoria: las restricciones de movimientos, el aggrecio continuado, la
culpabilizacién, las amenazas, los actos de terlar,discriminacion o

ridiculizacion, y otras variantes no fisicas déhezo o de trato hostil.

1.2.3. Factores de riesgo

Algunos de los factores que aumentan la vulnedallidel nifio ante el maltrato
son la edad y el género. Los nifios y nifias masgieguson susceptibles de padecer un

mayor grado de maltrato. Las nifias presentan uromagsgo de abuso sexual que los
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nifos (Moran, Vuchinich, & Hall, 2004), y éstos pladecer maltrato fisico. Aquellos
niios que padecen alguna enfermedad son suscspiblgresentar mayor magnitud de
maltrato, tanto fisico como emocional. Hay una plolidad mas alta de maltrato en
familias de padres muy jévenes, y sin formacioni esmo en las familias
desestructuradas o sin recursos. Parece que adeinteder sufrido maltrato de nifio
hace que aumenten las posibilidades de convergrseun maltratador (Arata,
Langhinrichsen-Rohling, Bowers, & O'Brien, 2007)ungue esto no ha sido
suficientemente probado, si que hay ciertas cafsiitas de personalidad de los padres
o cuidadores, como la impulsividad, el estrés,tdrass psiquiatricos, o abuso de
sustancias, que influyen en la presencia de mal{rabtda et al., 2002). Vivir en un
entorno de pobreza, con altos niveles de desenopléalencia, en el que puede existir
el hacinamiento o existe un bajo nivel de capitaliad en la comunidad, aumenta el
riesgo de maltrato (Centro Reina Sofia, 2001a)tdfa@s sociales, valores culturales,
oportunidades econémicas, desigualdad en reladi@érero también se vinculan al
maltrato de menores (Arruabarrena & De Paul, 28@krbach-Walker, 1988).

Segun la OMS, los factores de riesgo podrian agsepn tres areas:

v' Factores relacionados con el nifio: la edad del wifiel tener necesidades

especiales aumentan en gran medida la probabitidagufrir maltrato. Tienen
mayor riesgo de padecer maltrato los nifios queeptas problemas de
conducta, trastornos psicolégicos que comportaniculitdes en el
procesamiento cognitivo, problemas de salud, onagdiscapacidad (fisica,
intelectual o sensorial).

v' Factores relacionados con los padres o cuidadseesicrementa el riesgo de

maltrato cuando los cuidadores han tenido antetesi@ersonales de maltrato,
consumen algun tipo de sustancia, son muy jovetiesen dificultades

econdmicas o alguna enfermedad psiquiatrica. Eenaapaz de desarrollar un
vinculo afectivo con el nifio, la existencia de emdia en la familia o la falta de
una red de apoyo, también aumenta el riesgo, ash ¢as diferentes estilos de
crianza; el negligente y el autoritario son los goerelacionan positivamente
con el maltrato, asi como los problemas de autoasta angustia personal y el

desarrollo de sentimientos negativos (como ansjedea depresion y
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hostilidad). Los agresores suelen experimentar reayaiveles de estrés, se
sienten mas aislados y solos, y tienen menor cd@adgiara utilizar los recursos
individuales y sociales de los que disponen (Echigb& De Corral, 1998;
Milner, 1990; Wolfe, 1985). Entre los factores cibigns hay que destacar
principalmente dos: las expectativas inapropiadgaspacto del menor lo que
provoca, a su vez, problemas en la manera en tgrpiietan las sefiales sociales
gue provienen de su entorno, sobre todo en lo queefsere al rendimiento
escolar o a logros evolutivos. Y por otra parteg unterpretacion inadecuada de
la informacién social referente al menor, lo queehgue al adulto le sea cada
vez mas dificil empatizar con él. Entre los factode tipo conductual cabe
sefalar el comportamiento impulsivo, la dificultpdra manejar emociones
negativas, la falta de comunicacion e interaccamel menor y los altos niveles
de exigencia. Por ultimo, cabe destacar la cornd@igoositiva existente entre el
consumo de sustancias toxicas (drogas, antidepsegialcohol) y el maltrato
infantil (Arruabarrena & De Padul, 2001; Centro Reofia, 2002). Rothman y
cols., sugieren que, en los hogares en los quesmnifi@ncian situaciones
adversas, el control paterno suele ser menoropgué las oportunidades para el
consumo del alcohol son mayores, asi que el conswmiiene por qué estar
directamente relacionado con el trauma (Rothmaai, ,e2008).

Factores sociales y comunitarios o0 socioculturddéepresencia de desigualdades

de género, la disponibilidad de alcohol u otragdsp la falta de una vivienda
adecuada o servicios de apoyo, las diferentes mosmaales o culturales, y un
estatus socioeconomico bajo, entre otros, puedeer lque aumente el riesgo de

maltrato

1.2.4. Consecuencias del maltrato

Mas alla de sus consecuencias sanitarias y sqcalesaltrato infantil tiene un

impacto econémico que abarca los costos de la fatigpcion, de los tratamientos por

motivos de salud mental, de los servicios sociaéea la infancia y los gastos sanitarios

a largo plazo. Asi pues, el maltrato tiene mulptensecuencias economicas, tanto a

nivel macrosocial, en cuanto a cargas economigagadas de las secuelas del maltrato,
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como a nivel microsocial, debido a las cargas paraalud, por la multitud de
enfermedades que se relacionan directamente camalglato infantil: enfermedades
cardiovasculares, cancer, fibromialgia, trastormusquiatricos o implicacion en
conductas de riesgo o suicidas (Battle et al., 2B@¢ker & Grilo, 2011; Dube, et al.,
2005; Van Niel, Pachter, Wade, Felitti, & Stein,12D

Es importante tener en cuenta que las consecuedelasnaltrato estaran
intimamente relacionadas con la duracion y sewvere#aéste, la relacion que el nifio
tiene con el maltratador o el grado de desarralibat fisico como psicologico del nifio.
Las secuelas que entrafien ese maltrato y toddadtmses que rodean al nifio, a su vez
influiran en el tipo y la gravedad de las manifestaes tanto clinicas como

emocionales o de la conducta de quienes han recagbishaltrato.

Los costes a nivel macrosocial se ven aumentadas lpopérdida de
productividad, la discapacidad, las consecuenciasianto a una peor calidad de vida e
incluso muerte prematura, que se puede encontragegilos que han sufrido maltrato
siendo nifios. Los costes penales y judiciales dellg que infligen el maltrato, la
asistencia médica, social, psicologica y la praecde nifios maltratados tienen un alto
coste para la sociedad. El absentismo escolagj@lrendimiento y los costes derivados
del sistema educativo y de empleo posterior; lgaéfinanciera es muy grande cuando
se realizan estimaciones de todas las cargas qeeagel maltrato a menores (Gilbert et
al., 2009).

A nivel psicoldgico, el nifio construird unos viresllde apego inseguros, que le
conllevardn problemas para relacionarse. Tambiéneaentran en nifios maltratados
distorsiones de tipo cognitivo, en las que intagrale manera erronea las intenciones
de los demas, estando mas atentos a las sefatesah@za y mostrando dificultades
para entender, graduar y regular sus estados ant&m la conducta, suelen ser mas
agresivos, y mostrar mas dificultades y problemasse rendimiento académico,
especialmente a escala intelectual y linguistiaaugstran problemas para relacionarse

con sus compaferos, tendiendo a aislarse del(Eezpeleta, 2005).
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Ademas, la falta de vinculos emocionales o de aires por parte de los padres
0 cuidadores creara una falta de experiencias emaleis positivas que tendran
consecuencias negativas en el posterior desamratiocional del nifio. El grado de
riesgo de desarrollo de psicopatologia en la edattaatiende a correlacionarse con la
severidad del maltrato recibido (Enoch, 2008, 2011)

Existe una alta asociacion entre las experienai@sraas en la infancia y los
trastornos psiquiatricos del eje | en poblacion egain (Afifi, Boman, Fleisher, &
Sareen, 2009; Afifi, Brownridge, Cox, & Sareen, @0Afifi et al., 2008; Bruffaerts et
al., 2010; Enns et al., 2006; Kessler et al., 1985¢Millan et al., 2001; Scott, Smith, &
Ellis, 2010), y también en poblaciones clinicast{Baet al., 2004; Bierer et al., 2003;
Rettew et al., 2003; Yen et al., 2002; Zanariralet2000); Asimismo, esta relacién ha
sido encontrada entre las experiencias de malti@ito de abuso como de negligencia,
y los trastornos del Eje Il, es decir, de persaaalj Afifi y cols., realizaron un estudio
en el que encontraron que, no sélo en poblacidir@sas, sino también en la poblacion
general, se encontraba esta asociacion (Afifi.eg@ll1). En otro estudio realizado por
Arata y cols. en el que se analiz6 una muestraddéescentes de la comunidad, se
encontré que aproximadamente dos tercios de lassréfitrevistados reportaron haber
sido victimas de algun tipo de maltrato, hallandenaas dentro de este grupo un mayor
namero de nifios deprimidos, con tendencias suicid@sesperanza, hostilidad,
promiscuidad, tendencia a verse envueltos en aetiagivos, uso de alcohol y drogas

gue aquellos que no habian sido victima de mal(fetata, et al., 2007).

El haber sido victima de mas de un tipo de malteaimenta el riesgo de
psicopatologia en el futuro, el tipo y el numero daltratos contribuyen
significativamente a las consecuencias negativagepores (Conroy, Degenhardt,
Mattick, & Nelson, 2009). La vivencia de este tipe situaciones se relaciona
directamente con un mayor grado de mortalidad ybitidad tal como problemas de
cardiovasculares, autoinmunes, o pulmonares (Dubk, 2003) y un incremento en el

namero de trastornos no solo fisicos sino tambiéntates (Afifi, et al., 2008).

Cuando los nifios se ven expuestos a situacionessastes, aumentan los

niveles de cortisol y norepinefrina lo que puedectir a la regulacion de las conductas
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y parece que esta intimamente ligado al uso dehalccomo medio de afrontamiento
de problemas (Dube, et al., 2006).

1.2.5. El maltrato infantil y sus efectos negativosobre el desarrollo cerebral

Muchos de los problemas emocionales, cognitivosnglactuales que presentan
los nifios maltratados pueden también ser el rekultle las anomalias cerebrales
provocadas por los golpes y el estrés cronico enviuen estos nifios. Los malos tratos
infantiles pueden ocasionar un dafio permanenteaepstructura neural y en el
funcionamiento de un cerebro todavia en desarrbba. investigaciones en el area
muestran que los patrones de estrés durante peraidicos del desarrollo del cerebro
infantil pueden dafar, a menudo de forma permanémtactividad de los principales
sistemas de neurorregulacion, y provocar posterioogsecuencias neuroconductuales
(Anda et al., 2006).

Los cambios neuroanatomicos y neurofisiolégicoscrites en la literatura
incluyen modificaciones en el eje hipotalamico-pétio-adrenal (HPA) (Sapolsky,
2000), que tiene un papel clave en los procesasldigcos que conducen a la
adaptacion en las situaciones estresantes (S&l$é).1L.a morfologia cerebral, parece
que se ve afectada por las vivencias de maltratdasles tempranas, observandose
disminuciones en el cuerpo calloso (Teicher et 2004), asi como un desarrollo
disminuido del neocortex prefrontal izquierdo, leecafectaria a la simetria cortical, y
produciria una pérdida del volumen general deldapgo o de la amigdala (Teicher et
al., 2003). Esto incluso podria afectar a la ptaddd cerebral, sobre todo a nivel de
sistema limbico (Sapolsky, 2003). En otros estudiesha encontrado ademas una
reduccion del flujo sanguineo en el vermis cerebglaeducciones en la densidad
neuronal del cingulado anterior (Pechtel, LyonshRunderson, & Teicher, 2014;
Teicher, et al., 2003; Teicher, Anderson, OhashiR&cari, 2014). Los efectos de estos
cambios a nivel morfolégico, pueden causar defaanen el desarrollo del lenguaje y
las capacidades cognitivas asi como provocar ureaiante la vulnerabilidad frente a
los estresores y modificar la capacidad de reswhude conflictos (Henry, Sloane, &

Black-Pond, 2007), algo que podria predisponer pel@ona a la manifestacion de
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trastornos psiquiatricos o disfunciones conductual€eicher, Andersen, Polcari,
Anderson, & Navalta, 2002).

Al mismo tiempo, la mayor predisposicion a trast@rpsiquiatricos por parte de
las personas maltratadas durante la infancia sesbeiado a las dificultades de estas
personas en regular sus estados emocionales. Bnreggilacion tienen un papel
determinante la correcta activacion de la corteaatdél y el cingulado anterior, que
regulan a la baja la actividad de la amigdala (@ehs Gross, 2005). Asi, las
alteraciones emocionales de las personas malteatpddrian explicarse por la
disfuncion de las vias fronto-cinguladas y frortoHicas. Mientras que en las
estructuras frontales los picos de mayor crecirnieat registran desde el nacimiento
hasta los dos afios y entre los 16 y 19 afios de, ddadmigdala mantiene su
arquitectura intacta desde el nacimiento. El volurde la amigdala aumenta de forma
rapida hasta la edad de 4 afios y es mas reactidades tempranas que en las tardias
(Shaw et al., 2008). Este rapido desarrollo tenprpnede verse modificado por
experiencias traumaticas precoces, lo que se iréalea una alteracion del aprendizaje
emocional y social vinculado al entorno, y consatemente predispondria al sujeto a
percibir como amenazantes y ansiosas determirsadiades ambientales y emocionales
qgue no lo son (Kim & Whalen, 2009; Tottenham & Sdhen, 2009). Por ejemplo, existe
una alta asociacion entre el maltrato infantil y ddsarrollo de trastornos de
personalidad en la edad adulta (Battle, et al.42B@ngartner, Ajdacic-Gross, Rodgers,
Muller, & Rossler, 2013; Moran et al., 2011).

Por otro lado, la adolescencia es un periodo guelse terminan de desarrollar
muchas de las funciones ejecutivas, por lo quelgmuds en la adquisicion de este tipo
de capacidades tendran consecuencias importatéegoaplazo. Las funciones de las
gue hablamos son ciertas medidas de atencion, idapgade inhibicion, flexibilidad
cognitiva. En un estudio de De Bellis, se encomwé los nifios que habian sido
victimas de abuso, mostraban una disminucién eonlemen de los I6bulos frontales,
ademas de los efectos en el eje HPA (De Bellis5R00 que tenia una relacién directa
con las alteraciones en el funcionamiento ejecudiv® mostraban estos niflos (Spann et
al., 2012). Las repercusiones de estos déficiteespacialmente relevantes, ya que este

tipo de habilidades estan relacionadas con la adguhale adaptacion, el rendimiento
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escolar, o la inhibicion de conductas desadaptatiVambién se asociaria con el hecho
de verse envuelto en actividades de riesgo, y dmitdea un aumento de las
probabilidades de desarrollo de trastornos psigoidgt (Welsh, Pennington, &
Groisser, 1991).

Las situaciones de estrés prolongado afectan nagagnte, por lo tanto, no sélo
al crecimiento a nivel fisiologico, sino tambiéndaisarrollo del nifio a todos los niveles:
emocional, cognitivo o social, puesto que las dasugodran observarse a largo plazo.
La orientacion a la supervivencia y al afrontanvendie las situaciones de alerta
continua en las que puede llegar a vivir el nineeden hacer que los recursos que
normalmente se dirigen a la sociabilizacion, eleagizaje o el establecimiento de
relaciones interpersonales se vean alterados,ntiega vivir incluso en un estado
permanente de amenaza. Si afiadimos a la vivencisitagciones de estrés en la
infancia por maltrato el comienzo de consumo déasggs a una edad temprana, las

repercusiones a nivel de desarrollo cerebral ser&ho mayores.
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1.3. El maltrato infantil y su relacion con el consmo de alcohol

El maltrato infantil es uno de los sucesos masméicos y estresantes que se
asocian con el consumo y abuso de alcohol; y eshaber sufrido experiencias
adversas durante la infancia es un factor predigiara el inicio de consumo de alcohol

a una edad temprana (Rothman, et al., 2008).

Por qué beben los adolescentes es una cuestiontamigy normalmente lo
hacen para reducir la ansiedad social o para d@afsena los problemas. Por lo tanto,
para poder retrasar lo maximo posible la edad &gion a la bebida, es esencial el

poder conocer los factores que influyen en eseamnitemprano en el consumo.

Los estudios mas numerosos han sido de tipo retrtsp, llevados a cabo en
adultos. En ellos se ha establecido la asociacifne enaltrato infantil y trastornos por
uso de alcohol y drogas posteriores (Arnow, 200 BBllis, 2002; Ducci et al., 2009;
Heffernan et al., 2000; Hyman, Garcia, & Sinha,@0Qelson, et al., 2010; Pilowsky,
Keyes, & Hasin, 2009; Verona & Sachs-Ericsson, 2006s datos procedentes de un
estudio epidemiolégico americano a gran escalargjaeiona los trastornos por uso de
alcohol con otros trastornos mentales (NESARC)alseique el hecho de haber sufrido
alguna situacién de maltrato durante la infanciamentaba el riesgo para el desarrollo
de abuso-dependencia por alcohol 1.4 veces resgeajaienes no referian experiencia
de maltrato (Pilowsky, et al., 2009).

Por lo que respecta a estudios realizados en adoales, los hallazgos mas

relevantes de dichos estudios pueden resumirsesesiguientes puntos:

v' El consumo de alcohol, al igual que de otras drogparece en porcentajes mas
altos en los grupos de adolescentes que han sufridoexperiencia de maltrato
durante la infancia o la adolescencia (Bensleyekp Van Eenwyk, & Schoder,
1999; Clark, De Bellis, Lynch, Cornelius, & Marti2003; Hodson, Newcomb,
Locke, & Goodyear, 2006; Hussey, et al., 2006; keawl., 2005; Moran, et al.,
2004; Shin, Edwards, Heeren, & Amodeo, 2009; SHong, & Hazen, 2010).
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v' El maltrato se asocia a una edad mas temprana emnslmo de alcohol y a la
presencia de trastornos por uso de alcohol (abesalcdohol especialmente)
(Harrison, Fulkerson, & Beebe, 1997; Santor, PoulieaBlanc, & Kusumakar,
2007).

v' La experiencia de abuso mas grave, el abuso sesaiakocia a mas problemas con
el consumo de alcohol, especialmente en las adolts; aunque estos datos no son
concluyentes para los varones (Dube, et al., 2808ng, et al., 2011; Moran, et al.,
2004; Romano, 2001; Shin, et al., 2010). Los veasogee han sufrido maltrato
refieren consumir alcohol para alcanzar estada@naeo euforizantes y mejorar sus
relaciones sociales, mientras que las mujeres atedi@s refieren consumir alcohol
para afrontar estados de &nimo negativos de awlsie@strés (Arata, et al., 2007;
Burk et al., 2011; Goldstein, Flett, & Wekerle, B)McGee, Wolfe, & Wilson,
1997; Wolfe, et al., 2001).

La disrregulacion emocional y el estrés post-traicmnahacen del alcohol un
elemento mas persuasivo, puesto que servira cotoaradicacion o forma de abordar
los estados emocionales negativos consecuenciasdadmorias del maltrato. Es una
forma de buscar una disociacion para manejar lest@, y el desencadenamiento de
estas memorias problemas (Dube, et al., 2006).aBHfigura 2 podemos observar un
esquema de la Localizacion de las regiones ceesbraklacionadas con la

disrregulacion psicolégica.
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Prefrontal
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accumbens

Figura 2: Localizacién de las regiones cerebrales relaciorsadan la disrregulaciéon
psicolégica

Tomado de NIAAttp://pubs.niaaa.nih.gov/publications/arh312/16861htm

1.3.1. Hipotesis explicativas de la asociacion estrel maltrato infantil y el

desarrollo de dependencia por alcohol

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala drtas haber sufrido una
situacion de cualquier tipo de maltrato en la infarexiste un alto riesgo de consumo
nocivo de drogas en etapas posteriores de la @dgafizacion Mundial de la Salud,
2010). El consumo de alcohol en estas edadesigatid la problemas como absentismo
escolar, bajo rendimiento escolar y conductas ik, o que puede incrementar aun
mas el riesgo de maltrato fisico por parte de umdod progenitores. La educacion de
estos jovenes suele verse afectada ya que sudiendaas clases, y progresar mas
lentamente que sus comparieros, lo que tendra a@mrsgas en su vida adulta, a la hora
de enfrentarse al mundo laboral. Las teorias dendmaje social refieren que aquellos
adolescentes que han sufrido algun tipo de madtgstio experiencias adversas tienen
un mayor riesgo de consumo y abuso de sustanaiasiuehas ocasiones su modelaje
de roles es muy pobre, por falta de atencionesisi@®genitores o cuidadores, porque

convivan en un entorno en el que se fomenta el yusmnsumo de sustancias
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directamente o porque su toma de decisiones seebdsepercepcion de opciones mas
limitadas. Sus factores de riesgo son mayores Yyopt@anto es mas comun que pasen de
la simple experimentacion al abuso (Annenberg Casiom on Adolescent Substance

Abuse, 2005).

Deseamos conocer con este estudio, cuales soaldatones existentes en una
poblacion de jovenes de la Comunidad de Madrideeriertas situaciones vividas a
edades tempranas y el hecho del consumo abusivim, ¢ alcohol como de otras

sustancias y no como mera experimentacion adolescen

Una de las hipotesis explicativas de la relacidistemte entre el maltrato y el
riesgo de desarrollo de dependencia se asociaaccorielacion del estrés (secundario

al maltrato) y la sensibilizacion de los circuit@sebrales implicados en la recompensa.

El estrés induce la liberacion de glucocorticoigele cortisol. La activacion del
eje HPA es el responsable de la liberacion desmiyi de catecolaminas periféricas que
son vitales para la supervivencia, aunque la atdtimacronica de estos sistemas se
asocia a trastornos mentales como la depresioredaasy adiccion a drogas (Sapolsky,
2000). No todos aquellos que han sufrido maloggrdurante su infancia desarrollan
un patron de consumo abusivo 0 preocupante dedjoghque el abuso de sustancias
puede ademas explicarse por la implicaciéon de e@maables en la respuesta al estrés
como la historia de alcoholismo familiar, de pseimbogia de los pacientes o de

variables genéticas.

El estrés provoca una sensibilizacion de los dosui mesolimbicos
dopaminérgicos implicados en el refuerzo. Los tadok procedentes de estudios
realizados en animales de experimentacion coincihesefalar que la exposicion al
estrés provoca un aumento de los niveles de doparoamebral en estructuras
mesolimbicas implicadas en el refuerzo (ndcleo mbamns y area tegmental ventral) lo
gue a su vez incrementa las conductas de autoadramdn de drogas como el alcohol
o los estimulantes (Kalivas and Klitenic, 1993; Meg Brake, & Gratton, 2002). Se ha
especulado con que una experiencia traumatica guedecar una disminucion en la

expresion del transportador de dopamina en el atebeumbens, lo que implica una
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mayor respuesta cuando el sujeto consume sustarwias la cocaina (Moffett et al.,
2007).

Los escasos estudios de neuroimagen llevados aerabmvenes maltratadas
expuestos a estrés psicosocial, indican que seigeodina mayor liberacién de cortisol
y que esta respuesta se correlacionaba con unar filexacion de dopamina en el
estriado ventral (Pruessner, Champagne, Meaneyagh&r, 2004). En otro trabajo, los
adultos jovenes con experiencia de maltrato refemi@s sentimientos de tristeza y
anhedonia, y una disfuncién del globo palido izogoe(Dillon et al., 2009). Estos
hallazgos apuntan a que las experiencias traursdterapranas podrian alterar los

circuitos dopaminérgicos mesolimbicos.

Estos resultados son consistentes con las hipdesisapuntan a que tras el

trauma se produce una alteracion en el funciondmig® los mecanismos de

recompensa.
Vulnerabilidad
a la ansiedad
Cambios en
Exposicion Modulacién "
P plasticidad
al estrés == de las ) o
sinaptica .
sefiales Vulnerabilidad
al consumo de
alcohol

1.3.2. Neurobiologia de la adicciéon

La dependencia de sustancias es un trastorno queucna los sistemas
motivacionales del cerebro. Una de las estructquees interviene en las conductas
adictivas es la del sistema meso-cortico-limbicae gsta formado entre otras, por
estructuras del cerebro anterior (amigdala, talanympcampo, corteza cingulada y

corteza prefrontal), estructuras del cerebro medimo el Area Tegmental Ventral
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(ATV) y la sustancia negra. El conjunto de estdrietiras es lo que se conoce como
circuito de recompensa o del placer (Volkow, FoydeWang, 2004), del que podemos
observar un esquema en la Figura 3. Es un sistemngplejo que permite la
comunicacion con diferentes areas cerebrales, E#mgue se encuentran las aferencias
entorrinales con el ATV, las corticales prefrorgajecon regiones del sistema limbico
como la amigdala o el hipotadlamo lateral, con gaiesu vez se encuentran conexiones
con el locus coeruleus y los nucleos del rafe. EFABY también encontramos
proyecciones al nucleo accumbens (NAc) que a ss&e&pnecta mediante aferencias y
eferencias con el hipotalamo lateral (influyendosenreciones neuroendocrinas) y la

corteza prefrontal.

prefrontal saptum |— hypothalamus

cortex , ‘
— \k\ { v 75 )
sensory _
/)

inputs

4

nucleus
accumbens

amygdala

Figura 3: El circuito de recompensa o del placer.
Tomado déttp://thebrain.mcqill.ca/

El ndcleo accumbens se conecta a su vez con esascimbicas como la
amigdala y el hipocampo, y con el tAlamo dorsonhegliaina de sus funciones se
relaciona con la conversion de sefales recibiddssideema limbico en acciones
dependientes de la motivacién a través del sistero#r extrapiramidal con quien
también guarda conexién. Ademas, este nudcleo tambe ve implicado en las
conexiones a traves de los nucleos simpaticosasapaticos del tronco cerebral y de

la médula con el nucleo palido ventral y globo g@lsubcomisural; es decir, que
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participa en la integracion de funciones de controtor somatico y visceral (Everitt &
Robbins, 2005).

A grandes rasgos, el circuito de recompensa est@uwesto por dos grandes vias
denominadas mesolimbica y mesocortical (en su otmju denominadas
mesocorticolimbica), los nucleos del rafe y la atalg (Goldstein & Volkow, 2002).
La via mesolimbica, de tono dopaminérgico, conettATV (cerebro medio) con el
sistema limbico via ndcleo accumbens, amigdalp@hmpo, asi como con la corteza
prefrontal (cerebro anterior basal). El nlcleo adoens recibe inervacion
dopaminérgica del ATV y glutamaérgica de amigdailagcampo y corteza prefrontal.
La parte nuclear del circuito de recompensa esidaimplica la comunicacion entre el
ATV y el nacleo accumbens (o0 nucleo del placerpads del haz prosencefalico medial
de la via mesolimbica. La estimulacion del ATV iroalliberacion de dopamina en el
nacleo accumbens, provocando euforia y placerghdoi por lo tanto que el individuo
memorice esas sensaciones y desee volver a consaesta ruta se relaciona
directamente con la farmacodependencia, puestesjuea ruta que se activa directa o
indirectamente con el consumo de sustancias psicascMediante la via mesocortical
el ATV se conecta con la corteza cerebral, pridoipate con areas prefrontales
(Bechara & Van Der Linden, 2005; Li & Sinha, 2008).

El circuito de recompensa o del placer esta pdambo directamente asociado
con el desarrollo de la dependencia a ciertasrstiata Se trata de un sistema primitivo
y basico para la supervivencia, que se relacioma ammductas de alimentacion o
reproduccion que son placenteras. Cuando estatoid® recompensa se activa, se ven
favorecidos el aprendizaje y el mantenimiento dasesonductas, manteniendo una
memoria de estimulos contextuales que podrian daeorla repeticibn de esas
conductas placenteras, y que en principio se melaoi con la supervivencia. Este
circuito se activa con el consumo de sustanciad, activarse este circuito durante el
consumo, el individuo aprende y realiza conductas abnsumo que se ven
influenciadas, no sélo por lo reforzador de la@wsh consumida en si, sino también
por la propia naturaleza reforzadora del circuiordcompensa o placer (Damasio,
1994; Verdejo-Garcia & Bechara, 2009). El circutie recompensa permite un

mantenimiento de las conductas que nos proporciplzaer, y esto se ve amplificado
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por el efecto que tiene el aumento de un neurotraos directamente implicado en el
consumo de sustancias, que es la dopamina, yampkaael efecto placentero y las
sensaciones heddnicas del consumo de sustandigsieasel sujeto que ha consumido,

tendera a volver a hacerlo buscando esas sensa€iiregpu-Ustarroz, 2004)

El consumo agudo de sustancias supone un increnuentia liberacion de
dopamina y por tanto de su actividad, que conllava intensificacion en la sensacion
de placer. Sin embargo, la dopamina no es el umetootransmisor implicado en el
circuito de recompensa; otros neurotransmisoresodanserotonina, que tiene efectos
sobre el hipotdlamo, estan involucrados. Los opiggeel GABA inciden sobre el ATV
y el nucleo accumbens. La noradrenalina del looesuteus actia sobre el hipocampo
(Nestler, 2005).

Existen otros sistemas de mecanismo de refuerza guevez ejercen un efecto
modulatorio sobre la dopamina y el circuito de mepensa. Entre los diversos sistemas,
en funcion del tipo de sustancia, destacamos lesio@ados con neurotransmisores
GABAérgicos, opioides, noradrenérgicos, serotomjicés o glutamatérgicos. Estos
neurotransmisores se relacionarian con la accipmrdmérgica a través del ajuste y
modulacion de su efecto en cualquiera de las @®a&brales con las que se asocia el
sistema de recompensa (Kalivas, 2009). Es pogeko aunque cada sustancia tenga su
propio mecanismo de accion, el papel de la dopassnieportante en todos los casos,
ya gue se relaciona con el aprendizaje de la respaérefuerzo, y esta relacionada con
casi todas las sustancias psicoactivas de formatdio indirecta. La dependencia por lo
tanto seria el resultado de la compleja interaceidine los efectos fisiologicos de la
sustancia consumida, las areas cerebrales comudasegimplican y su influencia en la
emocién y motivacion de cada persona. Ademas, detmer tener en cuenta los efectos
del aprendizaje y de la memoria que se combinanestos procesos biologicos de
recompensa y sobre los que actian las sustand@sagisvas (Hyman & Malenka,
2001); se producird un aprendizaje en forma deerefu que podra perpetuar el
consumo Yy la busqueda de sensaciones, modificasidta axperiencia y huella de

memoria.
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En diferentes estudios se ha observado una dismamuie la respuesta al
componente anticipatorio de la tarea de los ciwsuihesolimbicos dopaminérgicos tras
la exposicion a estresores impredecibles y cror(est® se ha observado en estudios de
experimentacion animal) (Cabib & Puglisi-Allegr&96). De hecho, las alteraciones
encontradas en la resonancia funcional de esosmntasi podrian reflejar una menor
liberacibn de dopamina de caracter fasico en sujetaltratados. Ahora bien, la
respuesta atenuada que muestran estos sujetosefides predictoras de recompensa
puede ser explicada desde dos consideracion @gaksta) es posible que la anhedonia
encontrada esté en la base del pobre procesangerioional de las recompensas, y
gue esto pueda constituir un riesgo para losomags depresivos (que también tienen
un procesamiento similar de las sefiales de recaajdn) es posible, también, que esta
hiporreactividad a las sefales de recompensa mexdan factor que lleve al individuo
a la busqueda de conductas reforzantes, en uriardercontrarregulacion de su sistema
de recompensa (seria un tipo de automedicacionqoataarrestar la anhedonia). Esto
explicaria que los sujetos maltratados tengan magsgo para el desarrollo de la
dependencia por alcohol, aunque no explicariaieioiremprano de consumo, ni el
patron de consumo que finalmente realizan. Es dpaitiendo de la base de que los
sujetos maltratados se activan poco ante las se@laleecompensa (por lo menos de las
sefiales de tipo econdmico), esto nos llevaria asiderar que se mostrarian
escasamente motivados para el consumo de alcohalvekz consumido el alcohol, y
teniendo en cuenta que existiria un hipoactividapadhinérgica basal, es posible que
los efectos reforzantes de ese consumo fuesen asagae en individuos sin maltrato,
lo que conllevaria un elemento de vulnerabilidach @ desarrollo de dependencia por

alcohol por los efectos que produce.

No podemos explicar exclusivamente a través deviks de procesamiento y
refuerzo de las sefales el que determinadas persiitieen de forma mas habitual el
consumo, y éste termine en dependencia, ya quer@si@onado no solo con las
situaciones estresantes vivenciadas a lo largae del&, sino también con otros factores

gue deben estudiarse.

En conclusion, el consumo de alcohol es muy commitog jovenes, que lo

prueban alguna vez como forma de experimentaciomgue algunos terminan
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abusando de él. Este consumo se relaciona direstarnen el absentismo escolar, el
bajo rendimiento académico y las conductas dedistiiBrook, Finch, Whiteman, &
Brook, 2002; Scheier & Botvin, 1995), hechos que&edmaque el maltrato pueda
perpetuarse o hacerse mas intenso por parte deoalguogenitores. Aquellos jovenes
que se ven involucrados en estas conductas veraddesu educacion, lo que les traera
consecuencias en su vida adulta, por falta de wpidedes y de estrategias especificas
para enfrentarse al mundo laboral, aumentando qdtarito la carga a nivel social y

econdmico de las consecuencias a largo plazo debboanfantil.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los datos expuestos anteriormente sobre el usougoalde sustancias en
adolescentes, y los nuevos patrones de consumsequieservan habitualmente en ellos,
son un gran motivo de preocupacion a todos lodesvé&os alarman la repercusion y
las consecuencias futuras de este consumo de gedgs mas jovenes, que se inician a
edades cada vez mas tempranas y que no suelenueaeconciencia real de la
problematica implicita en ese consumo. Consumo pqreotra parte, no siempre se
realiza como mera experimentacion o conducta deldibasociada a la edad (Wisdom
& Green, 2004). Si logramos conocer mas a fondpoetjué de ciertos patrones de
consumo, podremos incidir en la construccion deoresj planes de prevencion del
desarrollo de trastornos por abuso de sustanciastuyar en planes especificos de

prevencion y tratamiento.

Uno de los beneficios que se obtendran de este@myes el de poder conocer
la prevalencia tanto de consumo de sustancias demlias experiencias de maltrato
infantil en la poblacion juvenil que acude a difées dispositivos asistenciales de la
Comunidad de Madrid, permitiéndonos asi tener losgros datos nacionales de
maltrato en una muestra de estas caracteristicasta(tahora no disponemos de
resultados en Espafia). La dimension de los datositpé disefiar estrategias de
prevencion en estos jovenes y conocer las asonegientre diferentes patrones de

consumo Yy las variables que se asocian a estodesatteuso de las drogas.

Otra de las relaciones que se ha establecido cosmienentre el consumo
adolescente y el maltrato infantil ha sido la pnege de trastornos mentales entre los
jovenes. Si se demuestra la relacion entre logthisttipos de maltrato, la presencia de
psicopatologia, y el abuso de drogas por partesties gévenes, se podran disefar
estrategias de cribaje de uso de alcohol en egpogte jovenes de alto riesgo, lo que
podria disminuir la prevalencia de abuso de alca@mbte ellos. Ademas, podriamos
ofrecer un tratamiento integral de la problematice afecta a estos jovenes y que
muchas veces se esconde 0 no se tiene en cuendabiedar un buen abordaje
terapéutico deberiamos conocer todas las causaactgrds de riesgo que estan

afectando a la persona en cuestion, pero ante pesitnilidad de ofrecer unas
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evaluaciones de tales envergaduras, esta en nuesti@ el poder descubrir, gracias a
proyectos de investigacion como este, cuales sowaidables que estan afectando a los
jovenes y que influyen en mayor medida en sus aaduGracias a estos analisis, se
podré llegar a conclusiones que nos ayuden endletiga diaria y que nos lleven a
prestar una mayor atencion a factores que muchzes yasan desapercibidos o a los
que no se da la importancia oportuna. El objetimal fsiempre sera el mejorar las
condiciones de los pacientes e intentar reducinishero de jévenes que terminan
desarrollando un trastorno de abuso de sustanciatfaturo y que presentan un gran

malestar psicoldgico, que no son capaces de mamaj&tlos mismos.
2.1. Objetivos

Poder conocer los motivos por los que los adoléssese inician en el consumo
de alcohol y de otras drogas es uno de nuestnosipaies objetivos en este estudio, asi
como el poder conocer la prevalencia real de unestraide adolescentes que acuden a
un centro de atencion primaria o que han tenidanalgotivo de alarma derivado del

consumo, por el que acudir a un centro especializad

La creacion de un modelo de prediccion acercasledaables mas relacionadas
y que actuan como mediadoras en el consumo dechlgotle otras sustancias nos
ayudara a establecer unas conexiones mas diregtamyyden en el dia a dia del
tratamiento y la rehabilitacion. Para ello, se éalizado un analisis exhaustivo de las
variables de consumo, maltrato infantil, presei@gsicopatologia e historia familiar
de trastornos de abuso de alcohol, desde un awlhbiioo, en el que la fiabilidad y la
validez de las respuestas se asume mayor. Consellpropondra la creacion de un
modelo predictivo en el que poder afianzar los con@ntos sobre el estilo y los
motivos de consumo en los adolescentes. El objétivno sera el de poder permitir un

mejor tratamiento y prevenir los trastornos de aldlessustancias en el futuro.

La amplia literatura que abarca el tema del alc@mjoévenes se encuentra a
menudo asociada a las situaciones de maltrato gyanhpodido vivir durante su
infancia y adolescencia. Estos estudios a menudarsdasado en poblaciones adultas

a las que se le presentaban encuestas retrosgestibee sus vivencias en el pasado
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(Afifi, et al., 2011; Schraufnagel, Davis, GeorgeNorris, 2010; Shin, Chung, & Jeon,

2013) y sus habitos de consumo de sustancias, l@acpmes de la comunidad, es
decir, realizadas en colegios ordinarios en las sgiecomparaban los datos entre
alumnos o entre los estudiantes y los adultos éAret al., 2007; PB. Moran, et al.,

2004), en estudios en poblacion clinica (RubinoniaPozzi, & Siracusano, 2009);

jovenes ingresados en clinicas de desintoxica€@&frf, Tubman, & Burnette, 2012) o

en jévenes de centros de acogida (Braciszewskp&tS2012).

Este trabajo pretende observar las posibles did&enentre aquellos
adolescentes que consumen y aquellos que no lm.hAdemas, dentro del grupo de
consumidores, encontramos un conjunto de joveneshgo experimentado problemas
en relacidbn a ese consumo y que buscan ayuda. Gsegue habra diferencias entre
estos tres grupos no soOlo en relacion al consumo, también a sus experiencias
previas, a la presencia de psicopatologia e inaumseus antecedentes familiares, que

haran que su consumo y sus consecuencias seamtbter

Por lo tanto, el objetivo general de esta tesidaitaces analizar las posibles
variables mediadoras del consumo temprano de dleshadolescentes, con el fin de
encontrar una relacion entre sus experienciasgsgvsus conductas de consumo. Con
ello, el objetivo a largo plazo sera el poder mmlprogramas de prevencion y mejorar

los tratamientos de abandono de consumo.

2.1.1. Objetivos especificos

a) Estudiar la prevalencia de consumo de una muestpoblacion de jévenes
adolescentes (13-19 afios) que acuden a Atencidnafai y a distintos
dispositivos asistenciales de la ciudad de Madrmhr presentar
manifestaciones clinicas donde el consumo abusevalabhol forma parte
de dichos sintomas.

b) Conocer la prevalencia de los diferentes tipos dikrato en esta poblacion,
y relacionar el tipo de maltrato con el patron tes® o dependencia de

sustancias presente en estos jovenes.
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c) Establecer la relacion entre la presencia de thstintrastornos
psicopatologicos y variables de ansiedad como bl@asamoduladoras del
desarrollo de trastornos por uso de alcohol y tuasancias.

d) Observar si existen antecedentes familiares deuocomsde alcohol que

puedan estar influyendo en la conducta de consahasdovenes.

2.2. Hipotesis

1.

2.

3.

4.

La gravedad del consumo de sustancias sera matrer auellos adolescentes
gue han buscado asistencia por un problema derigadconsumo que entre

aquellos adolescentes que consumen, pero no heaadauayuda.

La prevalencia de maltrato entre los adolesceniespgesentan problemas con
el alcohol serd mayor que la prevalencia de maltatre los adolescentes que
acuden a los dispositivos por otro tipo de probl&asa no relacionadas con el
consumo de sustancias. En sujetos que han sidmagctde malos tratos, la

gravedad de la situacion de maltrato estard asoaad la gravedad de los
problemas por uso de alcohol.

Los adolescentes que tienen consumo de riesgocdbohly otras sustancias

presentaran una mayor prevalencia de psicopatolpgiaayores niveles de

ansiedad que aquellos que no consumen alcohol.

La presencia de antecedentes familiares de depead@fcohodlica estara

asociada con el consumo de alcohol y otras sustapailos jévenes evaluados.
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3.1. METODO

En la ciudad de Madrid se atienden anualmente apemamente 10.000 casos
de intoxicacion etilica (www.madrig.org, 2013). &bein diferentes dispositivos del
Ayuntamiento de Madrid en los que se atienden alitsyy adolescentes que exhiben
problemas relacionados con el consumo de alcolmtas drogas, fundamentalmente
aulas de educacion y prevencion juvenil y centrek Skervicio de prevencion de
adicciones. También desde los dispositivos de Sdkmtal se atienden los casos en los
que existe una problematica en referencia al coasdm sustancias. Desde estos
dispositivos se inicio la recogida de datos de estmintes que acudian a consulta por
problemas derivados del consumo de alcohol. Asimjsse realizaron evaluaciones a
jovenes que acudieron a las consultas de AtencidmaRa del area, y que no

presentaba probleméticas por consumo de sustancias.
3.1.1. Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio transversal de casos y desfrde sujetos adolescentes

con edades comprendidas entre los 13 y los 19(afidsas incluidas).
3.1.2. Participantes

El ndmero total de participantes en el estudio dee655 adolescentes de la
ciudad de Madrid, que acudieron a distintos cerdesgro del area de gestion clinica de
Psiquiatria del Hospital Universitario 12 de Octutdle Madrid.

La primera muestra recogida fue de 355 jévenesrima sexos que acudieron a
cualquiera de los siguientes dispositivos por goilals clinicos en los que se constatara,
mediante cribaje, que el alcohol constituia un lemla. Se recogieron datos en los

siguientes centros:

Dispositivos del Ayuntamiento de Madrid

v" (A) Aulas de educacién y prevencion juvenil: Searde dispositivos incluidos

en la red de centros del Ayuntamiento de Madrid gtienden a familias y
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adolescentes por problemas relacionados con elucungie alcohol y otras
drogas.

(B) Servicio de prevenciéon de adicciones: Se tata@entros del Ayuntamiento
orientados a la intervencion en crisis de jovermesawnsumo de alcohol y otras

drogas.

Dispositivos de Salud Mental

(C) En los equipos de salud mental integrados eiresl de gestion clinica de
Psiquiatria del Hospital Universitario 12 de Octubt Centros de Salud Mental
(CSM): Arganzuela, Carabanchel, Usera y Villavergela consulta de

Psiquiatria Infantil del Hospital Materno-Infantil)

Criterios de inclusién

. Varones y mujeres comprendidos entre los 13-19.afios

. Cribaje positivo para problemas derivados del comtsde alcohol (AUDIT superior

6 y/o con consumo en forma dimge drinking.

. Aceptacién y firma en consentimiento informado argoarticipacion en el estudio.

Criterios de exclusiéon

Negativa del joven o de sus padres o tutores &ipant en el estudio.

Mala comprension del castellano

Para poder comparar el grupo de adolescentes gaera@a estos servicios por

problemas con el alcohol, se tomaron datos de 80(escentes, pareados en sexo y

edad con los adolescentes que mostraban problemmaal @alcohol, elegidos entre los

centros de Atencion Primaria donde residian lotigigantes del estudio. Estos podian

referir consumo o no de sustancias, aunque notabigcado tratamiento en el caso de

consumao.

Por lo tanto, en un primer momento, los participanse dividieron en dos

grupos; a) adolescentes de muestra no clinica @senan consumo o no de sustancias

y b) una muestra clinica de adolescentes que pedsan problemas por consumo de
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alcohol u otras drogas. Para poder realizar unagaraciones mas definidas sobre la
situacion de cada uno de los grupos y su rela@arias variables asociadas al consumo
de sustancias, se dividi6 el primer grupo entreebmg que declaraban no haber
consumido nunca sustancias y aquellos que si liamaguedando por consiguiente los

siguientes grupos para el estudio:

- Grupo 1: adolescentes pertenecientes a la comunidad gaensumen alcohol
ni drogas (no se incluye tabaco).

- Grupo 2: adolescentes pertenecientes a la comunidad queim@n alcohol o
drogas.

- Grupo 3: adolescentes provenientes de grupos clinicosbgsean ayuda por

consumo de alcohol u otras drogas.
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3.1.3. Instrumentos

3.1.3.1. Evaluacion inicial o de cribaje de probleas relacionados con el consumo

de alcohol

Cuestionario de ldentificacion de los Trastornobides al Consumo de Alcohol
(AUDIT, Alcohol Use Disorders Identification Tegglidacion de Rubio y cols. 1998)
(Rubio 1998).

Este test ha sido utilizado para identificar a p@ssonas con un patron de
consumo perjudicial o de riesgo de alcohol. EI AUDLe desarrollado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un métsimple descreeningdel
consumo excesivo de alcohol y como un apoyo emdaiacion breve. Puede ayudar en
la identificacion del consumo excesivo de alcohomo causa de la enfermedad
presente. También proporciona un marco de tralmaja mtervencion para ayudar a los
bebedores con consumo perjudicial o de riesgo @cied cesar el consumo de alcohol

y con ello puedan evitar las consecuencias peipldgcde su consumo.

Se trata de un cuestionario auto-administrado gusta de 10 preguntas (ver
Anexo |). Las 3 primeras hacen referencia a lantifigacion del consumo alcohdlico
(cantidad, frecuencia), de la 4 a la 6 comportatoienactitud ante la bebida, de la 7 a
la 8 reacciones adversas y las dos ultimas degir@ts relacionados con el consumo de

alcohol. El cuestionario investiga los hechos digrah Gltimo afio.

Las ocho primeras cuestiones tienen 5 posiblesiessgs, que se puntian de 0 a
4 y las dos ultimas 3 posibles respuestas que gui2-4. El rango es de 0 a 40.

Se considera un buen instrumento para detectatepnab leves y moderados
relacionados con el alcohol, centrandose en elurnagerjudicial o abuso de alcohol.
Resulta especialmente adecuado cuando se siguetritesos de la CIE-10 sobre
problemas relacionados con el consumo alcohodlieur{@ers, Aasland, Babor, de la
Fuente, & Grant, 1993).
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En la validacion espafola de Rubio, utilizada ete estudio, los valores de
sensibilidad estan en torno al 80% Yy los de efipelgid en torno al 90% (Rubio 1998).

En relacion a su fiabilidad, su alfa de Cronbachie®,812 y en relaciéon a su
validez, posee un buen indice de correlacion corMAST (r = 0,88) y con
determinaciones analiticas, como la GGT (r = a @rBtarones y 0,46 en mujeres).

Siguiendo los criterios de la OMS sobre problenetescionados con el consumo
de alcohol, si se establece un punto de corte 1&efsibilidad es de 0,84 y la
especificidad de 0,71. Si el punto de corte seastu 13 la sensibilidad es de 0,70 y la

especificidad de 0,78.

3.1.3.2. Evaluaciones del trauma infantil, de losrastornos por uso de alcohol y
otros trastornos psiquiatricos

Entrevista estructurada (K-SADS) (Kiddie-SchedaleAffective Disorders and
Schizophrenia para el DSM-IMKaufman et al., 1997). Escala de los desordenes

afectivos y esquizofrenia en para niflos en edanlasc

Es una entrevista semiestructurada cuya aplicac&guiere una amplia
experiencia clinica con un conocimiento exhaustieolos criterios incluidos en el
DSM-III-R (Del Barrio, 2002; Ezpeleta 1995). Esiapble a nifios de entre 6 a 17 afios
y consta de una forma paralela para padres. Esl@iias entrevistas utilizadas para
estudiar los trastornos afectivos y psicoticos @os y adolescentes. Contiene
preguntas que valoran la psicopatologia percib&ani@o en el dltimo afio. Asimismo,
se recogen datos sobre el comienzo, la duracidntdasidad y la existencia de algun
tipo de tratamiento. También existen una serie @guymtas relativas a la situacion
(severidad e impacto psicosocial) en la Ultima semé&xiste una traduccion espafola

de esta entrevista (Vizcarro 1986), utilizada epresente estudio.

Cuestionario de Traumas durante la adolescengfahildhood Trauma

Questionnaire, CT{)Bernstein & Fink 1998), para la evaluacion ddtrato.
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Inicialmente se tratd de un test de 70 items, c@nhuena fiabilidad y validez,
en el que se observaban 4 factores: abuso fisioglenal, abuso sexual, negligencia
fisica y negligencia emocional, mostrando una busarssibilidad y especificidad al

compararlo con evaluaciones en entrevistas clinicas

A continuacién, se realizd una version mas cortandgmo cuestionario (D. P.
Bernstein et al., 2003), dejando finalmente unapmmsition de 28 items que evalla la
existencia de abuso fisico, sexual o emocional,casio de negligencia fisica o
emocional). Ha sido utilizado en muchos de los distu sobre maltrato y parece
mantener una buena validez y fiabilidad (A. Goluistet al., 2010; Shin, Edwards, &
Heeren, 2009; Shin, et al., 2010). En este estselintilizé al versién espafiola de este

cuestionario breve (Hernandez et al., 2013).

Inventario de experiencias personal@ersonal Experience Inventory, PEI)
(Winters, 1989).

Se trata de un instrumento disefiado para adolescqoe incluye dimensiones
como la gravedad de la dependencia, comienzo eroredumo, factores de riesgo
personal, de riesgo ambiental, acontecimientosnéticos, y conductas relacionadas

con el engafio y la simulacion.

Presenta unos buenos coeficientes de consistem&ma, asi como buenos
coeficientes de estabilidad temporal (0.86 a O(B8ja intervalos de una semana a un
mes). La validez de contenido se juzga buena. BgdEra un buen instrumento para la
evaluacion del uso y abuso de sustancias en adalesg posee una buena base tedrica
y unas buenas propiedades psicométricas (Ton&é996).

Escala Multidimensional de Ansiedad para Nifios(MASKultidimensional

Anxiety Scale For Childre(March, Parker, Sullivan, Stallings, & Conners, 799

Esta escala consta de 39 items distribuidos emociadtores principales cada
uno con dos subfactores. Tanto los factores prtegpcomo los subfactores que se
incluyen son: (1) sintomas fisicos (tension/reigjacy sintomas somaticos), (2)
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ansiedad social (humillacion, rechazo, miedo avigetdes sociales), (3) evitacion de

dafo (perfeccionismo y afrontamiento de ansiedaf)) ansiedad de separacion.

Es una escala que evalia un amplio espectro densistde ansiedad, y que
valida la divisiébn de sintomas de ansiedad end$sic comportamentales. Sus cuatro
factores mas importantes son invariables a traeéks @dad y genero, y tres de ellos
pueden ser subdivididos: (1) Sintomas Fisicos ifieans nerviosismo y somatico /
autonomico), (2) Ansiedad Social (humillacién / aeign y miedo a actuar en publico),
(3) Evitacion (perfeccionismo y ansiedad de relagid (4) Ansiedad de Separacion.
Marca los diagnésticos DSM-IV de la fobia sociaklyTrastorno de Ansiedad por
Separacion, mientras que la puntuacion total mamaTrastorno de Ansiedad

Generalizada. Un indice de Inconsistencia idemtilis perfiles invalidos.

Respecto a las propiedades psicométricas, tartonisistencia interna como la
fiabilidad test-retest van de moderadas a excedgnteo se ven afectadas por la edad o
género. La fiabilidad inter-jueces va en funciénlde informantes. Existe una baja
concordancia padre-hijo, que es mayor para looregd facilmente observables, al
igual que es mejor para la pareja madre-hijo qua lpgpareja padre-hijo.

La validez parece de moderada a buena. Un rasgestacdr es que las
subescalas y el indice de Trastornos de Ansiedsatigiinan a los jovenes segun la
presencia o ausencia de trastornos de ansiedau &3Pt de los casos.

El MASC tiene muchas ventajas. Fue desarrolladoucogrupo heterogéneo de
jévenes. Su construccion es clara, y es la prines@la en validar la division de
sintomas de ansiedad en fisicos y comportamentagsuntuacion deberia ser sensible

a los efectos del tratamiento, aunque los estudingnostrado resultados variables.

El Inventario de Depresion Infantil (CDI; ChildreDepression Inventory)
(Kovacs, 1992).

Esta escala de depresion se utilizo en su veraidinaplicada para jévenes dell

a 16 afios como principal elementosgeseningpara trastornos depresivos.
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Proporciona 5 dimensiones de la depresion: hunsioritto; conductaacting-
out, pérdida de intereses personales y sociales, mpewig, y sintomas vegetativos.
Sin embargo, el principal criterio de puntuacionekslato total obtenido. Posee una
buena consistencia interna (0.59-0.88), y su fdul test-retest es variable (0.38-0.87),
tal y como se espera por la inestabilidad de losire@ntos depresivos en poblacion
general. Sus propiedades psicométricas son bastéevadas y presenta una amplia
base normativa tanto para nifios como para adolescdra version espafiola utilizada

fue validada por Del Barrio (Del Barrio, 2002).
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3.1.4. Procedimiento

En este estudio de tipo transversal se llevaraba tas entrevistas clinicas a los

participantes durante los meses de Enero a Noveed&R011.

Las evaluaciones se realizaron en una sola sesdaptbximadamente dos
horas, en los dispositivos de atencion del ayurgamien el caso de los adolescentes
que presentaban problemas derivados del consumalcdaol o en los centros de
Atencién Primaria de la zona en el caso de losigizeihtes control. Para todos los
integrantes se exigié la firma de un consentimienformado individual para la

participacion, asi como de padres o tutores parallag adolescentes menores de edad.

El abordaje se realiz6 tras las consultas, en Iz sp les proponia la
participacion libre y voluntaria en el estudio yesglicaba tanto a padres o tutores,

como a los participantes los objetos y la extend&fa misma.
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3.2. ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptsario-demografico de la
muestra, observando las diferencias entre los drapos. Buscamos las posibles
diferencias entre los datos de consumo de sustande maltrato infantil, depresion,
factores de ansiedad y presencia de trastornogi@giqos y antecedentes paternos de
alcohlismo entre aquellos que no consumen, loscgnsumen pero no han buscado
ayuda por problemas con dicho consumo y aquellessgeonsumen y han solicitado
atencion especifica (es decir, grupos 1, 2 y 3)aeés de analisis de varianza y

diferencias de medias.

Para poder estudiar la relacién entre el consunadadéiol, los distintos tipos de
maltrato infantil, los factores de ansiedad, lasttirnos psiquiatricos o los antecedentes
familiares como variables moduladoras de ese cooswagrupamos a todos los
individuos de estudio entre aquellos que consunmhal y los que no lo hacen. Al
observar el alto porcentaje de muestra que es godsta de mas de una sustancia,
creamos una nueva variable gliconsumo es decir, agrupamos a todos aquellos que
consumen dos 0 mas sustancias (excluyendo tal@aa),comparar con aquellos que

no consumen o s6lo consumen una de las sustastimbaelas.

Asi, los nuevos grupos analizados serian el grepcodsumidores de alcohol y
el de no consumidoreal¢oholvsno alcoho) y los grupos de policonsumidores y el de

no policonsumidoregpliconsumovsno policonsump

Se estudid también la relacion entre las variabiesdiante tablas de
contingencia y analisis no paramétricos de difaeede medias por tratarse de variables
dicotébmicas, comparando las distintas Odds Ra@®®) € Intervalos de Confianza (IC)
que se obtuvieron al relacionar las distintas Wéem con el consumo de alcohol y el

policonsumo.

El siguiente paso en los andlisis fue el de comstliferentes modelos
predictivos multivariantes atendiendo al tipo deialde independientecénsumo de

alcohol policonsumd y a las variables dependientes agrupadas porermia de
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maltrato, presencia de trastornos psiquiatricagpfas de ansiedad o historia familiar
de alcoholismo. Finalmente, se crearon modelos rgkase de regresion para cada
variable independiente.
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4. RESULTADOS DEL ESTUDIO

4.1. Andlisis Descriptivos
4.1.1. Comparacion por grupos

Para realizar las comparaciones entre los gruptizamos analisis de varianzas
(ANOVA) y andlisis post-hoc de Bonferroni para coeo la relacién entre los tres
grupos. En la Tabla 1 se pueden observar los ttistidatos encontrados en los tres
grupos: jovenes que declaran no consumir ningustascia (grupo 1), adolescentes
gue son consumidores pero que parecen no preserthlemas derivados de ese
consumo (grupo 2) y consumidores de sustanciabugean ayuda (grupo 3).

a) Datos socio-econdmicos y de consumo de sustancia

Encontramos algunas diferencias significativas @nto a la distribucion del
género en los 3 grupos; usando un ANOVA de un fd€tc10.494;p=0.000); la prueba
post hoc de Bonferroni detalla que existen difaemnsignificativas, entre los grupos 1
y grupos 2 y 3¢=0.000 yp=0.003, respectivamente), pero no entre los gr2pps3
(p=0.115), siendo en todos los grupos mayor el numenarones.

No existen diferencias entre los grupos en cuaniivel economico K=3.740;
p=0.54), edades de los participant€s(.637; p=0.425), y escolarizaciorF€0.233;
p=0.629).

Debido a que el numero de varones era mayor etrdssgrupos analizados,
quisimos mostrar las diferentes prevalencias difgeglas por género. Para una mejor

observacion de los datos, presentamos las Talylas 2
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Datos segun tipo de participante. Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Tabla 1. N (%) N (%)

N (%)
Numero total de participantes 115 185 355

Sexo

Nivel econémico

94 (81,7%) varones
21 (18,3%) chicas

Bajo: 109 (94,8%)
Medio: 6 (5,2%)

105 (56,8%) varones
80 (43,2%) chicas

Bajo: 157 (84,9%)
Medio: 28 (15,1%)

232 (62,4%) varones
123 (34,6%) chicas

Bajo: 296 (83,4%)
Medio: 59 (16,6%)

Edades

- 13 afios 3 (2,6%) 2 (1,1%) 8 (2,3%)

- 14 afios 9 (7,8%) 12 (6,5%) 28 (7,9%)
- 15 afios 14 (12,2%) 20 (10,8%) 43 (12,1%)
- 16 afios 22 (19,1%) 36 (19,5%) 68 (19,2%)
- 17 afios 34(29,6%) 50 (27%) 99 (27,9%)
- 18 afios 32(27,8%) 64 (34,6%) 107 (30,1%)
- 19 afios 1 (0,9%) 1 (0,5%) 2 (0,6%)
Afios de escolarizacidn

- 13 2,6% 1,1% 2,3%

- 14 11,3% 10,3% 11,3%

- 15 16,5% 14,1% 15,2%

- 16 23,5% 22,2% 22,5%

- 17 32,2% 28,6% 29,3%

- 18 13% 23,2% 18,9%

- 19 0,9% 0,5% 0,6%
Tabaco

- no 92 (80%) 119(64.3%) 208(58.6)

- abuso 14 (12,2%) - -

- dependencia 9 (7,8%) 66 (35,7%) 147(41.4)
Alcohol

- no - 1(0,5%) -

- abuso - 178 (96,2%) 322(90.7)

- dependencia - 6(3,2%) 33(9.3)
Cannabis

- no - 138 (74,6%) 259(73)

- abuso - 46 (24,9%) 92(25.9)

- dependencia - 1(0,5%) 4(1.1)
Cocaina

- no - 173 (93,5%) 321(90.4)

- abuso - 10 (5,4%) 30(8.5)

- dependencia - 2 (1,1%) 4(1.1)
Anfetaminas

- no - 184 (99,5%) 351(98.9)

- abuso - 1 (0,5%) 4(1.1)
Sedantes

- no - 184 (99,5%) 352(98.2)

- abuso - 1 (0,5%) 3(0.8)
Otras drogas

- no - 184 (99,5%) 352(99.2)

- abuso - 1 (0,5%) 3(0.8)
MALTRATO N (%) x (rango) N (%) x (rango) N (%) x (rango)
Abuso Fisico 5(4,3%) 8,8 (7-12) 24 (13%) 10,6 (6-25) 73(20,6%) 9,6 (6-25)

Abuso Emocional
Abuso Sexual
Negligencia Fisica

Negligencia Emocional

10(8,7%) 8,4(7-9)

3(26%) 7(7)

17 (14,8%) 9,1 (6-12)

23(12,4%) 12 (6-25)

11(5,9%) 8,3 (7-12)

26 (14,1%) 11,2 (6-25)

90 (48,6%) 8,3 (6-25)

103 (29%) 9,4 (6-25)

47 (13,2%) 10,3 (6-25)

62(17,5%) 10,7 (6-25)

236 (66,5%) 9,4 (6-25)
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VARONES

Tabla 2

Chicos Grupo 1 N=94

Chicos Grupo 2 N=105

Chicosp@rai N= 232

Nivel econémico

- Bajo 90 (95.7%) 97 (92.4%) 216 (93.1%)

- Medio 4 (4.3%) 8 (7.6%) 16 (6.9%)

Edades

- 13 afios 3 (3.2%) 1 (1%) 6 (2.6%)

- 14 afios 7 (7.4%) 7 (6.7%) 17 (7.3%)

- 15 afios 10(10.6%) 8 (7.6%) 22 (9.5%)

- 16 afios 14 (14.9%) 19 (18.1%) 38 (16.4%)

- 17 afios 32 (34%) 31 (29.5%) 73 (31.5%)

- 18 afios 27 (28.7%) 38 (36.2%) 74 (31.9%)

- 19 afios 1(1.1%) 1 (1%) 2 (0.9%)

Afios de escolarizacion

- 13 3.2 1(1%) 6 (2.6%)

- 14 11 (11.7%) 14 (13.3%) 28 (12.1%)

- 15 14 (14.9%) 12 (11.4%) 31 (13.4%)

- 16 18 (19.1%) 23 (21.9%) 49 (21.1%)

- 17 35 (37.2%) 32 (30.5%) 77 (33.2%)

- 18 12 (12.8%) 22 (21%) 39 (16.8%)

- 19 1(1.1%) 1(1%) 2 (0.9%)

MALTRATO N (%) Media Rango N (%) Media N (%) Media
Rango Rango

Abuso Fisico

- No 89(94.7) 81 (77.1) 175(75.4)

- Si 5(5.3) 24 (22.9) 10.6 (6-25)57(24.6) 9.9 (6-25)

Abuso Emocional

- No 84 (89.4) 103 (98.1) 153(65.9)

- Si 10 (10.6) 2 (1.9%) 6 (6) 79(34.1) 10.4 (6-25)

Abuso Sexual

- No 94 (100%) 102 (97.1) 226(97.4)

- Si 0 3(2.9) (8 6(2.6) 6.3 (6-7)

Negligencia Fisica

- No 91 (96,8) 81 (77.1) 200(86.2)

- Si 3.2 24 (22.9) 11.6 (6-25)32(13.8) 13.2 (6-25)

Negligencia Emocional

- No 77(81.9) 56 (53.3) 57 (24.6)

- Si 17(28.1) 9.1 (6-12) 49 (46.7) 8.2 (6-18)175(75.4) 9.8 (6-25)
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MUJERES

Tabla 3

Chicas Grupo 1 N=21

Chicas Grupo 2 N=80

Chicas GaIpl= 123

Nivel econémico

- Bajo 19 (90.5%) 60 (75%) 80 (65%)

- Medio 2 (9.5%) 20 (25%) 43 (35%)

Edades

- 13 afios 0 1(1.3%) 2 (1.6%)

- 14 afios 2 (9.5%) 5 (6.3%) 11 (8.9%)

- 15 afios 4 (19%) 12 (15%) 21 (17.1%)

- 16 afios 8 (38.1%) 17 (21.3%) 30 (24.4%)

- 17 afios 2 (9.5%) 19 (23.8%) 26 (21.1%)

- 18 afios 5 (23.8%) 26 (32.5%) 33 (26.8%)

- 19 aflos 0 0 0

Afios de escolarizacion

- 13 0 1 (1.3%) 2 (1.6%)

- 14 2 (9.5%) 5 (6.3%) 12 (9.8%)

- 15 5 (23.8%) 14 (17.5%) 23 (18.7%)

- 16 9 (42.9%) 18 (22.5%) 31 (25.2%)

- 17 2 (9.5%) 21 (26.3%) 27 (22%)

- 18 3 (14.3%) 21 (26.3%) 28 (22.8%)

- 19 0 0 0

MALTRATO N (%) Media N (%) Media N (%) Media
Rango Rango Rango

Abuso Fisico

- No 100% 100% 107 (87)

- Si 0 0 16(13) 8.8 (6-12)

Abuso Emocional

- No 100% 59 (73.8) 99(80.5)

- Si 0 21(26.2) 12.6 (6-25) 24(195) 6 (6)

Abuso Sexual

- No 100% 72 (90%) 82 (66.7)

- Si 0 8 (10%) 8.5 (7-12) 41(33.3) 10.9 (7-25)

Negligencia Fisica

- No 100% 78 (97.5) 93(75.6)

- Si 0 2 (2.5) 6 (6) 30(24.6) 8 (7-12)

Negligencia Emocional

- No 100% 39 (48.8) 62(50.4)

- Si 0 41 (51.2) 11.4 (6-25)61(49.6) 8 (6-12)
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A continuacion, describimos las diferencias en tmarlos consumos en los grupos, por
medio de un analisis de chi-cuadrado, por tratdeseariables categodricas. En las tablas
de consumo de sustancias observamos diferencigsetrdonsumo de tabaco entre los
3 grupos 2 =52.679;p=0.000), entre los grupos 2 y & £8.019;p=0.005) y entre los
grupos 1 y 3 =39.390;p=0.000), también en cuanto a consumo de alcohdbsie
grupos 2 y 3y =175.367;p=0.000). Sin embargo, no hay diferencias en consdeno
cannabis 2 =3.754;p=0.153), ni en cocaing? =4.695;p=0.096), anfetaminas¥
=0.058;p=0.809), sedanteg3=1.436;p=0.488), u otras drogag?(=0.987;p=0.321).

Entre los grupos 2 y 3, grupos de consumidoreregramos diferencias en el
consumo de tabacg?€98.825;p=0.000), alcohol }2=729.448;p=0.000) y cannabis
(¢3=37.052;p=0.000), siendo mayores en el grupo 3, aunque haltn diferencias en
cocaina ¥?=8.444; p=0.077), anfetaminasy3=0.459; p=0.795), sedantesy?4.059;
p=0.398) u otras drogag?€1.048;p=0.592).

En la tabla 4 se pueden observar los datos de cmnde sustancias en toda la

muestra.

. Total % Muestra
Frecuencias Consumo

Tabla 4 N=655

No consumo 112 17.1
Alcohol 374 57.1
Alcohol+cannabis 109 16.6
Alcohol+cannabis+cocaina 28 4.3
Alcohol+cocaina 15 2.3
Alcohol+anfetaminas 5 0.8
Alcohol+sedantes 4 0.6
Alcohol+cannabis+coca+totras 3 0.5
Cocaina 2 0.3
Alcohol+sedantes+cocaina 2 0.3
Anfetaminas 1 0.15
Cannabis 1 0.15
Alcohol+cannabis+coca+sedantes 1 0.15
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b) Datos sobre maltrato

En la medicién del CTQ, cuestionario que mide laspncia de maltrato,
encontramos diferencias significativas en Abuso a@omal F=4.972;p=0.007) entre
los grupos 2 y 3p=0.007), en Abuso sexudt£7.770;p=0.000) entre los grupos 1y 3
(p=0.002) y los grupos 2 y $%£0.017) y Negligencia emociondF£9.666;p=0.000)
entre los grupos 1 y 3p£0.000) y los grupos 2 y 3%£0.008) pero no hallamos
diferencias entre las puntuaciones de Abuso F{$ie@.840;p=0.059) y Negligencia
Fisica £=1.911;p=0.149).

No hay diferencias entre los grupos en cuanto puatuaciones en los sub-tests
de Abuso Fisico y Negligencia Fisica, aunque dammals diferencias entre el grupo 3,
grupo de jovenes que consumen sustancias y haradmszyuda por problemas
relacionados con este consumo y los grupos 1 g 8eeir, si hay diferencias entre los
adolescentes que consumen 0 no y aquellos queeh#iotproblemas en cuanto a

Abuso y Negligencia Emocional y Abuso Sexual.

c) Datos de prevalencia de trastornos psiquiatricos

En cuanto a los criterios de enfermedad psiquatictenidos en la entrevista
K-SADS, hallamos diferencias entre los grupos éaci@n al cumplimiento de criterios
para determinados trastornos, asi, en cuanto erigsitde depresidon, encontramos
diferencias entre los grupog £22.379;p=0.000), en criterios de trastornos de ansiedad
actual {2 =7.487;p=0.024), de TDAH §? =12.343;p=0.002), trastorno de conducta
alimentaria ¥? =11.287;p=0.004), no habiendo diferencias en cuanto a TERT (
=4.884; p=0.087), TLP #? =2.414; p=0.299), presencia de otros trastornos no
especificadosyf =0.3650;p=0.723), o el tener un padrg E4.494;p=0.106) o0 madre
(x2 =1.845;p=0.397) alcohdlicos.

En el grupo 1 no encontramos casos de trastornasmsledad, TDAH, TCA y
otros trastornos psiquiatricos, un porcentaje maijp len depresion (2.6%), en TEPT
(0.9%) y en TLP (2.6%). Asi como un bajo porcentdgecasos de madre alcohdlica
(0.9%) y padre alcohdlico (3.4%). Los porcentajesrilestra que si obtienen criterios

positivos para trastornos psiquiatricos son muylares en los grupos 2 y 3, es decir,
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en los consumidores de alcohol, encontrando Unicemeiferencias en TDAH
(¥3=5.185;p=0.023) y en TCA #=6.233;p=0.013), pero no en depresior+0.704;
p=0.401), ansiedady3=0.005: p=0.945), TEPT %2=0.111; p=0.740), TLP 2=0.115;
p=0.735), otros trastorno%2€0.001;p=0.977), ni en frecuencia de padyg=0.031;
p=0.860) o madreyt=0.138;p=0.710) alcohdlicos.

Por lo tanto, encontramos diferencias entre loseadentes que no consumen y
aquellos que si lo hacen, asi como entre los quguoren y no han buscado ayuda y los
que si lo han hecho en cuanto a sintomatologieafi$e ansiedad y ansiedad social, asi
como entre aquellos que consumen, hayan buscadta aywno y entre los que no
consumen y los que lo hacen en sintomas de evitalgbdafio. En todos los casos, el
grupo que mostraba una mayor prevalencia de trastor problemas de ansiedad fue el

de consumidores que buscan ayuda.
d) Datos en componentes emocionales

Hallamos diferencias significativas entre gruposasmuntuaciones de la Escala
de Beck F=8.772;p=0.003). En la prueba post hoc de Bonferroni, olzsaos que las
diferencias se encuentran entre los grupos 1p¥3.002), no habiendo diferencias con
el grupo 2 $p=0.205) ni entre los grupos 2 y $=(.000), siendo menores las
puntuaciones en estos dos grupos con respectanarpgrupo, al que pertenecen los
adolescentes consumidores que buscan ayuda.

En referencia a los factores que se miden en lalaesie la MASC, hallamos
diferencias entre los grupos en cuanto a sintowgitalfisica (F=6.564; p=0.002) entre
los grupos 1y 2p=0.001) (y diferencias cercanas a la significa@otre 2 y 3 con una
p=0.057), sintomatologia de ansiedad sodtal8(786;p=0.000) entre los grupos 1y 2
(p=0.000) y entre los grupos 2 y $=0.014), y sintomas de evitacion del dafio
(F=13.059;p=0.000) entre todos los grupos: los grupos 1 p=D.000), los grupos 1y
3 (p=0.028) y entre los grupos 2 y 3=0.002) pero no en las puntuaciones sintomas de

ansiedad separacion-pani¢e=0.371;p=0.690).
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4.1.2. Creacion de variables de consumo y policonmso
4.1.2.1. Tablas de contingencia. Estratificacion deariables.

Con el objetivo de conocer como se comportan lagmblas en relacion al
consumo de alcohol, primero estudiamos como se cdenfa muestra en relacion a
este consumo positivo, negativo o en forma decpoumo, en relacion al resto de
variables y la presencia o no de diferencias smatifas, por medio dede Student, en
el caso de las variables cuantitativas como |lgsutikuaciones en los tests de maltrato,
la escala de Beck o la MASCyd en el caso de las variables cualitativas comoe$on
cumplir o no criterios para los diferentes trasberrmentales, tener un progenitor
alcoholico o el consumo o no de las diferentesasgss estudiadas. Estudiamos
asimismo las Odds Ratios (OR) relacionadas cors estoesos. Para ello, estratificamos
las variables por presencia o no de consumo déalcode policonsumo y estudiamos
las variables en relacion a éstas, pero tambiémiegmos las variables de maltrato y
de consumo en relacién a las variables moduladidri@nidas a través de las escalas de
ansiedad, depresion o de presencia de trastorrigsigiscos, con la intencién de
estudiar todas las posibles interacciones, laseditgas entre los grupos y los p-valores
de estas diferencias, y poder asi tener un maywscomiento de cdmo se comporta

nuestra muestra antes de poder construir modelpsedecion.

Una vez desgranada la muestra en cuanto a lasaasoas entre las variables
en relaciéon a los grupos, comenzamos a construdelos de regresion, a los que
afladiremos las interacciones entre las variablesl easo de que existieran, y en los

que se controlaran las variables de género y edad.

El objetivo final sera el de construir un modeloltwariante por blogues que
nos sirva de prediccion a la hora de estudiar unesira de adolescentes y su relacion

con el consumo de alcohol o con el policonsumo.

Realizamos estudios estratificados de las variabtesumo de alcohol
policonsumg los 5 tipos de maltrato y las variables moduladode ansiedad,
depresion, presencia de trastornos mentales y mitogealcohdlico. Ademas de

observar las frecuencias de cada suceso (ser casue alcohol o no, presencia 0 no
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de un tipo de maltrato y presencia o no de undmastpsiquiatrico), examinamos la
posible presencia de interacciones entre las Jasap comprobamos la Odd Ratio
(OR), o probabilidad de presencia del suceso ywalqr.

Si observamos el segmento de la muestra que obpemniiaciones positivas
para el diagnéstico de un trastorno psiquiatrigge@amos que: todos aquellos que
cumplen criterios para trastorno de ansiedad coesuttohol, todos los que presentan
un cribaje positivo para TDAH también consumen ladtpasi como los que presentan
un TCA u otros trastornos no especificados. Un akbocentaje de aquellos que
muestran signos de depresiéon también consumenchli@s5%), del mismo modo que
los que puntlan positivo en TEPT (98.2%), TLP (98.6 aquellos que tienen un padre
(95.7%) o madre (96.3%) que presenta problemadgqndencia de alcohol.

En cuanto al policonsumo, en torno al 50% de agseljue presentan
puntuaciones positivas para diagnostico de trastpsiguiatrico presentan un consumo
de mudltiples sustancias. Resaltar que todos aguelle presentan un trastorno no
especificado, clasificado como “otros trastornas’laentrevista K-SADS presentan un
patrén de policonsumo. Asimismo, creemos importdettacar que el 74% de aquellos
que declaran tener una madre alcoholica presemt&opsumo, frente al 55% de los

gue tienen un padre alcohdlico.
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En las Tablas 6 y 7, podemos observar los detdketas Odds Ratios y p-

valores de las relaciones entre consumo de algopoliconsumo, respectivamente.

Tabla 6 OR vpdor

Consumo de Alcohol

Depresion 6.856 0.001
Ansiedad - -
TEPT 13.333 0.011
TDAH - -

TLP 3.348 1.046
TCA - .

Otros - -
Padre Alcohdlico 5.612 0.001
Madre Alcohdlica 5.828 0.085
Tabla 7 OR p-valor

Policonsumo

Depresion 4.107 0.000
Ansiedad 2.920 0.000
TEPT 8.116 0.000
TDAH 3.181 0.002
TLP 3.145 0.000
TCA 5.762 0.001
Otros - -

Padre Alcohdlico 4.909 0.000
Madre Alcohdlica 9.517 0.000
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4.1.2.2. Modelos de regresion

a) Modelos de regresion logistica

Para poder conocer cuales son las variables querdamel riesgo de que haya
un consumo de alcohol o en forma de policonsum@dalescentes, buscamos qué
variables modifican el efecto de los factores dego, y es por ello que realizamos las
ecuaciones de regresion tanto controlando las blasade género y edad como no

haciéndolo, para asi poder construir a continuatiodelos de prediccion general.

En la tabla 8 se pueden observar las Odds Ratitexrvalos de Confianza y
valores de probabilidad de cada variable estudearelacion a la presencia de

consumo de alcohol en adolescentes
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Tabla 8

OR IC p-valor OR* IC p-valor
ConsumoAlcohol
AS 4E+008 - 0.997 3E+008 - 0.997
AF 3.976  1.697-9.303 0.001 4.947 2.099-11.662 0.000
AE 3.234  1.641-6.373 0.001 3.293 1.69-6.547 0.001
NE 7.350  2.283-23.658  0.001 7.605 2.35-24.58 0.001
NE 8.913  5.180-15.337  0.000 10.89 6.24-19.004 0.000
Beck 1.106  1.017-1.202 0.017 1.086 0.996-1.185 0.063
MASC ans fisica 0.973  0.931-1.016 0.214 0.970 0.926-1.016 0.200
MASC ans social 0.944  0.893-0.998 0.041 0.936 0.883-0.992 0.025
MASC evitacion 0.946  0.907-0.987 0.010 0.945 0.905-0.988 0.012
MASC separ-pani  0.974  0.922-1.029 0.341 0.958 0.904-1.017 0.157
Depresion 6.856  2.128-22.093  0.001 5.696 1.7-18.491 0.004
Ansiedad 4E+008 - 0.997 4E+008 - 0.997
TEPT 13.333  1.827-97.328  0.011 12.68 1.73-92.912 0.012
TDAH 4E+008 - 0.998 4E+008 - 0.998
TLP 3.348  1.021-10.975 0.046 2.712 0.818-8.996 0.103
TCA 4E+008 - 0.998 2E+008 - 0.998
Padre alcohélico 5.612  2.018-15.606  0.001 6.344 2.27-17.73 0.000
Madre alcohdlica 5.828  0.783-43.392  0.085 5.926 0.791-44.383 0.083

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eomai NF: negligencia fisica; NE:
negligencia emocional; MASC ans fisica: factor dsiedad fisica de la MASC; MASC ans social: factor
de ansiedad social; MASC evitacion: factor de eudta del dafio; MASC separ-pani: factor de ansiedad
separacién-panico; TEPT: trastorno por estrés tpagtnatico; TDAH: trastorno por déficit de atenci#n

hiperactividad; TLP: trastorno limite de personatidTCA: trastorno de la conducta alimentaria.

* OR ajustadas por edad y sexo
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El AS no parece tener por si mismo una influendiacth en el consumo del
alcohol tanto si se controla por edad y sexo commos En cuanto al resto de los
maltratos evaluados (AF, AE, NF y NE) si estan iaslos a un mayor consumo de

alcohol, con Odds Ratios mas elevadas cuando ¢amios por edad y sexo.

Las mayores puntuaciones de los factores de ansteelta MASC de ansiedad
social y evitacion aparecen como protectoras cuamahdrolamos por edad y sexo,
aungue el diagnodstico de ansiedad no es relevam® @redictor del consumo de
alcohol, si lo son el de depresion y el de TERiIhgae los valores de prediccion son
mayores cuando no ajustamos por edad y sexo. gh@sico de TLP es predictor con
una Odd Ratio de 3.3 si no controlamos por vargabticiodemograficas, y en ambos
casos, ajustados o no, el tener un padre alcohékcana variable predictora del

consumo de alcohol, sobre todo al controlar pod gdsexo.

Se realizé el mismo tipo de analisis tomando comdable independiente el
policonsumo, sin ajustar y controlando por géneredgd, vemos los detalles en la
Tabla 9.

A continuacion, en la Tabla 10, se realiz6 un estude las posibles
interacciones entre las variables y el policonsusajecir, la ocurrencia de dos factores
en relacion al patrén de policonsumo. No se rdfidas interacciones en relacion al

consumo de alcohol, ya que no se encontraron gumnde los casos.
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Tabla 9
OR IC p-valor OR* IC p-valor

Policonsumo

AS 13.760 7.192-26.325  0.000 14.515 7.233-29.127 0.000
AF 3.662 2.361-5.682 0.000 4.595 2.882-7.326 0.000
AE 1.573 1.041-2.377 0.031 1.680 1.102-2.560 0.016
NF 4.506 2.845-7.137 0.000 4.473 2.805-7.133 0.000
NE 1.791 1.246-2.572 0.002 1.916 1.324-2.773 0.001
Beck 1.174 1.109-1.242 0.000 1.159 1.094-1.228 0.000
MASC fis 1.166 1.121-1.214 0.000 1.166 1.120-1.214 0.000
MASC ans soc 1.328 1.255-1.406 0.000 1.321 1.248-1.399 0.000
MASC evit 1.202 1.153-1.254 0.000 1.208 1.157-1.260 0.000
MASC separ 1.190 1.32-1.252 0.000 1.178 1.120-1.240 0.000
Depresion 4.107 2.570-6.562 0.000 3.791 2.348-6.122 0.000
Ansiedad 2.920 1.777-4.799 0.000 2.929 1.768-4.851 0.000
TEPT 8.116 4.490-14.672  0.000 8.40 4.608-15.314 0.000
TDAH 3.181 1.553-6.516 0.002 3.655 1.758-7.596 0.001
TLP 3.145 1.723-5.742 0.000 2.934 1.589-5.416 0.001
TCA 5.762 2.096-15.837  0.001 4.876 1.712-13.886 0.003
Padre alcohdlico 4.909 3.111-7.744 0.000 5.523 3.450-8.842 0.000
Madre alcoholica 9.517 3.946-22.957  0.000 10.489 4.293-25.626 0.000

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eowali NF: negligencia fisica; NE:
negligencia emocional; MASC fis: factor de ansiediaita de la MASC; MASC ans soc: factor de
ansiedad social; MASC evit: factor de evitacion dafio; MASC separ: factor de ansiedad separacion-
panico; TEPT: trastorno por estrés post-traumati€®AH: trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad; TLP: trastorno limite de personadidTCA: trastorno de la conducta alimentaria.

* OR ajustadas por edad y sexo
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Tabla 10

Interacciones entre OR Ic p-valor
variables. Policonsumo

AF*MASCfisica 1.232 1.068-1.421 p=0.004
AE* MASCfisica 1.182 1.005-1.389 p=0.043
AE* MASCsocial 1.545 1.028-2.324 p=0.037
AE*MASCseparpan 0.873 0.779-0.978 p=0.019
NE* MASCfisica 1.196 1.117-1.280 p=0.000
AS*ansiedad 18.686 3.937-88.69 p=0.000
AS*TEPT 7.810 1.832-33.306 p=0.005
AS*TLP 15.832 3.458-72.494 p=0.000
AF*depresion 0.122 0.043-0.349 p=0.000
AF*TEPT 0.189 0.055-0.646 p=0.008
AF*TDAH 7.427 1.084-50.911 p=0.041
AE*TDAH 0.061 0.006-0.607 p=0.017
NF*depresion 0.069 0.021-0.226 p=0.000
NE*TEPT 0.109 0.031-0.381 p=0.001
NF*TCA 0.091 0.009-0.941 p=0.044
NE*depresion 4.600 1.631-12.974 p=0.004
NE*TEPT 34.097 3.863-300.993 p=0.001
NE*padrealcoh. 0.388 0.154-0.980 p=0.045

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eowali NF: negligencia fisica; NE:
negligencia emocional; MASCfisica: factor de anadkdisica de la MASC; MASCsocial: factor de
ansiedad social; MASCseparpan: factor de ansiedparacion-panico; TEPT: trastorno por estrés post-
traumatico; TDAH: trastorno por déficit de atenci@n hiperactividad; TLP: trastorno limite de

personalidad; TCA: trastorno de la conducta aliizueat
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Cuando la variable de medida es la de policonsusasten algunas

interacciones significativas en cuanto a que la lipation que algunos tipos de

maltrato y diagnosticos psiquiatricos parecen inftie otra manera en el riesgo de

policonsumo en adolescentes.

Encontramos dos tipos de interacciones:

Protectoras: al combinar AF con depresioiR(.122;1C:0.043-0.349p=0.000)

y con TEPT ORO0.189; IC:0.055-0.3646;p=0.008), entre AE y TDAH
(OR0.061; 1C:0.006-0.607; p=0.017), entre NF y depresi6nOR0.069;
IC:0.021-0.226;p=0.000), y también con TEPTORO0.109; IC:0.031-0.381;
p=0.001), y TCA ORO0.091;1C:0.009-0.941;,p=0.044), asi como entre NE y
padre alcohdlico @R 0.388; 1C:0.154-0.980;p=0.045). Cuando se controlan
estas mismas variables por edad y género se obtahares similares.

De riesgo: sin embargo, en relacion a la combimadé ciertas variables,
hallamos aumento en el riesgo de policonsumo cusegoesentaban juntas las
variables AS y ansiedadDR 18.686;IC:3.937-88.69,p=0.000), también AS y
TEPT OR7.810; 1C:1.832-33.306;p=0.005) y TLP QOR15.832;1C:3.458-
72.494;p=0.000), no obstante, cuando estos datos se aunspady edad y sexo,
la combinacion de dichas variables resultaba pai@c(AS y ansiedad
(OR0.054;1C:0.011-0.254,p=0.000); AS y TEPT®QR0.128;IC:0.031-0.589;
p=0.008); y AS y TLP ©OR0.016;1C:0.016-0.333p=0.001). Aunque los datos
obtenidos son significativos, no son de gran imfti@ en la variable estudiada
(Odds Ratios cercanas a cero), probablemente ehddetamafio muestral
justifica que algunas OR, cercanas a cero, seawlisstamente significativas
sin que esta significacion tenga una repercusifiical También encontramos
un efecto riesgo en la interaccion de AF y TDABR(6.884;1C:0.978-0.349;
p=0.053), de NE y depresio®R4.552;1C:1.602-12.937p=0.004) y de NE y
TEPT OR31.995;IC:3.593-284.940p=0.002), y en estas ultimas interacciones
también hallamos cifras de Odds Ratios e intervdsonfianza similares al
controlar por edad y sexo.
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b) Modelos multivariantes

En esta parte del andlisis se quiso observar quables influyen o modulan
cada tipo de consumo, teniendo en cuenta la varabbhol y la variable policonsumo,
asociandolas a los tipos de maltrato infantil (absexual, abuso fisico, abuso
emocional, negligencia fisica y negligencia emoaipy a las variables relacionadas

con:

- Historia familiar de alcohol: padre y madre alcatws
- Trastornos de conducta: TDAHy TLP

- Trastornos afectivo-ansiosos: diagnosticos de depreansiedad y TEPT

- Ansiedad: sintomatologia fisica, ansiedad sociataeion del dafio y ansiedad

de separacion panico del cuestionario MASC.

Para poder realizar una observacion detallada derdiciones entre las
variables dependientes de patron de consumo crepdas posibles marcos de

asociacion arriba descritos, los analisis se r@aliz controlando por género y edad.
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1. Estudio de los modelos predictivos de consumaldehol:

A continuacioén, observaremos los distintos modelatenidos del estudio de la

agrupacion de variables.

a) En cuanto al consumo de alcohol en adolescentagnt®b en cuenta las

posibles variables de maltrato, |la historia famitia abuso de alcohol, su edad y

el sexo, con un ajuste segun el Coeficiente derD@tacionR?=0.446, se puede
observar que algunas de estas variables influyemimadeera notable en el
consumo de alcohol y otras no parecen ejercer an gfecto en el consumo,

como podemos observar en la Tabla 11 a continuaciéon

Tabla 11

OR IC p-valor
Consumo Alcohol
AS 3E+008 0.000- p=0.997
AF 9.310 3.161-27.423 p=0.000
AE 0.360 0.128-1.012 p=0.053
NF 1.149 0.272-4.854 p=0.851
NE 34.275 14.341-81.916 p=0.000
Padre alcohdlico 3.879 1.216-12.371 p=0.022
Madre alcohdlica 5.023 0.564-44.723 p=0.148
Sexo 5.470 3.001-9.971 p=0.000
Edad 1.224 1.011-1.483 p=0.039

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eomadi NF: negligencia fisica; NE:

negligencia emocional.
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b) Cuando agrupamos las variables en relacion a Isepog& de_trastornos de
conducta y maltrato, las influencias de estas bblasaen cuanto al consumo de
alcohol en adolescentes, ajustadas conR#r@.435 son las que observamos en

la Tabla 12.

Tabla 12
OR IC p-valor

Consumo Alcohol
AS 3E+008 0.000- p=0.997
AF 10.586 3.624-30.922 p=0.000
AE 0.346 0.123-0.968 p=0.043
NF 1.360 0.324-5.712 p=0.674
NE 31.941 13.479-75.691 p=0.000
TDAH 8E+007 0.000- p=0.998
TLP 1.344 0.297-6.075 p=0.701
Sexo 5.275 2.920-9.529 p=0.000
Edad 1.215 1.009-1.463 p=0.040

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eomai NF: negligencia fisica; NE:
negligencia emocional; TDAH: trastorno por défiit atencidn e hiperactividad; TLP: trastorno lindie
personalidad.
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c) A continuacion, presentamos el modelo predictivocdesumo de alcohol en
relacion a variables de maltrato y presencia_dstdraos de tipo afectivo-

ansioso. Su Coeficiente de Determinacion fueR8e0.488. En la siguiente
Tabla 13 se presentan los detalles del modelo:

Tabla 13
OR IC p-valor
Consumo Alcohol
AS 1E+008 0.000 p=0.996
AF 4.662 1.400-15.526 p=0.012
AE 0.384 0.137-1.081 p=0.070
NF 3.164 0.640-15.647 p=0.158
NE 34.477 14.477-82.109 p=0.000
Sexo 5.573 3.005-10.337 p=0.000
Edad 0.850 0.726-0.996 p=0.044
Depresion 5.871 1.641-20.998 p=0.006
Ansiedad 3E+008 0.000 p=0.996
TEPT 1.924 0.214-17.328 p=0.560

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eowali NF: negligencia fisica; NE:
negligencia emocional; TEPT: trastorno por estasgt-fraumatico.
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d) Por ultimo, el modelo de consumo de alcohol erci@na factores de ansiedad

(MASC) junto con las variables de maltrato, exhibie unaR’>=0.481, en la

Tabla 14.

Tabla 14
OR IC p-valor

Consumo Alcohol
AS 8E+008 0.000 p=0.996
AF 14.130 4.148-48.133 p=0.000
AE 0.619 0.211-1.819 p=0.384
NF 3.529 0.675-18.446 p=0.135
NE 30.024 12.343-73.030 p=0.000
Sexo 3.432 1.785-6.601 p=0.000
Edad 1.185 0.972-1.445 p=0.092
MASC ans fisica 1.069 0.958-1.192 p=0.232
MASC ans social 0.908 0.787-1.047 p=0.185
MASC evitacion 0.813 0.738-0.895 p=0.000
MASC separ-pani 1.130 1.015-1.259 p=0.026

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eomadi NF: negligencia fisica; NE:
negligencia emocional; MASC ans fisica: factor dsiedad fisica de la MASC; MASC ans social: factor

de ansiedad social; MASC evitacion: factor de eudta del dafio; MASC separ-pani: factor de ansiedad
separacién-panico.
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2. Estudio de los modelos predictivos del patrémpdéconsumo:

Siguiendo el esquema anterior de consumo de alcobstudiamos el

policonsumo en adolescentes agrupando las variatdadiendo a:

a) El policonsumo en adolescentes, teniendo en cuast@osibles variables de

maltrato, la_historia familiar de abuso de alcols, edad y el sexo, con un

ajuste del modelo de?R0.410. Podemos ver las caracteristicas del modelo

exploratorio en la Tabla 15.

Tabla 15

OR IC p-valor
Policonsumo
AS 33.098 13.687-80.039 p=0.000
AF 4.080 1.964-8.476 p=0.000
AE 2.040 1.165-3.572 p=0.013
NF 2.272 1.186-4.351 p=0.013
NE 5.056 2.525-10.123 p=0.000
Padre alcohdlico 5.246 2.049-13.431 p=0.001
Madre alcohdlica 8.341 2.208-31.509 p=0.002
NE*padre alcohol. 0.371 0.114-1.203 p=0.099
Edad 0.837 0.713-0.983 p=0.030
Sexo 1.359 0.810-2.281 p=0.256

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eomadi NF: negligencia fisica; NE: negligencia

emocional.
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b) En la Tabla 16 podemos ver la influencia de lasab#és relacionadas con el

maltrato, los _trastornos de conducta y el género, ek policonsumo en

adolescentes. El ajuste del modelo es d®RS80.

Tabla 16

OR IC p-valor
Policonsumo
AS 67.194 22.203-203.354 p=0.000
AF 5.521 2.746-11.100 p=0.000
AE 2.122 1.218-3.697 p=0.008
NF 3.736 2.022-6.904 p=0.000
NE 3.412 1.891-6.156 p=0.000
TDAH 1.053 0.423-2.626 p=0.911
TLP 0.633 0.281-1.049 p=0.121
AF*TDAH 12.094 0.519-282.227 p=0.139
AE*TDAH 0.073 0.000-25.195 p=0.380
AS*TLP 0.122 0.021-0.712 p=0.019
Edad 0.853 0.730-0.997 p=0.045
Sexo 1.124 0.675-1.872 p=0.653

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eowali NF: negligencia fisica; NE:

negligencia emocional; TDAH: trastorno por défabét atencion e hiperactividad; TLP: trastorno lindise

personalidad.
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c) En la siguiente Tabla 17, observamos el policonsemeelacién al maltrato y a

la ocurrencia de trastornos afectivo-ansiosos ucoajuste dé&?=0.464.

Tabla 17

OR IC p-valor
Policonsumo
AS 19.517 7.874-48.376 p=0.000
AF 3.860 1.874-7.953 p=0.000
AE 2.224 1.266-3.907 p=0.005
NF 3.754 2.006-7.024 p=0.000
NE 3.344 1.805-6.194 p=0.000
Edad 0.850 0.726-0.996 p=0.044
Sexo 1.023 0.606-1.727 p=0.933
Depresion 2.251 1.208-4.197 p=0.011
Ansiedad 1.770 0.902-3.475 p=0.097
TEPT 1.621 0.752-3.495 p=0.218
AS*ansiedad 0.058 0.008-0.394 p=0.004
AS*TEPT 0.267 0.017-4.096 p=0.343
AF*depresion 0.855 0.104-7.060 p=0.884
AFTEPT 0.272 0.005-14.007 p=0.517
NF*depresion 0.080 0.009-0.676 p=0.020
NFTEPT 1.307 0.024-70.012 p=0.895
NE*depresion 1.358 0.282-6.531 p=0.702
NE*TEPT 31.753 1.855-543.382 p=0.017

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eomadi NF: negligencia fisica; NE:

negligencia emocional; TEPT: trastorno por estasgt-fraumatico.
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d) Por dltimo, observamos en la Tabla 18 la influenem el policonsumo
adolescente en relacion a variables de maltrasxtpifes de ansiedad (MASC).
El ajuste de este modelo fueRde0.479.

Tabla 18

OR IC p-valor
Policonsumo
AS 8.274 2.693-25.415 p=0.000
AF 0.360 0.035-3.749 p=0.393
AE 0.165 0.002-15.526 p=0.437
NF 2.318 1.175-4.573 p=0.015
NE 15.873 2.831-89.009 p=0.002
Sexo 1.334 0.732-2.431 p=0.346
Edad 0.888 0.747-1.055 p=0.176
MASC ans fisica 0.895 0.784-1.022 p=0.100
MASC ans social 1.326 1.163-1.511 p=0.000
MASC evitacion 1.176 1.082-1.279 p=0.000
MASC separ-péni 1.036 0.914-1.174 p=0.026
AF*MASC ans fisica 1.278 1.035-1.577 p=0.023
AE*MASC ans fisica 0.849 0.583-1.236 p=0.393
AE*MASC ans social 1.552 1.028-2.343 p=0.036
AE*MASC separ-pani  0.999 0.849-1.176 p=0.992
NE*MASC ans fisica 0.941 0.825-1.073 p=0.365

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; AE: abuso eomadi NF: negligencia fisica; NE:
negligencia emocional; MASC ans fisica: factor dsiedad fisica de la MASC; MASC ans social: factor
de ansiedad social; MASC evitacion: factor de eudta del dafio; MASC separ-pani: factor de ansiedad
separacién-panico.
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c) Modelos predictivos generales

Después de haber estudiado los consumos de alggimdiconsumo agrupando
variables atendiendo a caracteristicas comung®y tle maltrato, quisimos realizar una
observacién general de los patrones de consumo ¢ant todas las variables estudiadas
y estudiar su influencia genérica.

1. Modelo predictivo general de Consumo de Alcohol:

En el modelo de prediccion general, encontramosetjgensumo de alcohol en
adolescentes estéa influenciado por el género, @idhde haber sufrido abusos fisicos,
negligencia emocional, asi como el padecer unomastde Estrés Post-Traumatico o
tener un padre alcohdlico. La presencia del fadtopersonalidad de evitacién del dafio
de la escala de MASC parece ser protector en cahotmsumo excesivo de alcohol en

la adolescencia. La OR de cada interaccion se puexden la Tabla 19.

Tabla 19

OR IC p-valor
Consumo Alcohol
Sexo 5.684 3.141-10.286 p=0.000
AF 10.847 4.196-28.044 p=0.000
NE 17.543 9.562-32.185 p=0.000
MASC evitacion 0.867 0.811-0.927 p=0.000
TEPT 25.389 2.912-221.353 p=0.003
Padre alcohdlico 3.761 1.176-12.025 p=0.026

AF: abuso fisico; NE: negligencia emocional; MAS@ta&cion: factor de evitacion del dafo; TEPT:

trastorno por estrés post-traumatico.
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2. Modelo predictivo general de Policonsumo:

La variable policonsumo estaba modulada por mass tge maltrato infantil
(abuso sexual, abuso fisico, negligencia fisicagligencia emocional), asi como por el
hecho de tener un diagndéstico de trastorno demrebiite de la personalidad o tener
unos padres alcohdlicos, los factores de pers@thkd relacion a la ansiedad medida a
través de la MASC influyen en el policonsumo, angu efecto no es demasiado

grande. Vemos los detalles en la Tabla 20.

Tabla 20

OR IC p-valor
Policonsumo
AS 16.384 5.487-48.924 p=0.000
AF 2.957 1.462-5.978 p=0.003
NF 2.515 1.314-4.814 p=0.005
NE 11.608 5.538-24.332 p=0.000
MASCfisica 0.861 0.768-0.965 p=0.010
MASC ans soc 1.501 1.333-1.691 p=0.000
MASC evit 1.112 1.027-1.204 p=0.009
Depresion 2.301 1.157-4.576 p=0.018
TLP 0.332 0.131-0.841 p=0.020
Padre alcohdlico 2.382 1.243-4.564 p=0.009
Madre alcohdlica 17.542 4.060-75.788 p=0.000

AS: abuso sexual; AF: abuso fisico; NF: negligeffisiza; NE: negligencia emocional; MASC fisica:
factor de ansiedad fisica de la MASC; MASC ans famtor de ansiedad social; MASC evit: factor de

evitacion del dafio; TLP: trastorno limite de pesdiiad.

103






5. DISCUSION

105






Discusién

Uno de los principales objetivos de este trabagodiude conocer la prevalencia
de consumo en una muestra de adolescentes de lan@laa de Madrid, y a partir de
ella estudiar qué variables son las que influyenoalulan el comportamiento y patrén
de consumo de los jovenes de 13 a 19 afos, paducorealizando modelos de
prediccion que nos ayuden en las intervencioneseptivas y terapéuticas que se

realizan en adolescentes.

Considerando que las muestras de jovenes podrigar v&n cuanto a sus
caracteristicas, la muestra de adolescentes s#den tres categorias; atendiendo a si
no consumian sustancia alguna, a si consumian vaaas sustancias, pero no parecian
presentar problemas especificos, y finalmente @ssumian una o varias sustancias

pero habian buscado asistencia por problemas deswdel consumo.

Ademas de analizar sus caracteristicas socio-detincag, realizamos un
analisis de las posibles variables moduladoras deridducta de consumo, como son los
distintos tipos de maltrato que podrian haber dafen la infancia, la presencia de
algun trastorno psiquiatrico que pudiera estaruygthdo en el comportamiento del
adolescente y la existencia de una historia famileadependencia alcohdlica, basando
el analisis en las diferencias que estimabamosigan&arian, entre los tres grupos de

adolescentes.

Tras estudiar esas diferencias entre los tres grugiservamos que un elevado
porcentaje de adolescentes, no soOlo consume un@neia sino que utiliza
habitualmente dos o mas (en este caso excluimada@to en el recuento de consumo)
por lo que dividimos la muestra en dos tipos dedpatle consumo: entre aquellos que
consumen alcohol y los que no lo hacen por un lgamtre aquellos que presentan un
patron de policonsumo y aquellos que no por otawa pa busqueda de los modelos

predictivos.

La prevalencia de uso de alcohol y de consumo starstias fue bastante alta en
nuestra muestra; un 82% de los adolescentes deriaransumir habitualmente alcohol
y un cuarto de ellos se revelaba policonsumidos. é&xperiencias de maltrato infantil

fueron muy comunes en todos los grupos, aunquéleatante mas altas entre aquellos
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que consumian, siendo el grupo que pertenecia grgmnas de ayuda aquellos que

mostraban mayores incidencias de maltrato.

Las proporciones de diagnosticos de trastorno @rigpo fueron mucho mas
bajas entre los no consumidores. Las prevalenagiie éos grupos 2 y 3 fueron
similares, y mayores que las que comunmente senamseen muestras de la
comunidad. Todos aquellos que presentaban un diigode trastorno de ansiedad,
TDAH o de la Conducta Alimentaria eran consumidaeslcohol. Ademas, unos altos
porcentajes de aquellos que presentaban un trastepresivo, (96.5%), TEPT
(98.2%), TLP (93.6%) o que presentaban un padr&¥bo una madre (96.3%) con
problemas de dependencia alcohdlica, eran consuesidie alcohol.

En relacion al policonsumo, en alrededor del 50%lade adolescentes que
mostraban un trastorno psicopatoldgico se evidbaciaste patrén de consumo.
Asimismo, el 74% de los adolescentes cuya madreleandiente del alcohol usaban
multiples sustancias, asi como el 55% de aquellgs padre tenia problemas con el

alcohol.

Con estos resultados como base, hemos detectaddodas las variables
analizadas influyen en el consumo adolescente pliosipales hallazgos en cuanto los
modelos predictivos realizados en relacion al comsde alcohol fueron que, existe una
influencia en cuanto al género, siendo mayor elgnede consumo en los varones,
cuando ha habido una historia de AF o NE (valoresGiR de 10 y 17 puntos,
respectivamente), una gran influencia si existelgmaciente un diagnostico de TEPT
(este trastorno multiplica por 25 los riesgos) yeaedentes familiares paternos de
alcoholismo (OR de 3.7). El factor de ansiedad d&a@on del dafio aparece como
protector, aunque su influencia no llega a tengpomantes repercusiones para el
modelo. En cuanto al modelo predictivo de policomsu las variables que mas
significativamente parecian influir en este patérconsumo fueron sobre todo el AS y
la NE (aumentando en 16 y 11 veces, respectivamentesgo de policonsumo), y en
menor medida el AF y la NE (3 y 2.5 puntos, respastente). Aquellos jovenes que
manifestaban un trastorno depresivo tenian un majgsgo de presentar un

policonsumo, asi como aquellos cuyos progenitavasakcohdlicos, sobre todo cuando
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era la madre quien lo presentaba (OR de 17). Lowrizs de ansiedad medidos
presentan influencia en el policonsumo, aunque @eva no presentan una gran

repercusion para el modelo.
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5.1. Datos socio-demograficos y de consumo

En nuestro estudio sobre los habitos de consumandemuestra clinica de
adolescentes de la Comunidad de Madrid, encontramedas cifras de jovenes que
consumen alcohol son llamativamente altas, si §ge@quiparan a los datos encontrados
en otros estudios, tanto espafioles como europeosedcanos, realizados en muestra
de poblacion perteneciente a la comunidad. Aungestra muestra sea clinica, parece
gue este aspecto no ha influido en la dimensidogatsumo (Bonomo, et al., 2001,
Calafat, Fernandez Gomez, Juan, & Becona, 2007t-Mayolas et al., 2013; Smith,
Farrell, Bunting, Houston, & Shevlin, 2011), al t@mio de lo que se podria esperar ya
gue en numerosos estudios los porcentajes de calwes entre las poblaciones
clinicas son mas altos (Bucholz, 1994). En cuantopaevalencia de consumo de otras
sustancias, teniendo en cuenta que el consumo slelendna sustancia, es muy comun
entre los jovenes de las sociedades occidentagerabamos encontrar un alto
porcentaje de adolescentes que declararan congamtoralcohol como otras sustancias
ilegales (Collins, 1998), como efectivamente pudirabservar, con una prevalencia del
82.9%.

Un alto porcentaje de los adolescentes encuestasosume alcohol
regularmente ademas de otras drogas. La edad ohediéio en el consumo de alcohol
en nuestro pais es, segun la ultima encuesta d&JBESS, es de 13.7 afios; una edad
gue se acerca a la de otros paises occidentalsgenn este hecho menos preocupante
por ello, sino que muestra la magnitud de estewunas puesto que, el consumo de
alcohol en unas edades tan tempranas, sin dudiv@mdl una serie de consecuencias
(Carpintero , Soriano, Lazaro, Del Campo, & LO0)5; Moya, 2007). Ademas suele
responder a un patrén de policonsumo y de consumforena de atracon binge
drinking, es decir, un consumo masivo de alcohol en unebpeviodo de tiempo, que
busca la embriaguez y que es altamente peligrate.ds uno de los motivos por el que
se ha incluido en el estudio un grupo de jovenas qun encontrandose en etapas
iniciales de consumo de sustancias, ya han expetate dificultades y buscan ayuda o
tratamiento (grupo 3). Aunque no hemos estudiadedad de inicio de consumo,
incluimos en la investigacion adolescentes dessld3oafios de edad, ya que parece ser

la edad a la que comienza a consumirse alcohd Ergjévenes de nuestro pais.
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.Es comun encontrar que el consumo de una sustiéaaal consumo de otra;
tal y como hemos observado en nuestra muestraygjaagnque un elevado porcentaje
de los jévenes solo consumia alcohol, un cuarttosledolescentes consumian junto
con el alcohol alguna otra sustancia ilegal. Asirecpor ejemplo con el consumo de
tabaco, que esta en muchas ocasiones asociadbataleol (Cavazos-Rehg, Krauss,
Spitznagel, Grucza, & Bierut, 2014; Myers & Browlr§94). Por lo tanto, esperabamos
encontrar en nuestro estudio unos mayores poresntly consumo de tabaco en los
grupos de consumidores que en los no consumidoeesalecbhol, tal y como
efectivamente pudimos observar. Ademas, el consiencannabis fue el mas comun
después del de alcohol y tabaco, algo que tambiéonélamos en muchas encuestas de
consumo adolescente de nuestro pais (Font-Mayetas)., 2013; Molinaro et al.,
2011). El consumo de cannabis siempre se encost@aalo al del alcohol entre los
jovenes entrevistados en nuestro estudio. Su cangstd bastante extendido y suele
ser una droga que contribuye al mayor consumoabdal, tabaco y otras sustancias, al
absentismo escolar y al mantenimiento de relacieagsales sin proteccion (Wekerle,
2009).

En otros estudios espafoles, los porcentajes dsusun de alcohol eran
semejantes a nuestro estudio, aunque la prevaldaci@nsumo era algo mas alta, las
mayores diferencias se encuentran en los porcentieconsumo de otras drogas,
puesto que, por ejemplo, los adolescentes encuwssfaat Calafat y cols. reportan un
alto consumo de sustancias ilegales (Calafat, e2@D7), al igual que en el estudio de
Font-Mayolas, en el que méas de la mitad de losestados consumen alcohol, tabaco y
cannabis (Font-Mayolas, et al., 2013), mientras @ue nuestros resultados, la
proporcion de adolescentes que consumen drogass nanegrande, y aunque es
preocupante que un 16% de nuestra muestra condcom@lay cannabis, las diferencias

pueden deberse al entorno en el que sean realedwaluaciones.

Cuando buscamos qué es lo que lleva a los joveoassamir, encontramos que
las motivaciones pueden ser muchas, pero que tmtoagiran en torno a la aceptacion
social, la busqueda de sensaciones nuevas, deeimdispcia o el deseo de probar
cuales son los propios limites. En una encuestee salblescentes norteamericanos, se

observé que Unicamente alrededor de un cuarto iha@bdédbado alguna sustancia antes
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de entrar al instituto, y que solo el 50% seguidbstinentes a lo largo de los siguientes
cursos (Johnston, O'Malley, Bachman, Schulenbed@/R2 y es por ello que en el
presente estudio quisimos observar todo el rangedddes en edad adolescente, hasta
la edad de 19 afos. El 46% de los estudiantes tde Bh y 18 afios ha tenido alguna
vez problemas como consecuencia de su consumaateoglcomo rifias o discusiones
(23%), peleas con agresion fisica (11%), conflicos la familia (14%), faltas en la
escuela o trabajo (5%), asi pues, el analizar yr@@an el consumo es una tarea
importante para prevenir, no solo la dependencacahol u otras drogas, sino también
la implicacién en conductas negativas y accionéigrpsas que suelen acompafar este
consumo. En nuestra muestra, no realizamos unastacaspecifica de problematicas
derivadas del consumo, aunque la mitad de los @®eobservados ya habia
experimentado problemas debido a su consumo densiss$, y por estas razones
acudian a programas de tratamiento, por lo quetnogeesultados parecen confirmar
los datos encontrados por Carpintero y su equipaog@e no disponemos de datos sobre
las probleméticas presentes en cada uno de elmpittero , et al., 2005; Junta de
Castilla y Ledn, 2002, 2005; Plan Nacional Sobredas, 2001, 2005).

En el uso de sustancias, encontramos ciertas ddi@seen cuanto al género; en
el grupo de adolescentes no consumidores encorgrgo® Unicamente 2 de cada 10
individuos son chicas, por lo que el porcentajecldieos que no consumen en nuestra
muestra es grande. En el Grupo 2, casi la mitath dauestra es mujer, porcentaje
similar en el Grupo 3, aunque en este ultimo gregpalgo mas reducido. Si tenemos en
cuenta la evolucién que ha sufrido en relaciénéalego el consumo de alcohol y otras
sustancias, observamos que la tendencia es hagadmlad. Cuando se comenzo a
estudiar la prevalencia de consumo entre los j@®/emdstia una clara tendencia en la
gue los varones consumian mas y en mayor canfigaths Gltimos Estudios Europeos
sobre consumo (ESPAD), se ha observado que eskaniga ha cambiado ya en ciertos
paises, el consumo de chicos y chicas se ha igyatadhcluso es mayor entre las
chicas, contrariamente a lo que venia sucedienddzdpana, en la encuesta estatal de
consumo ESTUDES, también los porcentajes de comsues estan igualados entre
chicas y chicos, las chicas parecen consumir enaoasiones, aunque los chicos lo

hacen en mayores cantidades. Nuestros datos y dosotebs trabajos sefalan
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efectivamente un cambio de tendencia que nos #aralizar cuales son los motivos de
consumo con respecto al género. En este sentidolst8im sefiala que las mujeres
tienen un estilo de consumo de alcohol que se peppdamo forma de regulacion de
emociones y manejo de los sentimientos de depresi@ntras que los hombres que
declaran haber sufrido malos tratos en su infalocieacen para ensalzar sus relaciones
sociales; y por lo tanto modular sus afectos pasti Estas informaciones son
importantes desde el punto de vista de la inteiganga que en aquellos que presentan
una dependencia a sustancias, tendremos que tereiepta si existe la presencia de
malos tratos en su historia, y dependiendo del rgéiméervenir de una forma u otra,
observando cuales son los motivos que llevan a patdsna a beber por ejemplo, e
incidir en ellos, dando alternativas para ensalaarestados de humor positivos o

métodos para afrontar las sensaciones negativddstéio, et al., 2010).

114



Discusion: Datos socio-demograficos

De esta forma, en cuanto abjetivo especifico 1que pretende estudiar la
prevalencia de consumo en una muestra de adolescdet la ciudad de Madrid,
encontramos que, en relacion &ipotesis 1

“La gravedad del consumo de sustancias sera maydre eaquellos
adolescentes que han buscado asistencia por ungmabderivado del consumo que

entre aquellos adolescentes que consumen, perambuscado ayuda.”

El grupo de adolescentes que acuden a un disposiéatencion a jovenes que
presentan problemas de consumo, presenta en un d@@8a@mo de alcohol, mientras
que en el grupo de adolescentes reclutado en atepdmaria, un porcentaje de 61.6%
consume alcohol, a pesar de no considerarlo ungmabo demandar ayuda por ello.
Dentro de los dos grupos de adolescentes que censatcohol, el uso de otras
sustancias esta extendido (32.4% en el grupo 3,488 en el grupo 3). Sin embargo,
no existe un perfil diferenciado de policonsumorerdllos, a pesar de que lo mas

comun en ambos grupos es la combinacion de algoterinabis.

Es por ello que la diferencia entre ambos grupasipancontrarse en otro tipo
de variables moduladoras, como podrian ser losedéstes de maltrato, los familiares
de consumo o factores relacionados con el estadeienal y psicopatolégico en los
jovenes.
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5.2. Maltrato infantil

Las variables relacionadas con las experienciasrads en la infancia han sido
ampliamente estudiadas como mediadoras e influenitiactas de riesgo de consumo

entre los jovenes.

Entre los datos obtenidos de nuestra muestra,sgjdvenes pertenecientes a los
grupos de consumidores (grupos 2 y 3), encontramawayor nimero de reportes de
maltrato; y es que el haber experimentado situasiodificiles 0 estresantes esta
directamente relacionado en muchos casos con suoande sustancias (Anda, et al.,
2006; Green et al., 2010; Keyes, Hatzenbuehlemt8aHasin, 2012). Entre estos dos
grupos de consumidores encontramos algunas difasgenga que los porcentajes de
maltrato eran mayores entre aquellos que habiaratiasayuda, al igual que sucedia
con el consumo, es decir, parece que la situa@dmqdellos que han buscado ayuda es

mas severa que la de aquellos que no lo han hecho.

Aquellos participantes de nuestro estudio que haki#rido abusos en su
infancia obtuvieron puntuaciones mayores en las idasedde severidad de la
dependencia alcohdlica y comorbilidad psiquiatricd,y como se ha encontrado en
otros estudios (Copeland, Shanahan, Costello, &okhg2011); parece que es
recurrente la asociacion entre el maltrato infantitros estresores, que se asocian con
un comienzo mas temprano en el consumo de alcohmbsyeriores trastornos de
dependencia (Enoch, 2011; Huang, et al., 2011)ld’tanto, tal y como esperabamos,
encontramos porcentajes de maltrato infantii m&psbantre el grupo de no
consumidores (grupo 1). Ademas, los rangos de paidt en las medidas de maltrato
en aquellos sujetos que si lo experimentaron, fuenacho mas bajos en este grupo,

por lo que la severidad del maltrato fue, en gdneranor.

Sufrir malos tratos en la infancia y adolescenesadecir, antes de los 18 afios,
aumenta las probabilidades de uso e inicio de ecoagle alcohol y otras drogas a una
edad temprana, algo que se ha observado en mudgetedtudios (Bensley, et al., 1999;
Hussey, et al., 2006; Ireland, Smith, & Thornber®Q02; Sartor et al., 2013;
Thornberry, Ireland, & Smith, 2001; Thornberry, Mec% Christenson, 1985). Estas
vivencias también se han relacionado con el consdenalcohol en la etapa adulta y

con posteriores trastornos por dependencia de@l¢ahda, et al., 2002; Dube, Anda,
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Felitti, Edwards, & Croft, 2002; MacMillan, TanakBuku, Vaillancourt, & Boyle,

2013; Molnar, Buka, & Kessler, 2001; Nelson et 2002), incluso utilizando diferentes
paradigmas, disefios, y tipos de poblacion. Nuesbjetivo por lo tanto, fue el
encontrar las variables que hacen que esta rel@@donsumo y maltrato infantil se

produzca.

Los déficits que se relacionan con el maltrato ritifason de tipo social,
cognitivo, emocional y conductual (Putnam & Trick&097), y éstos tendran asociadas
una serie de consecuencias tales como una pobptaed® escolar o relaciones
negativas con los compaferos por parte de quiearesufrido malos tratos. Una de las
posibilidades que se plantean para explicar edesalcohol y otras drogas por parte de
los adolescentes que han sufrido malos tratosesitijicen las sustancias para manejar
sus problemas, aquellos de relacion con sus comgmfes derivados del rendimiento
escolar, o como forma de alterar sus experienot@snas y por lo tanto de reducir el
dolor psicolégico (Auerbach-Walker, 1988; Husse$9d; Kaminer, 1999; Rotheram-
Borus, Mahler, Koopman, & Langabeer, 1996). En troesstudio, dada la magnitud
del mismo, no hemos podido realizar un examen estivaude las consecuencias
derivadas de las experiencias de maltrato, cerdrésden las conductas de consumo, y
en la posible presencia de psicopatologia asociramapstante, es una linea futura de
trabajo el evaluar el impacto del consumo y deltratl en el rendimiento escolar y

social de estos jovenes.

En los tres tipos de abuso medido (sexual, fisiemgcional), los porcentajes de
maltrato son alrededor del doble en el grupo ddeadentes que busca ayuda. En
cuanto a las medidas de negligencia (fisica y evnat), eran mayores en las dos
dimensiones también en este mismo grupo de adakescgue han mostrado problemas
derivados del consumo. Se habia estimado que flas de maltrato serian mayores
entre los que piden ayuda, ya que es muy probalgdag situaciones que sufren o han
sufrido estos adolescentes, y que les llevan a psditencia, sean de mayor gravedad,

como se ha confirmado.

En los datos de nuestro estudio, los rangos deugciohes, es decir, la
severidad de los casos reportados fue, una vezmad®r entre los adolescentes que
buscan asistencia, de la misma manera que se aiesticado. Una de las posibles
razones de este hecho es que, cuando un adolebosnteayuda, quizas sea porque no
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ha sido capaz de manejar la situacion o ésta esag@ravedad tal que necesita de una
ayuda externa, y no es suficiente la ofrecida pugeas, profesores o padres. Cuando el
problema es de menor gravedad, parece que la ayuelauele buscarse es de tipo
informal, sin embargo, cuando el problema es deomagveridad, la tendencia es
buscar ayuda en fuentes formales (Buscemi et @LQ;2Raviv, Sills, & Wilansky,
2000; Raviv, Vago-Gefen, & Fink, 2009). Ademassdaeridad en el abuso se asocia a
un inicio mas temprano de consumo de drogas (D&arkerok, 2014) y correlaciona
con peores consecuencias y medidas de consumodat®bén aquellos que han sufrido
malos tratos (Dube, et al., 2005; Romano, 2001).

La cuestion de por qué los adolescentes piden ayudaha sido ampliamente
estudiada. En archivos de la OMS (Barker, 2007petnamos que una de las razones
principales por las que los adolescentes sueleir pgdda se relaciona tanto con el
consumo de sustancias como con las situacionelsus® § maltrato. Entre los factores
individuales que influyen en esa blsqueda de agadencuentra el género; las chicas
son mas proclives a buscar ayuda y a utilizar isermas de soporte social que los

chicos.

Al dividir nuestra muestra de adolescentes entrenes y mujeres, observamos
que los porcentajes de maltrato eran mucho mayamge los varones, aunque esta
tendencia no es comun, ya que en varios estudiba sacontrado que los malos tratos
son mas comunes entre las nifias, con la excepelamaltrato fisico, asi pues, parece
existir un rol de género en cuanto al maltrato {&bifersen, Armour, Lasgaard,
Andersen, & EIKlit, 2013; Dube, et al., 2005). Emestra muestra, entre aquellos que
declararon no consumir, ninguna de las chicasigdiaber sido victima de maltrato, y
aungue entre los chicos si se encontraron casegydentajes son similares a las
medias de poblacion normal (Centro Reina Sofial@)0exceptuando la ausencia de
casos de AS entre varones, hecho quizéas relacioc@t@lgun tipo de ocultacion de
informacion, ya que la estimacion de prevalenci@ste tipo de maltrato en poblacion
general aparece en la mayoria de los estudios (MaalMet al., 2013; Molnar, et al.,
2001).

Los valores de AF son mucho menores en mujeres wadores de los dos

grupos de consumidores son muy similares en varanescepcion del AE y la NE que
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son mucho mayores en el grupo que solicita apaylrestodo en AE en el que se

multiplican por 30 los casos.

Cuando dividimos la muestra diferenciando el pate& consumo (no
consumidores, consumidores Yy policonsumidores),leerprevalencia de maltrato
observamos que los porcentajes del grupo 1 y dglogR, es decir los participantes no
policonsumidores, son bastante similares en lagnesij Entre los policonsumidores, el
97% de ellos refiere haber sido victima de alg(po tde maltrato tal y como
preveiamos: el consumo de mayor gravedad se re&acin la vivencia de situaciones

estresantes.

Practicamente la totalidad de la muestra de pessqna consumen alcohol en
nuestro estudio presentan una historia de maltéeionismo, mas de la mitad de ellos
han sufrido mas de un tipo de maltrato. El més codgllos maltratos es la NE; es el
que mas se presenta en todos los grupos y el qurecapasociado a otros tipos de
maltrato en 12 de las 16 posibles combinacionesrgradas. Un reciente estudio
realizado con adultos en tratamiento por dependealciohdlica ha revelado que el
maltrato emocional es uno de los mas fuertes pmrdic de la severidad de la
dependencia alcohdlica, por lo que es un importdattor de la etiologia de la
dependencia al alcohol (Potthast, Neuner, & Cat2di4), y es la razon por la que
parece importante que lo tengamos en cuenta, pa@&ltauprevalencia y la posible
relacion causal existente entre el malestar ematidel nifio o adolescente y la
busqueda de consumo de sustancias. Goldstein.yecmigntraron que los hombres que
habian sufrido multiples tipos de negligencia eabap de las consecuencias negativas
de estas malas experiencias manejando las sernsacieransiedad y depresion a través
del consumo de alcohol, es decir, los hombres gueshfrido malos tratos informan de
gue beben como forma de sentirse mejor. En candsonujeres con una historia de

abuso beben para regular y frenar los afectos inegdGoldstein, et al., 2010).

Aunque la prevalencia que se encuentra en graae gartos estudios de abuso
emocional y distintos tipos de negligencia es liegwaamente alta, la mayoria de los
estudios se centran en el AS, por ser uno de jms tmas agresivos de maltrato.
Muchos de estos estudios se han realizado en reugreque existen estimaciones que
dicen que el abuso sexual en varones no es infieugiendo el porcentaje de AS de
alrededor del 14% (Briere & Elliott, 2003), sin eandjo, este porcentaje es probable que
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minimice la casuistica real por la propia naturaldel problema. Al igual que en los
casos de mujeres, el AS en varones se asocia cannuento del consumo de alcohol y
de las conductas sexuales de riesgo (Dilorio, Haktve. Hansen, 2002; Hamburger,
Leeb, & Swahn, 2008; Paul, Catania, Pollack, & ISt2001) por las graves

consecuencias a nivel emocional que ocasionan.

Existen varias explicaciones de la asociacion eeltrabuso de alcohol y los
malos tratos. En el abuso sexual en mujeres seeréelvi asociaciones en ambas
direcciones: por un lado, el consumo de alcohealseeia a situaciones de abuso sexual
(Menard, Hall, Phung, Ghebrial, & Martin, 2003)pgr el otro, el abuso sexual es un
factor de riesgo para el consumo, ademas haceegrersds comunes los trastornos
psicopatologicos a consecuencia del maltrato, qusu arzez predisponen hacia el
consumo de alcohol, y tanto el consumo de alcobolocla psicopatologia pueden

derivar de un factor de riesgo comun.

Estimaciones en la poblacion general asocian lasegign a AS en la infancia
con un incremento de entre 1.5 a 3 veces del atbeisicohol a lo largo de la vida
(Dinwiddie et al., 2000; Fergusson, Lynskey, & Hoos, 1996; Kendler et al., 2000;
Molnar, et al., 2001; Nelson & Wampler, 2002), targn estudios de comunidad
(Kilpatrick et al., 2000), como en estudios de nmassclinicas (Moncrieff & Farmer,
1998; Simpson & Miller, 2002). Ademas, se ha relaado con un incremento en el
riesgo de dependencia alcohdlica en la edad addiazomo con el patron de consumo
en forma de atracon lminge drinkingy a una menor edad en el inicio de consumo de
alcohol. Sin embargo, no esta claro como se ddlsagsa dependencia (Santor, et al.,
2007). En nuestro estudio, la relacion encontradie este tipo de abuso y el consumo
de alcohol no se establece, aunque si se obseevel QAS aumenta en 16 puntos el
riesgo de policonsumo de sustancias, tanto si sdrata por variables socio-
demograficas, como si no. Los mismos resultadosrgraron Shin y cols. en su estudio
realizado con chicas adolescentes, en el que @asih varios tipos de maltrato en
relacion al consumo de alcohol en forma de atrac(Bkin, Edwards, & Heeren, 2009).
Por otra parte, en una investigacion realizada @egos rurales de EEUU, en
poblacion comunitaria (Moran, et al., 2004), seoati® que efectivamente el haber
sufrido malos tratos se asociaba con el uso darstias en adolescentes, y que eran

aguellos que habian experimentado AF y AS los gui@h un mayor riesgo. En nuestro
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estudio, no sélo fueron estos tipos de maltrat@leshacian aumentar la relacion entre
maltrato y consumo, sino también los de negligefisiaa, pero sobre todo en el caso
de la presencia de negligencia de tipo emocional.

Las situaciones de maltrato dentro de la familias®ian con un débil apego y
por lo tanto con una desconexién de la familia ppeelice una conformidad social baja,
gue a su vez se relaciona con el policonsumo (Hpagal., 2006). La asociacion entre
maltrato en la infancia y los episodios de altostmno de alcohol pueden deberse a un

problema de regulacién de los procesos de autoatdBhin, Hong, & Jeon, 2012).

Sin embargo, como hemos mencionado anteriormentesdlo el maltrato en
forma de abuso sexual, o el abuso fisico (Lang@9;1®lacMillan, et al., 2001), que se
distinguen como los tipos de maltrato mas gravesiey han sido los méas estudiados,
presentan consecuencias en el niio o adolescante,gee los maltratos de tipo
emocional y la negligencia tanto fisica como emuaig@resentan consecuencias como
el desarrollo de trastornos posteriores (Kaplarigdvdgz, & Labruna, 1999; Kent,
Waller, & Dagnan, 1999).

Por lo tanto, los maltratos de tipo emocional, gansen forma de abuso o
negligencia, son muy comunes y se vivencian de doimtensa en la adolescencia (
Hussey, et al., 2006). En un reciente estudio zadti en Australia, se asocio
directamente la negligencia percibida en la infarcon el uso de sustancias como el
alcohol y el tabaco (Mills, Alati, Strathearn, & jN&n, 2014), encontrando estas
asociaciones positivas, como en nuestro estudi@l eue hemos observado que los
antecedentes de negligencia emocional multiplican ¥ los riesgos de consumir
alcohol en la adolescencia y por 11 los de consomag de una sustancia, mientras que
la presencia de abuso fisico resulta en un incresdn 10 veces el riesgo de consumo

de alcohol en la adolescencia,.

La negligencia hacia los nifios, ya sea fisica, émnat o educacional no
siempre es detectada. A pesar de que una granrpi@pde los nifilos que son victimas
de maltrato han presentado algun tipo de negligepor parte de sus cuidadores.
Existen varios tipos de negligencia (fisica, dedadb, emocional, de formacion), y a
pesar de que ha sido el tipo de maltrato infangihaos estudiado, es el mas comun. En

EEUU, se encontré6 que de la muestra de nifios guabass bajo los servicios de
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proteccion del menor, un 62.8% de ellos habia dmfsituaciones de negligencia (US

Department of Health and Human Services, 2007).

Aunque no todos aquellos que declaran haber sictonas de malos tratos o
abusos presentan sintomas de debilidad psicoldgiGnte su edad adulta, ya que las
consecuencias dependeran de como se percibendotgyse asumen y se procesan
(Williams, 1993); asimismo, la duracion y frecuendel abuso, la edad de inicio de
éstos y quién sea la persona que los haya perpdtadwley & Seery, 2001; Johnson,
Pike, & Chard, 2001; Pettigrew & Burcham, 1997; Bego, McLeer, & Dixon, 2000),
contribuirdn a la experiencia de estrdstfes3 futura. No todas aquellas mujeres que
han sufrido abusos sexuales terminan desarrollandalependencia alcohdlica, por lo
que la asociacidbn es muy probable que esté mediadafactores geneéticos y/o

ambientales (Copeland, et al., 2011).

En un estudio de Kaufmen y cols., realizado enraiiios victimas de maltrato

y 51 nifios de la comunidad, se encontr60 que aguelidos que sufrieron maltrato
informaron de un uso de alcohol 7 veces mayor gaajue no lo padecieron (29%)
(Kaufman et al., 2007). Ademas, en el seguimien&astas mismos nifios, declararon
iniciarse en la bebida hasta 2 afios antes quenldsotes (11.2 afios frente a 13.5). El
inicio en el consumo de alcohol se predijo corfémsores de maltrato y la presencia del
alelo s en el gen5-HTTLPR es decir, con la interaccion gen-ambiente. Pogue
existen mas factores que debemos contemplar, caso céracteristicas socio-
demograficas, educativas e incluso genéticas gerkkona, que pueden ser la causa del
incremento del riesgo de consumo abusivo y depemerazon por la cual se realizo
un analisis de las relaciones entre las variablesnakestra muestra de poblacion,

incluyendo los antecedentes familiares, que comemias mas adelante.

Los problemas en relacion con la prevalencia deratalincluyen factores muy
diversos como el contexto en el que se ha produtadkeveridad, la cercania con aquel
gue lo ha perpetrado, el tiempo transcurrido desdecho, y la deseabilidad social en
el momento de la evaluacion. Este ultimo factantnto controlar en nuestro estudio a
través del uso de una evaluacion en un contextecalipor o que consideramos que
este tipo de recogida de datos es un valor afagigo aporta una informacion
complementaria, de fiabilidad en la evaluacion @& Rutter, 2004; Widom, Ireland,
& Glynn, 1995; Widom, White, Czaja, & Marmorste207).
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Aunque existe gran cantidad de literatura que i@tacel maltrato infantil con el
consumo Yy la dependencia de alcohol y otras suatnson pocos los estudios que
buscan cuales son los mecanismos psicolégicos ceigs y motivos para esta
relacion (Goldstein, et al., 2010). Grant y caientificaron una compleja relacion entre
los motivos que conducen al consumo y los patrahesconsumo de alcohol,
incluyendo la depresion y la ansiedad como factpredictivos (Grant, et al., 2001).
Encontramos que las reacciones psicologicas alrat@ltson diferentes segun la
persona, siendo los sentimientos depresivos loscor@sines ante la negligencia, y los
de ansiedad como reaccion al abuso (Harkness, ju&l&russ, 2008). En un estudio
realizado por Jarvis y Copeland, con la participacde 180 mujeres que fueron
victimas de abusos sexuales durante la infandjaeyacudian a tratamiento por abuso
de alcohol y drogas; se mostr0 que aquellas mujgoes padecieron malos tratos
presentaban niveles mas altos de ansiedad (distrés) aquellas que estan en
tratamiento pero no padecieron estos abusos, iafommademas de mas altos niveles de
ansiedad, somatizacién y disociacion, aunque nodej@esion pero si eran mas
propensas a los intentos autoliticos (Jarvis & Gopk 1997). Elliott y Briere, en una
publicacion que replicaba el estudio de la aso@maentre consumo y psicopatologia,
observaron que la patologia dual es mas comun agtrellas mujeres que han sufrido
AS, por lo que comprueban la importancia del estddi las variables psicopatologicas
en aquellas personas que han sido victimas de rralkos (Briere & Runtz, 1988a,
1988b; Elliott & Briere, 1995) . Cuanto mas grawvedido el abuso sufrido por el nifio
mas alta es la asociacién entre el maltrato ystbhal psiquiatrico que lo acompafia,
cuanto mas severo ha sido el abuso, mas fuerteasotiacion entre ese maltrato y las
secuelas 0 consecuencias psiquiatricas y en relacia salud fisica durante la etapa
adulta, tanto de mujeres como de hombres (Arnovd4R0En nuestra muestra,
encontramos porcentajes de abuso y negligencia aftds que los de la media
poblacional de paises occidentales, y una previalemés alta de psicopatologia,
ademas de consumo de alcohol y de otras sustapoia) que podriamos decir que

efectivamente hallamos una relacion entre ellos.
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Respecto akegundo objetivg por lo tanto, en el que se queria estudiar la
prevalencia de ocurrencia de maltrato entre un e jovenes de Madrid, y en
relacion a lahipotesis 2

“La prevalencia de maltrato entre los adolescentes gresentan problemas
con el alcohol sera mayor que la prevalencia detratd entre los adolescentes
que acuden a los dispositivos por otro tipo de pgofaticas no relacionadas
con el consumo de sustancias. En sujetos que Harvgitimas de malos tratos,
la gravedad de la situacién de maltrato estara @& con la gravedad de los

problemas por uso de alcohol.”

Encontramos que los porcentajes de maltrato erjuellas que consumen
sustancias eran mucho mayores que entre aquellesgs que declararon no consumir.
Ademas, observando los dos grupos de consumid@rgs3), los valores de abuso
(sexual, fisico y emocional) de los que buscan aygdupo 3), doblan los del grupo de
consumidores (grupo 2). En cuanto a los maltragosped negligente, las diferencias no
son tan altas, aunque si se observa una mayorlgmeizaentre aquellos que buscan
ayuda, por lo que si parece haber una relacioe emryor probleméatica de maltrato y

mayor consumo o problemas derivados del consumao.

En el modelo predictivo de consumo se observo elaaion muy fuerte entre el
abuso fisico y la negligencia emocional para ekaar del alcohol. En asociaciéon con
el policonsumo, el abuso y la negligencia fisicesultaron doblar el riesgo de este
patron de consumo, pero sobre todo el haber sicima de abusos sexuales y de

negligencia emocional.
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5.3. Trastornos psiquiatricos

La psicopatologia podria considerarse como uno ode nhediadores de la
relacion entre el maltrato infantil y el procesambiede las emociones durante la edad
adulta (Young & Widom, 2014), es por ello que eteesstudio se quiso analizar la
presencia de trastornos psiquiatricos entre loenés, con el objetivo de encontrar
posibles asociaciones entre trastornos psiquidtric@ltrato infantil y vulnerabilidad

para el consumo de sustancias.

La experimentacion de malos tratos, ya sea en fderagbusos fisicos, sexuales
0 emocionales, asi como en forma de trato negkgpat parte de los cuidadores es
muy comun como hemos visto, y podria explicar uaa groporcion de los trastornos
psicopatologicos que encontramos en los adultosfi,(&t al., 2008; Green, et al.,
2010). Por si la experiencia de maltrato no fuenficiente, éstos normalmente
coocurren (Dong et al., 2004; Dube, et al., 2008keéthor, Ormrod, & Turner, 2007),
es decir, que la exposicion a una forma de maltiatcementa el riesgo de estar
expuesto a otros, por lo que las consecuenciagsdeismos podrian ser mas graves y
evidentes en la conducta de las victimas. Como oasuelstudios asocian el maltrato
infantil con el desarrollo de trastornos como dsiorg ansiedad, TEPT, TCA,
conductas antisociales o trastornos de la perslathl{Edwards, Holden, Felitti, &
Anda, 2003; Kent, et al., 1999; MacMillan, et #001) y dado que esperabamos
encontrar altas prevalencias de maltrato entrellagugue consumen sustancias, como
efectivamente hallamos, también esperdbamos eacorditos porcentajes de
psicopatologia entre aquellos participantes questrare consumo de sustancias, puesto
gue en numerosos estudios se encuentran asocis@ntne distintos trastornos como la
ansiedad o los trastornos de la conducta alimanyaa dependencia alcohdlica, o entre
el abuso sexual y el abuso de alcohol y el TEPTpéamd, et al., 2011), y es por ello
gue quisimos observar si en nuestra muestra deeshloltes estas relaciones entre

variables también se producian.

Encontramos en nuestro estudio un bajo porcentajeadblescentes que
cumplian criterios de psicopatologia entre aquelles no consumen ninguna sustancia,
tal y como inferiamos. Entre los grupos de consorefsl tanto si habian buscado ayuda
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como si no lo habian hecho, la prevalencia eralaim excepcion de los trastornos
TDAH y TCA, ya que encontramos un mayor numero ste &po de trastornos entre
los que buscaron ayuda, algo que se ha encontragari®s estudios con anterioridad
(Becker & Grilo, 2011).

Sin embargo, los diagndsticos mas comunes fuesddadepresion y ansiedad;
dentro de aquellos que tenian un diagnostico daotreo del humor, el 57% de los
adolescentes consumian alcohol, y la combinacidiraigas mas comun entre ellos era
la de alcohol y cannabis. Entre aquellos que ptasean diagnostico de trastorno

psiquiatrico, la mitad de ellos mostraba un patfémoliconsumo.

El consumo de alcohol a edades tempranas se asotilevadas tasas de
trastornos psiquiatricos (Kendler, et al., 2000;r&fp et al.,, 2004), el conjunto y
namero de experiencias adversas (Dube, et al.,)30G2severidad de los maltratos a
los que son sometidos aquellos que los padecernk(BRriescott, & Kendler, 2001).
Estos autores indicaron ademas que los rasgos gledad no se relacionan con el
consumo de alcohol en los jévenes, aunque la atsigda depresion si son comunes
entre los que terminan siendo dependientes. Eptasiaciones son diferentes en los
distintos estudios, y por este motivo realizamosaunalisis mas exhaustivo de las
variables relacionadas con la depresion y la aadiedn nuestra muestra de
adolescentes, observando que si existen diferepniasiestra muestra en relacion al
consumo en factores de sintomatologia fisica, dadiesocial y evitacion del dafio,
puesto que los valores medidos de estos factoresnagores entre los dos grupos de

consumidores.

Es importante por lo tanto examinar la relaciérreei®d maltrato infantil y la
comorbilidad psiquiatrica, (Green, et al., 2010,n#ler, et al., 2000; Kessler, et al.,
1997; Widom, et al.,, 2007), ya que ademas existe aita comorbilidad de los
trastornos de abuso de alcohol y otras formas idegatologia (Hasin, et al., 2007), no
sélo en las formas més violentas de maltrato, simbién en las de tipo emocional. Se
ha observado que en aquellos jovenes adultos gnentiuna historia de maltrato, la
exposicion al estrés en forma de abuso verbal teitannfancia también se relaciona

con alteraciones en algunos de las vias neuronmalecadas en el desarrollo del
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lenguaje y ciertos trastornos psicopatoldgicos spielesarrollan posteriormente, visto
en imagenes de tensor de difusion sobre la integritd los tractos de sustancia blanca
(Choi, Jeong, Rohan, Polcari, & Teicher, 2009),|payue no debemos detenernos en la
conocida asociacion de las formas mas graves déramsaly sus consecuencias
(Swanston et al., 2003), sino que también es neoesalagar en formas menos
estudiadas como el abuso emocional o negligengestp que las consecuencias de este
tipo de maltrato parece que no pasan desapercilifis, et al., 2006; Afifi,

Henriksen, Asmundson, & Sareen, 2012).

En nuestro estudio, hallamos que todos aquellosntpstraron un diagndstico
de ansiedad o TDAH consumen alcohol, asi comoladstalidad de los que cumplen
criterios de trastorno por depresion, TEPT, TLR, [poque encontramos una relacion
directa entre psicopatologia y consumo de sustsntdhy como predeciamos y se ha
encontrado en varios estudios anteriores (Battlal.e 2004). Los adolescentes que
presentan un diagnostico de trastorno por abusustancias, incluso en las muestras
de poblacion general, tienen unas probabilidadés weces mayores de tener un
diagndstico de trastorno afectivos, dos veces nmrabapilidades de trastorno de
ansiedad y 14 veces mas de tener un diagnésticn tlastorno de conducta (Roberts,
Roberts, & Xing, 2007), en nuestro estudio, el @nés un TEPT multiplicaba por 25
los riesgos de presentar un consumo abusivo dballddna posible explicacion para la
relacion entre el consumo de drogas y otros tnassopsiquiatricos es que se usen el
alcohol y otras drogas como auto-medicacion, olgsi@os trastornos formen parte de
un mismo problema conductual que implica tantoltm@nsumo de sustancias, como
problemas conductuales de agresion, conductasptisas, problemas de atencion o

impulsividad (Donovan & Jessor, 1985).
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Estrés, ansiedad y depresion

Las variables de personalidad a edades muy tengprpaeecen estar ya
influyendo en el posterior consumo, por ejemplaedo(Jones, 1971)realizé un estudio
longitudinal para el estudio de las caracteristidaspersonalidad que sirvieran de
predictores del consumo de alcohol, iniciando tldis cuando los nifios contaban con
10 afios. En un estudio de Dillon y cols., se hatlacorrespondencias entre haber
sufrido situaciones adversas en la infancia y uagomsintomatologia de anhedonia y
depresion comparada con los controles, asi comuuestas disminuidas hacia la
recompensa y disfunciones a nivel de ganglios basajue se relacionan con el
aprendizaje basado en recompensas y con la mdtivagi esta disfuncion se la ha
relacionado con una vulnerabilidad que puede dantri en la presencia de efectos
negativos y en la psicopatologia que normalmentasseia a los traumas infantiles
(Dillon, et al., 2009).

La experimentacion de estrés severo a edades teasppgoduce una serie de
consecuencias a nivel neurobiolégico que compreratabios permanentes en el
desarrollo del cerebro (Teicher, et al., 2003)o&stambios tendran consecuencias en
diferentes niveles; el estrés temprano influye escgsos como la neurogénesis, la
superproduccion sinaptica o el fendmeno de prupingielinizacion en los periodos
sensitivos, desde los neurohumorales, especialneantel eje HPA, a estructurales,
como reduccién del tamafio del cuerpo calloso, lippo, amigdala y neocortex
izquierdo en general, o funcionales, como un inergm de la irritabilidad eléctrica de
estructural limbicas o reduccién de la actividactlogal del vermis. Parece que ademas
existe una diferencia en cuanto al género en lanevabilidad frente a la
experimentacién prematura de situaciones de eg¢fgsltine & Gore, 2000). Las
consecuencias 0 secuelas mas sefialadas de estxiermigs son el aumento e
incidencia del desarrollo de trastornos psiquiafic disfunciones conductuales durante
el desarrollo (Teicher, et al., 2002). La morfokogila electrofisiologia de aquellos que
han sufrido estrés temprano o situaciones de rtakexd por lo tanto diferente a la de

aquellos que no hayan experimentado estas situegcion
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Entonces, parece que la exposicion a situaciondsesantes tendra
consecuencias en el manejo de las emociones, awlgumepacto de las secuelas
dependera de cdmo sean esas experiencias, del noodeda vida en el que sucedan, el
tipo, duracion y severidad de esas experienciagg¥eHatzenbuehler, & Hasin, 2011).
Una de las consecuencias mas estudiadas es lagagiph de las experiencias adversas
y estresantes en el consumo temprano de sustanpesicularmente del consumo de
alcohol, ya que ademas de los trastornos de aleisnigtancias, la temprana edad de
inicio de consumo es mas comun entre aquellos aqmneshfrido malos tratos, y el
comienzo precoz de consumo se relaciona directanoamt un abuso de alcohol en el
futuro y el aumento de probabilidades de desarroliarastorno de abuso de sustancias
(Grant, et al., 2001). En nuestros datos hemosndractn que ya desde los 13 afios hay
consumos abusivos de alcohol. El eje HPA tiene apebpcrucial en los procesos
normativos de adaptacion al estrés (Selye, 193@unds de los procesos basicos en
los que esta implicado este eje incluyen la busgidedcomida o la gestiébn de amenazas
para la supervivencia. El alcohol utiliza la estiacion de este eje, causando respuestas
similares a las provocadas por el cortisol anteasibnes de estrés, por lo que
encontramos niveles anormales de cortisol en axpuelljetos que presentan una
dependencia por alcohol (Gianoulakis, Dai, & Bro®003; Thayer, Hall, Sollers, &
Fischer, 2006). El uso de alcohol produce por mataina desorganizacion del sistema
de regulacion del estrés, que podria ser la caesamuchas de las consecuencias
negativas tanto fisicas como psicologicas o condiles que se asocian normalmente a

los consumidores excesivos de alcohol (Boschl@b.€2011).

Hemos de tener en cuenta también que la calidahsdeelaciones sociales
contribuye a las variaciones en cuanto a la respulss cada persona al estrés, y que
por lo tanto afecta al riesgo de padecer probleteasalud (Kidd, Hamer, & Steptoe,
2011). Existen muchas referencias que relacioraaxperiencias en la infancia con las
posibles disrregulaciones del eje HPA tanto en al@s como en humanos; la
capacidad de regulacion del cortisol en la edadtaadinte situaciones de estrés puede
haberse visto alterada por experiencias advensasnas o abusos (Carpenter et al.,
2009; Heim et al., 2000; Luecken & Lemery, 2004p&&, Taylor, & Seeman, 2002;

Taylor et al., 2010) ante los cuales la quimicaloeal podria haberse visto afectada e
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influenciar la respuesta emocional del individumno parece que ocurre entre los que
han experimentado a edades tempranas experiestiasamtes. En ellos se produciria
una busqueda de los efectos positivos del alcobmiocmecanismo para manejar o
escapar del trauma y la depresion, de reducir dasirsientos de soledad, mejorar la
autoestima o incluso como forma de conducta austratdiva. (Widom, 1994). El tipo

de reaccion observado en cada individuo dependersudcapacidad de manejo, sus

conductas sociales o la presencia de ciertos trest@Burk, et al., 2011)

Los perfiles neuroendocrinos de aquellos que ptasemnin trastorno de
personalidad sumado a algun tipo de experienciasesite 0 adversa en la infancia son
muy similares a los de aquellos que presentan IR TdEdnico (Lee & Forsythe, 2011).
Asi pues, la vivencia de situaciones estresantasmasy ligada al consumo de alcohol y
otras drogas, y relacionada a su vez con la prissdadrastornos psiquiatricos. Una vez
mas, dependiendo de la severidad, de la croniddhdagente estresante, de si éste es
inesperado o no, sucede en la infancia o en la readas continuo o esporadico, las

consecuencias seran diferentes (Dohrenwend, 2000).

El estrés debido al maltrato y que produce unaa fdit regulacion de los
sistemas de respuesta aumenta la vulnerabilidaid e estados psicopatoldgicos,
poniendo al individuo en un alto riesgo para laspreia de trastornos de abuso de
alcohol o de sustancias (De Bellis, 2002). Otraléecia de estudio de la etiologia del
alcoholismo contempla la importancia de las difei@nindividuales (Cox et al., 2001;
Zucker, 2006), entre las que podemos encontrataguespuestas al estrés varian entre
aquellos que, por ejemplo tienen una historia famde alcoholismo (Sher, Grekin, &
Williams, 2005) o entre aquellos que presentarrastdrno de ansiedad social (Grant et
al., 2005). Los indicadores de ajuste social y aamaymiento incluso desde la nifiez
pueden predecir el riesgo de consumo de alcoholtands en la adolescencia y edad
adulta (Maggs, Patrick, & Feinstein, 2008). En massresultados, esta asociacion se ha
revelado a través de las relaciones de riesgo &acdas entre aquellos que presentaban
rasgos de ansiedad social o evitacion del dafigglelonsumo y sobre todo en el gran
aumento de consumos de riesgo que se evidenciglcuaro de los progenitores es

alcohdlico.
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Los adolescentes que presentan un trastorno pateualwohol exhiben mayores
proporciones de problemas psicolégicos asociadosluidlas elevadas tasas de
trastornos depresivos mayores que aquellos que @omsumen o lo hacen
moderadamente (Clark, Lesnick, & Hegedus, 1997g@raum, Prange, Friedman, &
Silver, 1991; Kaminer, Connor, & Curry, 2007; Kahdeal., 1999). El hecho de que la
comorbilidad psiquiatrica, es decir, la presen@agsdtologia dual sea muy comdn pone
de manifiesto la necesidad de intervenir en lostig@s de trastorno presente ya que la
falta de un adecuado tratamiento de uno de ellgaramente interferira en la
recuperacion del otro (Volkow, 2004). De ahi la aripncia de hacer un analisis
integral de las variables presentes en nuestratraugarticularmente entre aquellos

grupos de adolescentes gque tienen un consumosge rie

En nuestro estudio, no hay datos de trastornos rgedad en aquellos
adolescentes que declaran no consumir ningunansisty en los datos relativos al
trastorno por depresion, los porcentajes son mjgsbgxisten por lo tanto diferencias
significativas entre aquellos que no consumen yglos si lo hacen. Sobre todo en
relacion a los rasgos de ansiedad social, sintdagasofisica y evitacion del dafio.
Siendo aquellos que consumen (grupos 2 y 3) losnuesstran mayores puntuaciones
en la escala que mide factores de ansiedad, smiweeh relacion a la ansiedad social y
la evitacion del dafio. En sintomatologia fisicaeenoontramos diferencias significativas
entre los que consumen y los que buscan ayudahylno diferencias entre los grupos

en ansiedad separacion-panico.

Parece que la tendencia a consumir a una edademg@sana se relaciona con
factores de la salud emocional como el estréyidhdo (Costello, Erkanli, Federman,
& Angold, 1999; Fergusson, Horwood, & Ridder, 200Zps sintomas depresivos a
edades tempranas se relacionan con el consumas@asas (Hussong & Hicks, 2003;
King & Chassin, 2004; Pardini, Lochman, & Wells,02). En cuanto a la ansiedad,
existen datos en las dos direcciones: asociacipogitivas entre los sintomas ansiosos
y el consumo (Kushner, Abrams, & Borchardt, 200@riorstein, White, Loeber, &
Stouthamer-Loeber, 2010), mientras que en otrasdest encuentran justamente lo
contrario: el temor y la ansiedad se asociarian gasgo mas bajo de inicio y uso de

sustancias (Pardini, White, & Stouthamer-Loebef)730Estos resultados contrarios o
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mixtos podrian deberse a que se estan midiendeediés dimensiones de la ansiedad,
y es que algunos tipos de ansiedad podrian seegwots del consumo en la
adolescencia, como la evitacion del dafio o la dadiale separacion, inhibiendo a
aquellos que presentan altas puntuaciones endistassiones, quienes suelen tender a
tener menos conductas de riesgo o de afiliacioncoomnpafieros que indisciplinados
(Kaplow, Curran, Angold, & Costello, 2001; Wills @leary, 1999), sin embargo, otros
aspectos como la ansiedad social harian que saripatara el riesgo (Kashdan, Elhai,
& Frueh, 2006). Diferencias que siguen esta tendetanbién se han observado en
nuestra muestra, ya que ciertos aspectos de adsed#dbservaron como protectores del
consumo mientras que otras aumentaban el riesgsaeale sustancias. Los valores
encontrados en nuestros analisis mostraban gueter fde evitacion de dafio actuaba
como protector en cuanto al consumo de alcohol rermadelo predictivo general.
También actuaban como protectores la sintomatoldigi@a y el TLP para el
policonsumo. En el caso de la ansiedad social gvitacion del dafio, resultaron ser
factores de riesgo para el patron de policonsunm.eSbargo, y para todos estos
factores relacionados con los dos tipos de conamabzado, debemos tener en cuenta
que se trataria de una tendencia, puesto que loeesalel riesgo (OR) obtenidos no
son demasiado relevantes para el consumo, a pesassed estadisticamente
significativos, esta significacion seria debida amplitud de la muestra utilizada para

el estudio, y por lo tanto influirian poco en langda.

En ciertos estudios si se han encontrado relaciemies factores de ansiedad y
rasgos protectores de consumo: por ejemplo, enstudie realizado en una amplia
muestra epidemiologica, aquellos que mostraron osigtempranos de ansiedad
generalizada presentaban un incremento del riesgormsumo de alcohol, sin embargo,
aquellos que manifestaban sintomatologia de arssipdaseparacion tenian un riesgo
reducido de uso de alcohol, independientementayél®tro del participante. Ademas,
signos depresivos a corta edad si se asociaba lcoonsumo de alcohol en la
adolescencia. Este estudio muestra la importarecisbdervar las distintas dimensiones
de la sintomatologia ansiosa, ya que podria ayodandentificar algunos perfiles que
se pudieran emplear para evitar el consumo de @l¢kiaplow, et al., 2001).
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Como predictores de la edad de inicio de consumalatehol, aquellos nifios
gue presentan mayores puntuaciones de ansieda@@épgpanico muestran un menor
riesgo del inicio temprano de consumo de alcohotGkitty, Rhew, Murowchick,
McCauley, & Vander Stoep, 2012) y es que ciertan&s de ansiedad retrasan la edad
de inicio de consumo de alcohol; niveles elevadesidtomas de separacion/panico
inhiben la iniciaciébn al alcohol, aquellos que mnite@s sintomas de ansiedad de
separacion podrian estar mas protegidos del congamana intensa conexién hacia
sus padres. En el presente estudio, no existereddias en este factor de ansiedad,

resultando protector para el consumo de alcohabpcen otros estudios.
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Cabe destacar que, al establecer nudstmer objetivo: la relacion entre la
presencia de distintos trastornos psicopatolégigosariables de ansiedad como
variables moduladoras del desarrollo de trastopoosiso de alcohol y otras sustancias,
observamos la importancia de resaltar el papeletjestrés y la ansiedad juegan en el

consumo adolescente. Por lo tanto, en relaciormgédesis 3

“Los adolescentes que tienen consumo de riesgdabdi@ y otras sustancias
presentaran una mayor prevalencia de psicopatolggiaayores niveles de ansiedad

que aquellos que no consumen alcohol”

Volvemos a observar la misma tendencia que enipeddsis anteriores, ya que
aquellos que no consumen sustancias muestran @neied muy pequefias o nulas en
relacion a los diferentes trastornos psiquiatrexeluados. En cuanto a las prevalencias
de aquellos que consumen, encontramos porcentajgssimilares entre aquellos que

consumen, con independencia de si han pedido ayada

La presencia de un TEPT incrementa en 25 vecegesdo de consumir de
alcohol durante la adolescencia. Los trastornogsedes se relacionan con el riesgo de

policonsumo de sustancias, doblando las probat#side este tipo de consumo.

En cuanto a los niveles de ansiedad, todos agugliesmostraban un trastorno
de ansiedad, eran consumidores de alcohol. En @wuarlbs factores de ansiedad
estudiados, aunque los datos obtenidos en nuestidslos de prediccion resultan en
algunos casos significativos, no resultan ser da grfluencia en la variable estudiada.
Nuestro elevado tamafio muestral seria el queigssif que algunas OR, cercanas a
cero, sean estadisticamente significativas sin qe& significacibn tenga una

repercusion clinica.
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5.4. Historia familiar de consumo

Son muchos los elementos que relacionan el tenaitidees de primer grado
con problemas o trastornos por consumo de sustandes probabilidades de presentar
igualmente problemas de consumo (Diaz, et al., 208@&cmé, 2010). Puesto que no
s6lo podemos hablar de las relaciones o predisposi genéticas hacia el consumo o
el abuso, que pueden existir, sino que ademascbiohege que los cuidadores de los
ninos consuman alcohol u otras drogas es un faetaresgo muy importante para el
maltrato de esos nifios (Laslett, Room, Dietze, &i§e2012). En estos casos existen
factores de riesgo en el ambiente; crecer en undidaen la que al menos uno de los
progenitores es alcohdlico tiene un gran y negativeacto en la vida, por tener que
convivir en un hogar muchas veces caético, disamadi y en el que los nifios son
testigos de violencia doméstica y de abusos (Duals.,e2001). Ademas, el haberse
desarrollado en una familia en la que los progessteson alcohodlicos aumenta los
factores de riesgo, tanto desde el punto de vest@tgco como ambiental, de que esos
nifios abusen del alcohol (Johnson & Leff, 1999), lpoexistencia de un modelado y
repeticion de conductas observadas en el hogarldPtanto, estos nifios que han
crecido en entornos en los que uno o los dos pitoges tienen problemas de consumo,
presentaran una mayor predisposicion al abuso déarsiias y otras patologias
psiquidtricas. No obstante, no esta claro si esmeato en el riesgo para las
consecuencias negativas de estas circunstanciagiriaclen ausencia de otras
condiciones adversas socio-demograficas que saelempafar al hecho de que haya
un alcohdlico en la familia (Diaz, et al., 2008;d2u et al., 2001).

En nuestro estudio, el grupo de no consumidorexisebajos porcentajes de
madre o padre alcohdlicos, sin embargo, la prevaEleaumentaba en los grupos de

consumidores de sustancias, tanto si habian busgada como si no lo habian hecho.

Los servicios sociales estadounidenses estimanaljededor del 30% de los
casos de maltrato infantil se relacionan con paal@sholicos, y que en mas de la mitad
de las ocasiones en las que se ha producido urviattato, el progenitor estaba bajo
los efectos del alcohol (Collins, Ellickson, & Bell998; Dube, et al., 2001; Sedlak,
2010). De ahi la importancia de conocer estos datasuestra muestra. En el grupo de
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no consumidores, hallamos unos porcentajes redudiéanadre (0.9%) y padre (3.4%)
alcohdlicos, sobre todo si lo comparamos con léssdarocedentes de consumidores de
alcohol, en los que un 95.7% declara que su paeine fproblemas de dependencia
alcoholica y el 96.3% su madre. En el caso delcpoBumo, un 74% refieren que su

madre es alcohdlica y el 55% que lo es su padre.

Donohue y cols., exponen en su estudio que maa detdd de los padres que
han abusado o descuidado a sus hijos mostrabaeneias de abuso de drogas
(Donohue, 2006), por lo que parece existir unaespondencia entre el abuso de
sustancias y el maltrato infantil, ya que los hijde alcohdlicos tienen mas
probabilidades de sufrir malos tratos (Gilbertalet 2009), y en nuestro estudio hemos

encontrado la misma tendencia.

El uso de sustancias en la madre se asocia adipomltrato relacionados con el
AS, AE y NF, mientras que el hecho de que seadilepguien abusa de sustancias se
relaciona principalmente con el abuso fisico. Coanayor ha sido la severidad del
maltrato, parece que antes se produce el primesuocom (Taplin, Sahoo, Li, & Krausz,
2014), y mayores pueden ser por lo tanto las coesetas negativas y la repercusion
de este consumo en la vida del adolescente. Tainp @parece en nuestra muestra, ya
que tres de cada cuatro adolescentes cuya madienfaba problemas con el alcohol
presentaba un patron de policonsumo, y uno de dadacuyo padre es alcohdlico

también presenta este patron.

Ademas de factores como los genéticos y la expraate situaciones adversas
en la nifiez, otro de los factores de riesgo pareorsumo se relaciona con el nivel
socio-econdmico, el vecindario de residencia, é&stabilidad de alojamiento o la falta
de supervision o alta permisibilidad (Leventhal &@&ks-Gunn, 2000; Winstanley et
al., 2008). Parece que el uso y consumo de suataseirelaciona directamente con las
oportunidades que se dan de su consumo Yy uso @&l con el estrés que generan
ciertas circunstancias vitales (Centro Reina S&Q(Q1b). Toda nuestra muestra de
adolescentes pertenecia a la misma area geografeacaracteristicas socio-

demograficas similares.
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Un factor que se asocia al consumo es la dispatabilpercibida, esto es, el
grado de facilidad/dificultad para conseguir bebidicohdlicas que tienen los jovenes.
En este sentido, en las encuestas realizadasjémmees participantes (ESTUDES) en
el afio 2004, un 93,8% de los estudiantes de 141@8 pensaban que les seria facil o
muy facil conseguir bebidas alcohdlicas si quisie@tro factor asociado al consumo,
pero esta vez en sentido inverso, es la percemgbnmiesgo, a través de la que se
expresa el grado en que se atribuye a una condacsaipuesto peligro para la salud.
Asi, en 2004, sélo un 41,2% de los jovenes de 18 afos consideran que el consumo
de 5-6 cafas/copas durante el fin de semana puwedebarles problemas. De lo que
podemos deducir que el consumo de alcohol paragesfm de poblacidn es una
conducta considerada como «normal». La frecuereisatidas nocturnas, y el horario
de regreso a casa son aspectos intimamente reldo®mrcon el consumo abusivo y
especificamente con las borracheras, el nivel deramcia paterna y el estilo
educacional se asocian a la probabilidad de octierete ciertas conductas negativas
para el adolescente (Brody, et al., 1999). Esestarte analizar en este tema cuales son
las motivaciones que los propios jovenes expregarelacion al consumo de bebidas
alcoholicas y también aquellas que tienen los qukas consumen. En relacion con los
motivos para consumir, los estudiantes declararcipalmente que lo hacen porque les
gusta su sabor (71,0%) y por diversion y placer6@3, para sentir emociones nuevas
(15,2%) sélo un 15% declara hacerlo para olvidampimblemas personales y un 14,6%
para superar la timidez y relacionarse mejor. Elsiserazones para no beber destacan
los efectos negativos para la salud (57,3%) y ladigé de control (42,5%).
Experiencias adversas en la infancia dan lugara@esarrollo deficiente del SNC. Se ha
estudiado la relacion entre el maltrato infantilpgr ejemplo, el funcionamiento
ejecutivo disminuido, en flexibilidad cognitiva (&m, et al., 2012) en las implicaciones
que estos hechos tienen en la adolescencia ywbfde ese nifio, y que le llevardn a
realizar unas determinadas conductas que le lle\aationes con repercusion cognitiva

y futura en general (Brooks et al., 2014).

El presentar un progenitor con problemas de consdeosustancias esta
intimamente relacionado con el consumo, ya sea imitacién, superaciéon de

problemas o permisibilidad, y es por ello, que £$techos hacen que se aumenten de
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forma notable los riesgos de consumo y policonse@madolescentes, como hemos

podido observar en nuestra muestra.
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En el cuarto objetivo especifico del trabajo, quisimos observar si erist
antecedentes familiares de consumo de alcohol geean estar influyendo en la
conducta de consumo de los jovenes. Seghipfgesis 4

“La presencia de antecedentes familiares de deperaaicohodlica estara
asociada con el consumo de alcohol y otras sustaren los jovenes evaluados.

Esta asociacion se evidencia en nuestros analmmsprobandose por lo tanto

esta hipotesis.

En nuestra muestra de poblacion, practicamentetididad de aquellos que
declararon tener antecedentes familiares de alisoholtanto materno, como paterno,
consumian alcohol. El 75% de los que tenian unaemazh problemas de alcoholismo
eran policonsumidores, asi como el 55% de aquelles presentaban un padre con

problemas derivados del consumo de alcohol.
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Después de analizados y discutidos los datos peek®s) podemos determinar

gue las principales conclusiones de esta tesi®d&on:

1. La prevalencia de consumo entre los jovenes evadudd la ciudad de Madrid
es muy alta, tal y como muestran las encuestasa@obbles. El consumo es
elevado tanto en adolescentes que no parecen moistgdin tipo de problema,
como entre aquellos que acuden a dispositivos elecidin especifica derivada
de su consumo. Ademas de la alarmante prevaleec@odsumo de alcohol,
encontramos porcentajes muy altos de policonsumsdor

2. La presencia de maltrato entre los jovenes evatuadonotable. Sin embargo,
son aquellos grupos que se declaran consumidosegjue presentan unas
mayores prevalencias en todos los tipos de maltEatoaquellos adolescentes
que acuden a dispositivos de ayuda por problentasiorados con el consumo,
los porcentajes de incidencia de maltrato, asi clanseveridad de ese maltrato
doblan a los de aquellos que consumen pero quemsdderan ese consumo un
problema.

3. La presencia de psicopatologia difiere segun grupogsto que aquellos
adolescentes que no consumen presentan bajos ®puarentajes de trastornos
psiquiatricos. Estas incidencias aumentan conditiarente entre aquellos que
consumen, siendo una vez mas los porcentajes dal@gmeia mayores entre los
que buscan ayuda.

4. Los antecedentes familiares de alcoholismo son bajgs entre los que no
consumen, pero bastante altos entre los que sicknh

5. Los principales factores que se relacionan commsemo de alcohol se asocian
con el género; ser varon aumenta en 5 veces goriet maltrato infantil; la
negligencia emocional aumenta en 17 veces la pilatabde consumir alcohol
y el abuso fisico en 10. La presencia de un tmnastde estrés post-traumatico
multiplica por 25 el riesgo de consumo adolescentel tener un padre
alcohalico lo hace por 3.

6. En cuanto al patron de policonsumo, como variableduladoras encontramos
factores relacionados con la presencia de malti@t@lgun tipo; el abuso sexual

aumenta en 16 veces el riesgo, y la negligenciaciemal en 11 veces, tanto el
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abuso fisico como la negligencia fisica doblarmplababilidades. Los trastornos
depresivos multiplican por dos las probabilidadesohsumir varias sustancias,
asi como el hecho de tener un padre alcohdliccefTema madre con problemas
de alcoholismo multiplica por 17 los riesgos desprgar un patrén de

policonsumo.

El uso de alcohol y otras sustancias esta muy éixterentre los jévenes de
nuestro pais. Las encuestas de prevalencia sdaadltamensidad de este hecho, ya que
uno de cada 6 adolescentes muestra un patron idenslmo de sustancias, y la edad
critica para este tipo de conductas es de entr®lgslos 15 afios (Font-Mayolas, et al.,
2013), una edad incluso menor de lo habitual epsgbaises europeos, por lo que las

estrategias de prevencion deben ofrecerse de tem@rana.

El poder observar los estilos de consumo de loen@s cuando empiezan a
consumir y las causas gue se asocian a estos ©i@oiale ayudarnos en las tareas de
prevencion o abandono de malos habitos, que seepuednvertir en cronicos o
degenerar en distintos trastornos psiquiatricosluBie el estrés, mejorar la capacidad
de adaptacion, ayudar a manejarse con las disentasiones y aprender a relacionarse
de una forma sana con el entorno son paradigma&sa@es para ayudar a los jovenes

gue muestran problemas con el consumo de sustancias

Debemos tener en cuenta que el consumo masivocdeodlno siempre es
consecuencia de un periodo de rebeldia y experaniént que atraviesan los jévenes,
sino que en muchos casos se asocia a causas Yeeg@y de alto impacto en la vida
de los adolescentes como es el haber sufrido nraltms o experimentado situaciones
adversas en los primeros afios de su vida. Asimignpresencia de algun tipo de
trastorno psiquiatrico marcara la forma de enfmsetaal mundo y a sus propios
problemas. Si a estas circunstancias afladimosniaveamcia dentro del propio hogar
con una persona que muestra problemas de consumalcdlol, encontraremos

adolescentes con unas altas probabilidades deantéi consumo de alcohol y de otras

146



Conclusiones Finales

sustancias como forma de evasién, manejo de Idslgmnas, o de enfrentarse a su

realidad.

La disponibilidad de consumo siempre sera un factgortante a tener en
cuenta, pero como se ha estudiado ampliamente endif@rentes organismos
relacionados con la infancia y adolescencia, léslkegjon de control no siempre se

asocia a la reduccién de la demanda.

El impacto en la salud del consumo de alcohol yotlas drogas, los dafios
sociales o la pérdida de oportunidades que seigracon el abuso de drogas en la
juventud no siempre es analizado de forma objefiv@eemos que es importante para
poder desarrollar estrategias e intervencionesg@elecuen a la realidad de los jovenes
y tengan un repercusion directa en su vida y fateeelacionarse con su ambiente, con
el objetivo de reducir los dafios que se asociarsolm al consumo, sino también a los

factores que estan influyendo en él.

Los costes sociales y econémicos del consumo dangiess y sus consecuencias
en el presente y el futuro de los jovenes, invéabnte justificaran la dedicacion al
estudio del consumo en la adolescencia, con etiabjde mejorar las perspectivas de

futuro de los jovenes en situacion de riesgo de stnme pais.
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Limitaciones del estudio

6.1. Limitaciones del estudio

Tras realizar la recogida de los datos de las aealues a los adolescentes y el
analisis de los resultados obtenidos, hemos quéraidir en algunas limitaciones que
deberiamos tener en cuenta para las siguientestig@eiones dentro del mismo campo.
Es importante tener en cuenta la trascendenciaataiear las posibles multiples causas
de victimizacion (poli-victimizacion) de los adatemtes (Finkelhor, et al., 2007),
puesto que los maltratos cominmente coocurren ip skseable el poder tener en
cuenta este hecho, puesto que las consecuenciaabde sufrido un tipo de maltrato
seran diferentes del hecho de haber sido victinmaatede uno (Shin, Edwards, Heeren,
et al., 2009) y su repercusion en salud mentalug@lle sustancias es probable que sea
mayor. En nuestro caso, hemos realizado un andtidigidual de maltrato, aunque
hemos podido comprobar en las frecuencias de nmlttae es muy comdn el encontrar

asociaciones entre varios.

La recogida de informacion se realizé en un ambiimico, en el que poder
garantizar una mayor fiabilidad de los datos, aergjampre existe la restriccién propia
de la deseabilidad del participante dentro de tlzasion de evaluacion. Ademas, los
temas relacionados con el consumo de sustancias|teato infantil y la psicopatologia
requieren un tratamiento especial, y no todos hbsegscentes y sus familias estan
preparados para afrontar estos hechos, por despovaoto, ocultacion, verglienza o

por deseabilidad ante la evaluacion.

Asimismo, al tratarse de reportes retrospectivas @specto al maltrato, es
posible que las interpretaciones de eventos traginedan sobre o infra valorarse en las
informaciones dadas por los adolescentes. Ademasag)habria que completar las
informaciones con otros aspectos del maltrato cdendrecuencia, severidad y

cronicidad del maltrato, asi como la identidadejetutor.

Otro de los aspectos importantes a tener en cesnéh considerar, no solo las
formas de maltrato, sino también las experienctsgnales adversas que hayan podido
sufrir los adolescentes, puesto que raramente diratea ocurre soOlo, y suele
relacionarse con otras experiencias negativas (Daila., 2001).
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6.2. Puntos fuertes del estudio

La principal aportacion de este trabajo es que rseipm estudio a gran escala,
con un tamafio muestral muy representativo no seltagoblacion comunitaria, sino
también de la poblacion clinica. Precisamente &ugidon de este tipo de muestra
supone un valor afadido al estudio, ya que tradidioente se suele estudiar la
prevalencia en poblacion general, olvidando a dagig@lersonas que al ser conscientes
de su problema demandan asistencia por el mismemaAs, ese contexto clinico,
aungue sea en cierta forma una situacion de magwathilidad social, asegura que se
hace un estudio mucho mas pormenorizado de lasblesi de personalidad, ansiedad y

consumao.

Como puntos a resaltar del presente estudio, destsc principalmente el
tamafo de la muestra que se ha recogido, ya gha satado de una gran labor en la
que distintos profesionales han participado, p@amdo recoger los datos con el mayor
rigor y constancia, sin olvidar en ningin momerttipm de pacientes que estabamos
tratando. Con el elevado nimero de participanté®\dstados hemos podido realizar
unos analisis estadisticos muy sensibles que nositggan conocer el alcance de
situaciones altamente preocupantes como es el manda sustancias por parte de los
adolescentes de nuestro pais, conocer la prevaldacmaltrato infantil que han podido
sufrir los jovenes, ya que podriamos consideranestna muestra representativa de la
sociedad y por lo tanto extraer conclusiones valideelevantes desde el punto de vista

clinico.

Asimismo, el hecho de haber podido realizar undéstubastante completo de
ciertas de las variables influyentes en las cordude consumo de los adolescentes en
nuestro pais nos permite conocer mas a fondo teseatentes personales y los factores

de riesgo a los que nos enfrentamos en el diaded&practica clinica.

En relacion a la historia de maltrato de los jégerpiisimos hacer un estudio
exhaustivo de todos los tipos de maltrato, pueseapmo se ha mostrado, no sélo los
tipos de abuso como el fisico y el sexual inftuga las futuras conductas de consumo
de los jévenes, sino que también los abusos emale®y la vivencia de situaciones de
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negligencia se asocian a ellos. Existe una intimeacion entre las experiencias
adversas en la infancia y la presencia de psiclmgato Por esta razén ademas,
realizamos una amplia evaluacion de trastornosugiicos, incidiendo en las
variables de tipo emocional y de estrés, que @mi@harian con la biografia de los

joévenes que han padecido malos tratos.

Asi pues, de este trabajo podemos destacar laasyaluacion clinica llevada a
cabo en la muestra de poblacion, que nos ayudmpreader mejor los motivos por los
que los adolescentes realizan conductas de conguanalizar las variables que estan
modulando o influyendo en él. Todos estos datosansran para avanzar en el estudio
de la prevencion y tratamiento en ambitos tantoirdestigacion como clinicos.
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6.3. Futuras lineas de investigacion y estudio

Tal y como se ha sefalado en el apartado antemotps proximos trabajos

relacionados con esta area de estudio seria desglapbder superar las limitaciones

gue ha tenido este trabajo. Puesto que, a pesareda recogida de datos se ha querido

realizar de modo exhaustivo y con el objetivo deeteun gran alcance en cuanto a las

variables que influyen en la conducta de consuragsaio de alcohol sino también de

otras sustancias en los adolescentes espafioles.

v

v

Observar el alcance, no solo de los distintos tg@saltrato por separado, sino
también de las combinaciones que a menudo se modiecesos maltratos.
Profundizar en los aspectos socio-demogréficodiveta a los jovenes, que
influyen en un alto grado en sus conductas y egpeias en cuanto al consumo,
y se relacionan directamente con su mantenimientory las circunstancias
emocionales de los adolescentes.

Poder conocer la influencia del consumo de alcghdke otras sustancias en
cuanto al rendimiento a nivel cognitivo. Es desieria interesante el poder
conocer el alcance del consumo tanto de alcoholocdenotras sustancias a
nivel neuropsicoldgico, puesto que, dado que hepumido observar la alta
relacion directa que existe entre el consumo adetds, el haber experimentado
situaciones de maltrato, la presencia de ciertapetologias. Y del mismo
modo, conocer el nivel de rendimiento académiclosi@articipantes.

La realizacion de estudios de seguimiento de lasleadentes en los afios
posteriores nos daria mucha informacién acercasipdtrones de consumo que
siguen los jovenes.

Creacion de programas de prevencion que analicenprefundidad las
caracteristicas de personalidad de los jovenes gideen de estrategias para las

relaciones interpersonales y el manejo de las asagnociones.

153






7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

155






Referencias

7.REFERENCIAS

Afifi, T. O., Boman, J., Fleisher, W., & Sareen,(2009). The relationship between
child abuse, parental divorce, and lifetime mediabrders and suicidality in a
nationally representative adult samp&hild Abuse Negl, 33), 139-147. doi:
10.1016/j.chiabu.2008.12.009

Afifi, T. O., Brownridge, D. A., Cox, B. J., & Saea, J. (2006). Physical punishment,
childhood abuse and psychiatric disordeZild Abuse Negl, 320), 1093-
1103. doi: 10.1016/j.chiabu.2006.04.006

Afifi, T. O., Enns, M. W., Cox, B. J., Asmundson, G, Stein, M. B., & Sareen, J.
(2008). Population attributable fractions of pswthc disorders and suicide
ideation and attempts associated with adverse latold experiencesAm J
Public Health, 985), 946-952. doi: 10.2105/ajph.2007.120253

Afifi, T. O., Henriksen, C. A., Asmundson, G. J., 8areen, J. (2012). Childhood
maltreatment and substance use disorders amongmadenomen in a nationally
representative sampl€an J Psychiatry, §11), 677-686.

Afifi, T. O., Mather, A., Boman, J., Fleisher, WEnns, M. W., Macmillan, H., &
Sareen, J. (2011). Childhood adversity and perggrdikorders: results from a
nationally representative population-based stud{sychiatr Res, 46), 814-
822. doi: 10.1016/}.jpsychires.2010.11.008

Anda, R. F., Felitti, V. J., Bremner, J. D., Walkér D., Whitfield, C., Perry, B. D., . ..
Giles, W. H. (2006). The enduring effects of abum® related adverse
experiences in childhood. A convergence of evideinae neurobiology and
epidemiology. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci, 289, 174-186. doi:
10.1007/s00406-005-0624-4

Anda, R. F., Whitfield, C. L., Felitti, V. J., Chagan, D., Edwards, V. J., Dube, S. R., &

Williamson, D. F. (2002). Adverse childhood expedes, alcoholic parents, and
later risk of alcoholism and depressidAasychiatr Serv, 58), 1001-1009.

Anderson, P., & Baumberg, B. (2006). Alcohol in &pe. A public health perspective.

A report for the European Comision. . Retrieved nfro
http://ec.europa.eu/health/ph determinants/lifde&iicohol/documents/alcohol
europe.pdf

Annenberg Commission on Adolescent Substance Ab(2@05). Prevention of
substance abuse disorderslew York: Oxford University Press.

157



Referencias

Arata, C. M., Langhinrichsen-Rohling, J., Bowers,, & O'Brien, N. (2007).
Differential correlates of multi-type maltreatmeatnong urban youthChild
Abuse Negl, 3%), 393-415. doi: 10.1016/j.chiabu.2006.09.006

Arnow, B. A. (2004). Relationships between childdcoaltreatment, adult health and
psychiatric outcomes, and medical utilizatidnClin Psychiatry, 65 Suppl 12
10-15.

Arruabarrena, M., & De Padul, J. (200Maltrato a los nifios en la familia: Evaluacion
y tratamiento(22 ed.). Madrid: Piramide.

Aseltine, R., Jr., & Gore, S. (2000). The variabfeects of stress on alcohol use from
adolescence to early adultho&iibst Use Misuse, @, 643-668.

Auerbach-Walker, L. (1988Handbook on sexual abuse of children: Assessmaht an
treatment issuedNew York, NY: Springer Publishing Company, Inc.

Barker, G. (2007)Who discussion papers on adolescence. Adolessatis| support
and help-seeking behaviour An international litenrat review and programme
consultation with recommendations for actioBepartment of Child and
Adolescent Health and Development Retrieved from
http://whqlibdoc.who.int/publications/2007/9789295%11 eng.pdf

Battle, C. L., Shea, M. T., Johnson, D. M., Yen,Zotnick, C., Zanarini, M. C., . ..
Morey, L. C. (2004). Childhood maltreatment assieclavith adult personality
disorders: findings from the Collaborative Longinal Personality Disorders
Study.J Pers Disord, 1@), 193-211.

Baumberg, B. (2006). The global economic burderalobhol: a review and some
suggestions.  Drug Alcohol Rev, 25), 537-551. doi:
10.1080/09595230600944479

Bechara, A., & Van Der Linden, M. (2005). Decisioraking and impulse control after
frontal lobe injuriesCurr Opin Neurol, 18), 734-739.

Becker, D. F., & Grilo, C. M. (2011). Childhood rtrelatment in women with binge-
eating disorder: associations with psychiatric cdnbty, psychological
functioning, and eating pathologgat Weight Disord, 1@), e113-120.

Bensley, L. S., Spieker, S. J., Van Eenwyk, J.,.cidsler, J. (1999). Self-reported abuse
history and adolescent problem behaviors. Il. Atdadnd drug usel Adolesc
Health, 243), 173-180.

Bernstein, D. P., Fink, L. (1998Thildhood Trauma Questionnaire: A retrospective
self-report manual.. San Antonio, TX.

158



Referencias

Bernstein, D. P., Stein, J. A., Newcomb, M. D., Wéa) E., Pogge, D., Ahluvalia, T., . .
. Zule, W. (2003). Development and validation dbréef screening version of
the Childhood Trauma Questionnai@hild Abuse Negl, Z2), 169-190.

Bierer, L. M., Yehuda, R., Schmeidler, J., Mitropmy V., New, A. S., Silverman, J.
M., & Siever, L. J. (2003). Abuse and neglect inlditood: relationship to
personality disorder diagnos&NS Spectr, @0), 737-754.

Bonomo, Y., Coffey, C., Wolfe, R., Lynskey, M., Bew; G., & Patton, G. (2001).
Adverse outcomes of alcohol use in adolescexdsliction, 9610), 1485-1496.
doi: 10.1080/09652140120075215

Boschloo, L., Vogelzangs, N., Licht, C. M., Vreepu®. A., Smit, J. H., van den Brink,
W., . . . Penninx, B. W. (2011). Heavy alcohol usather than alcohol
dependence, is associated with dysregulation of hyy@othalamic-pituitary-
adrenal axis and the autonomic nervous sysi2mg Alcohol Depend, 116-
3), 170-176. doi: 10.1016/j.drugalcdep.2010.12.006

Bouchery, E. E., Harwood, H. J., Sacks, J. J., 8intd J., & Brewer, R. D. (2011).
Economic costs of excessive alcohol consumptiamhenU.S., 2006Am J Prev
Med, 415), 516-524. doi: 10.1016/j.amepre.2011.06.045

Braciszewski, J. M., & Stout, R. L. (2012). Subsetse Among Current and Former
Foster Youth: A Systematic Revie@hild Youth Serv Rev, @®), 2337-2344.
doi: 10.1016/j.childyouth.2012.08.011

Briere, J., & Elliott, D. M. (2003). Prevalence apdychological sequelae of self-
reported childhood physical and sexual abuse iareeigl population sample of
men and womerChild Abuse Negl, 2710), 1205-1222.

Briere, J., & Runtz, M. (1988a). Multivariate cdates of childhood psychological and
physical maltreatment among university wome€hild Abuse Negl, 13), 331-
341.

Briere, J., & Runtz, M. (1988b). Symptomatology aasated with childhood sexual
victimization in a nonclinical adult sampl€hild Abuse Negl, 12), 51-59.

Brody, G. H., Flor, D. L., Hollett-Wright, N., McGp J. K., & Donovan, J. (1999).
Parent-child relationships, child temperament peefand children's alcohol use
norms.J Stud Alcohol Suppl, 135-51.

Brook, J. S., Finch, S. J., Whiteman, M., & Brodk, W. (2002). Drug use and
neurobehavioral, respiratory, and cognitive proldeprecursors and mediators.
J Adolesc Health, 36), 433-441.

Brooks, S. J., Dalvie, S., Cuzen, N. L., CardenasFein, G., & Stein, D. J. (2014).
Childhood adversity is linked to differential bramlumes in adolescents with

159



Referencias

alcohol use disorder: a voxel-based morphometrgrystMetab Brain Dis doi:
10.1007/s11011-014-9489-4

Bruffaerts, R., Demyttenaere, K., Borges, G., Hdtayl., Chiu, W. T., Hwang, I., . . .
Nock, M. K. (2010). Childhood adversities as riskctbrs for onset and
persistence of suicidal behaviouBr J Psychiatry, 19@), 20-27. doi:
10.1192/bjp.bp.109.074716

Bucholz, K. K., Helzer, J. E., Shayka, J. J., & i®wC. E. . (1994). Comparison of
alcohol dependence in subjects from clinical, comityy and family studies.
Alcoholism: Clinical and Experimental Research, 1891-1099.

Bulik, C. M., Prescott, C. A., & Kendler, K. S. @0). Features of childhood sexual
abuse and the development of psychiatric and sutestase disorder®8r J
Psychiatry, 179444-449.

Burk, L. R., Armstrong, J. M., Goldsmith, H. H., éth, M. H., Strauman, T. J.,
Costanzo, P., & Essex, M. J. (2011). Sex, tempengraad family context: how
the interaction of early factors differentially gret adolescent alcohol use and
are mediated by proximal adolescent factBissichol Addict Behav, £b), 1-15.
doi: 10.1037/a0022349

Buscemi, J., Murphy, J. G., Martens, M. P., McDeMurphy, M. E., Dennhardt, A.
A., & Skidmore, J. R. (2010). Help-seeking for dlobrelated problems in
college students: correlates and preferred ressuRgychol Addict Behav,
24(4), 571-580. doi: 10.1037/a0021122

Cabib, S., & Puglisi-Allegra, S. (1996). Differerdffects of repeated stressful
experiences on mesocortical and mesolimbic dopamimetabolism.
Neuroscience, 12), 375-380.

Calafat, A., Fernandez Gomez, C., Juan, M., & Bag¢dh. (2007). [Recreational
nightlife in Spanish young people as a risk fadtorcomparison with more
traditional onesJAdicciones, 1@), 125-131.

Capaldi, D. M., Stoolmiller, M., Kim, H. K., & Yoeer, K. (2009). Growth in alcohol
use in at-risk adolescent boys: two-part randorecesf prediction modelfrug
Alcohol Depend, 10&-2), 109-117. doi: 10.1016/j.drugalcdep.2009.08.0

Carpenter, L. L., Tyrka, A. R., Ross, N. S., Khqury Anderson, G. M., & Price, L. H.
(2009). Effect of childhood emotional abuse and ageortisol responsivity in
adulthoodBiol Psychiatry, 66L), 69-75. doi: 10.1016/j.biopsych.2009.02.030

Carpintero , E., Soriano, S., Lazaro, S., Del Campp& Lépez, F. (2005). Disefio de
un programa para la prevencion del consumo de allcei los adolescentes
castellano-leoneses. Primera parte: estudio dealdables de riesgo ltiles para
la intervencion educativilemoria de investigacion

160



Referencias

Casswell, S., Pledger, M., & Pratap, S. (2002)jettaries of drinking from 18 to 26
years: identification and predictioAddiction, 9711), 1427-1437.

Catala-Lopez, F., Genova-Maleras, R., Alvarez-Nark., Fernandez de Larrea-Baz,
N., & Morant-Ginestar, C. (2013). Burden of diseas@dolescents and young
people in Spain. Rev Psiquiatr Salud Ment, (&, 80-85. doi:
10.1016/j.rpsm.2012.07.002

Cavazos-Rehg, P. A., Krauss, M. J., Spitznagel,.EGrucza, R. A., & Bierut, L. J.
(2014). Youth tobacco use type and associations suabstance use disorder.
Addiction doi: 10.1111/add.12567

CDC. (2004). Alcohol-Attributable Deaths and YeaifsPotential Life Lost. United
States 2001. Morbidity and Mortality Weekly Rep@tiMWR)

Weekly, September &8(37)), 866-870. Retrieved from

Centro Reina Sofia. (2001dhforme del Centro Reina Sofia sobre el Maltrataumil
en la familia en EspafiaMINISTERIO DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL E
IGUALDAD. Retrieved from
http://www.observatoriodelainfancia.msssi.gob.exipctos/pdf/malt2011v4 _to
tal 100 acces.pdf

Centro Reina Sofia. (2001b). Maltrato infantil enfamilia en Espafia. Informe del
Centro Reina Sofia P. S. E. I. Ministerio De Sadidgd.) Retrieved from
http://www.observatoriodelainfancia.msssi.gob.exipctos/pdf/malt2011v4_to
tal_100_acces.pdf

Centro Reina Sofia. (2002). Maltrato infantil erfdanilia: Espafia (1997/1998) S. D. n.
4 (Ed.)Informe coordinado por Esteban Requena

Choi, J., Jeong, B., Rohan, M. L., Polcari, A. ®.Teicher, M. H. (2009). Preliminary
evidence for white matter tract abnormalities innyg adults exposed to parental
verbal abuse. Biol Psychiatry, 683), 227-234. doi:
10.1016/j.biopsych.2008.06.022

Chou, S. P., Dawson, D. A., Stinson, F. S., HuahgPickering, R. P., Zhou, Y., &
Grant, B. F. (2006). The prevalence of drinking dngling in the United States,
2001-2002: results from the national epidemiololg®arvey on alcohol and
related conditions. Drug Alcohol Depend, 8§3), 137-146. doi:
10.1016/j.drugalcdep.2005.11.001

Christoffersen, M. N., Armour, C., Lasgaard, M.,densen, T. E., & EIKlit, A. (2013).

The prevalence of four types of childhood maltreaitrin denmarkClin Pract
Epidemiol Ment Health,,9149-156. doi: 10.2174/1745017901309010149

161



Referencias

Clark, D. B., De Bellis, M. D., Lynch, K. G., Coilines, J. R., & Martin, C. S. (2003).
Physical and sexual abuse, depression and alcskaflisorders in adolescents:
onsets and outcomeBrug Alcohol Depend, §2), 51-60.

Clark, D. B., Lesnick, L., & Hegedus, A. M. (1997raumas and other adverse life
events in adolescents with alcohol abuse and depeed] Am Acad Child
Adolesc Psychiatry, 362), 1744-1751. doi: 10.1097/00004583-199712000-
00023

Coallins, R. L., Ellickson, P. L., & Bell, R. M. (B8). Simultaneous polydrug use among
teens: prevalence and predictar§Subst Abuse, 18), 233-253.

Conroy, E., Degenhardt, L., Mattick, R. P., & Nels&. C. (2009). Child maltreatment
as a risk factor for opioid dependence: Compardddiamily characteristics and
type and severity of child maltreatment with a rhatt control groupChild
Abuse Negl, 38), 343-352. doi: 10.1016/j.chiabu.2008.09.009

Consulta de la OMS sobre la prevencion del maltirafiantil. (1999). Retrieved from

Copeland, W., Shanahan, L., Costello, E. J., & Atgd®. (2011). Cumulative
prevalence of psychiatric disorders by young adwlth a prospective cohort
analysis from the Great Smoky Mountains StudlyAm Acad Child Adolesc
Psychiatry, 5(B), 252-261. doi: 10.1016/].jaac.2010.12.014

Costello, E. J., Erkanli, A., Federman, E., & ArdjoA. (1999). Development of
psychiatric comorbidity with substance abuse inlestents: effects of timing
and sex. J Clin Child Psychol, 28), 298-311. doi:
10.1207/S15374424jccp280302

Covault, J., Tennen, H., Armeli, S., Conner, T.Ferman, A. I., Cillessen, A. H., &
Kranzler, H. R. (2007). Interactive effects of tlserotonin transporter 5-
HTTLPR polymorphism and stressful life events ohege student drinking and
drug useBiol Psychiatry, 6(5), 609-616. doi: 10.1016/j.biopsych.2006.05.018

Cox, W. M., Gutzler, M., Denzler, M., Melfsen, &lorin, I., & Klinger, E. (2001).
Temptation, restriction, and alcohol consumptioroaghAmerican and German
college studentddict Behav, 2@), 573-581.

Creighton, S. J. (2004). Prevalence and incidentechdld abuse: international
comparison. NSPCC.

Creighton, S. J. (2004). Prevalence and incidentechold abuse: international
comparisonsAddict BehavRetrieved from

Crowley, M. S., & Seery, B. L. (2001). Exploringetmultiplicity of childhood sexual
abuse with a focus on polyincestuous contexts o$@ld Child Sex Abus, 10),
91-110.

162



Referencias

Cruz Roja Espafiola. (2010). Juventud, Alcohol y &oa. Guia para la intervencion
Retrieved fromhttp://www.cruzroja.es/quiajuventud/index.html

Damasio, A. R. (1994). Descartes' error and theréubf human lifeSci Am, 27),
144,

Darke, S., & Torok, M. (2014). The association bfldhood physical abuse with the
onset and extent of drug use among regular ingatirug usersAddiction,
1094), 610-616. doi: 10.1111/add.12428

De Bellis, M. D. (2002). Developmental traumatologycontributory mechanism for
alcohol and substance use disord@®sychoneuroendocrinology, @#2), 155-
170.

De Bellis, M. D. (2005). The psychobiology of negleChild Maltreat, 1@2), 150-172.
doi: 10.1177/1077559505275116

Degenhardt, L., O'Loughlin, C., Swift, W., Romanilk., Carlin, J., Coffey, C., . . .
Patton, G. (2013). The persistence of adolescemebdrinking into adulthood:
findings from a 15-year prospective cohort stuB¥J Open, 8), e003015.
doi: 10.1136/bmjopen-2013-003015

Del Barrio, M., Roa, ML, Olmedo, M, Colodrén, F(2002). Primera adaptacién del
CDI-S a poblacion espafiolaccion Psicol., (3), 263-272.

Diaz, R., Gual, A., Garcia, M., Arnau, J., Pasclimal, Canuelo, B., . . . Garbayo, I.
(2008). Children of alcoholics in Spain: from rigkpathology. Results from the
ALFIL program. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol, (48 1-10. doi:
10.1007/s00127-007-0264-2

Dilorio, C., Hartwell, T., & Hansen, N. (2002). @iinood sexual abuse and risk
behaviors among men at high risk for HIV infectidim J Public Health, 92),
214-219.

Dillon, D. G., Holmes, A. J., Birk, J. L., Brookhl., Lyons-Ruth, K., & Pizzagalli, D.
A. (2009). Childhood adversity is associated wéft basal ganglia dysfunction
during reward anticipation in adulthooBiol Psychiatry, 6@3), 206-213. doi:
10.1016/j.biopsych.2009.02.019

Dinwiddie, S., Heath, A. C., Dunne, M. P., Buchdi{z K., Madden, P. A., Slutske, W.
S., ... Martin, N. G. (2000). Early sexual abasd lifetime psychopathology: a
co-twin-control studyPsychol Med, 3@), 41-52.

Dohrenwend, B. P. (2000). The role of adversity atrdss in psychopathology: some

evidence and its implications for theory and reslear Health Soc Behav, 410),
1-19.

163



Referencias

Dong, M., Anda, R. F., Felitti, V. J., Dube, S. R/illiamson, D. F., Thompson, T. J., . .
. Giles, W. H. (2004). The interrelatedness of ipldtforms of childhood abuse,
neglect, and household dysfunctic@hild Abuse Negl, 28), 771-784. doi:
10.1016/j.chiabu.2004.01.008

Donohue, B., Romero, V., Hill, H. . (2006). Treatmheof co-ocurring child
maltreatment and substance abusggression and Violent Behavior ,1626-
640.

Donovan, J. E., & Jessor, R. (1985). Structureroblem behavior in adolescence and
young adulthoodJ Consult Clin Psychol, %8), 890-904.

Doran, C. M., Hall, W. D., Shakeshatft, A. P., Vas, & Cobiac, L. J. (2010). Alcohol
policy reform in Australia: what can we learn frahe evidenceMed J Aust,
1928), 468-470.

Dube, S. R., Anda, R. F., Felitti, V. J., Croft,Bl, Edwards, V. J., & Giles, W. H.
(2001). Growing up with parental alcohol abuse:asyve to childhood abuse,
neglect, and household dysfunctioBhild Abuse Negl, Z82), 1627-1640.

Dube, S. R., Anda, R. F., Felitti, V. J., Edwards J., & Croft, J. B. (2002). Adverse
childhood experiences and personal alcohol abusanaasdult.Addict Behav,
27(5), 713-725.

Dube, S. R., Anda, R. F., Whitfield, C. L., Brow, W., Felitti, V. J., Dong, M., &
Giles, W. H. (2005). Long-term consequences ofdtitbd sexual abuse by
gender of victim. Am J Prev Med, 248), 430-438. doi:
10.1016/j.amepre.2005.01.015

Dube, S. R., Felitti, V. J., Dong, M., Chapman, B, Giles, W. H., & Anda, R. F.
(2003). Childhood abuse, neglect, and householdudggon and the risk of
illicit drug use: the adverse childhood experiensagly. Pediatrics, 1113),
564-572.

Dube, S. R., Miller, J. W., Brown, D. W., Giles, W., Felitti, V. J., Dong, M., &
Anda, R. F. (2006). Adverse childhood experienced the association with
ever using alcohol and initiating alcohol use darimdolescencel Adolesc
Health, 3§4), 444 e441-410. doi: 10.1016/].jadohealth.206%06

Ducci, F., Enoch, M. A., Hodgkinson, C., Xu, K., t€aa, M., Robin, R. W., &
Goldman, D. (2008). Interaction between a functioMAOA locus and
childhood sexual abuse predicts alcoholism andacial personality disorder in
adult womenMol Psychiatry, 183), 334-347. doi: 10.1038/sj.mp.4002034

Ducci, F., Roy, A., Shen, P. H., Yuan, Q., Yuan, M, Hodgkinson, C. A,, . . .
Goldman, D. (2009). Association of substance userders with childhood

164



Referencias

trauma but not African genetic heritage in an AdricAmerican cohortAm J
Psychiatry, 16@), 1031-1040. doi: 10.1176/appi.ajp.2009.08071068

Echeburia, E., & De Corral, P. (Eds.). (1998anual de violencia familiarMadrid:
Siglo XXI.

EDADES. (2011-2012). Encuesta Sobre Alcohol Y Deoga Poblacion General En
Espafa Retrieved from
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/EDSPELL.pdf

Edwards, V. J., Holden, G. W., Felitti, V. J., & @& R. F. (2003). Relationship
between multiple forms of childhood maltreatmend aadult mental health in
community respondents: results from the adverskllobdd experiences study.
Am J Psychiatry, 168), 1453-1460.

Elliott, D. M., & Briere, J. (1995). Posttraumasittess associated with delayed recall of
sexual abuse: a general population studlyTrauma Stress, (8), 629-647.

Enns, M. W., Cox, B. J., Afifi, T. O., De Graaf,,Rien Have, M., & Sareen, J. (2006).
Childhood adversities and risk for suicidal ideatand attempts: a longitudinal
population-based  study. Psychol Med, 3@2), 1769-1778. doi:
10.1017/s0033291706008646

Enoch, M. A. (2008). The role of GABA(A) receptois the development of
alcoholism. Pharmacol Biochem Behav, @), 95-104. doi:
10.1016/j.pbb.2008.03.007

Enoch, M. A. (2011). The role of early life strems a predictor for alcohol and drug
dependencePsychopharmacology (Berl), 24, 17-31. doi: 10.1007/s00213-
010-1916-6

ESPAD. (2011 ). ESPAD. The European School Survejebt on Alcohol and Other
Drugs Retrieved fromhttp://www.espad.org/en/Reports--Documents/ESPAD-

Reports/

ESTUDES. (2012-2013). Encuesta Estatal Sobre UsoDbmgas En Ensefianzas
Secundarias en Espafa Retrieved from
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/Pte&sRTUDES2012 2013.p
df

Everitt, B. J., & Robbins, T. W. (2005). Neural ®ms of reinforcement for drug
addiction: from actions to habits to compulsidfat Neurosci, @L1), 1481-
1489. doi: 10.1038/nn1579

Ezpeleta, J. (2005)actores de riesgo de la psicopatologia del dedirrdarcelona:
Masson.

165



Referencias

Ezpeleta , L., de la Osa, M, Doménech, JM, NavaiR, Losilla, JM. (1995). La
Diagnostic Interview for Children and Adolecent-[AR: Acuerdo diagndstico
entre nifios/adolescentes y sus padRes. de Psiquiatr Fac Med Barc.,,253-
163.

Felitti, V. J., Anda, R. F., Nordenberg, D., Willigon, D. F., Spitz, A. M., Edwards,
V., . .. Marks, J. S. (1998). Relationship of dhibod abuse and household
dysfunction to many of the leading causes of deatladults. The Adverse
Childhood Experiences (ACE) Studdm J Prev Med, 14), 245-258.

Fergusson, D. M., Horwood, L. J., & Ridder, E. N0Q7). Conduct and attentional
problems in childhood and adolescence and latestanbe use, abuse and
dependence: results of a 25-year longitudinal stlyg Alcohol Depend, 88
Suppl 1 S14-26. doi: 10.1016/j.drugalcdep.2006.12.011

Fergusson, D. M., Lynskey, M. T., & Horwood, L.(1996). Childhood sexual abuse
and psychiatric disorder in young adulthood: I.viatence of sexual abuse and
factors associated with sexual abu3eAm Acad Child Adolesc Psychiatry,
35(10), 1355-1364. doi: 10.1097/00004583-199610000260

Finkelhor, D., Ormrod, R. K., & Turner, H. A. (200Poly-victimization: a neglected
component in child victimization.Child Abuse Negl, 31), 7-26. doi:
10.1016/j.chiabu.2006.06.008

Font-Mayolas, S., Gras, M. E., Cebrian, N., SalafoPlanes, M., & Sullman, M. J.
(2013). Types of polydrug use among Spanish adetes@ddict Behav, 3&),
1605-1609. doi: 10.1016/j.addbeh.2012.09.007

Gianoulakis, C., Dai, X., & Brown, T. (2003). Efteaf chronic alcohol consumption on
the activity of the hypothalamic-pituitary-adrenakis and pituitary beta-
endorphin as a function of alcohol intake, age, gadder.Alcohol Clin Exp
Res, 2(3), 410-423. doi: 10.1097/01.alc.0000056614.96i87.

Gilbert, R., Widom, C. S., Browne, K., Fergusson, Webb, E., & Janson, S. (2009).
Burden and consequences of child maltreatment gh-imcome countries.
Lancet, 378657), 68-81. doi: 10.1016/s0140-6736(08)61706-7

Goldstein, A., Flett, G. L., & Wekerle, C. (201@hild maltreatment, alcohol use and
drinking consequences among male and female -collsggglents: An
examination of drinking motives as mediatofgldict Behav, 3®), 636-639.
doi: 10.1016/j.addbeh.2010.02.002

Goldstein, R. Z., & Volkow, N. D. (2002). Drug adton and its underlying
neurobiological basis: neuroimaging evidence feritivolvement of the frontal
cortex.Am J Psychiatry, 1§20), 1642-1652.

Grant, B. F., Hasin, D. S., Blanco, C., StinsonSE.Chou, S. P., Goldstein, R. B., . ..
Huang, B. (2005). The epidemiology of social anxidisorder in the United

166



Referencias

States: results from the National Epidemiologicv@yron Alcohol and Related
Conditions.J Clin Psychiatry, 6@.1), 1351-1361.

Grant, B. F., Stinson, F. S., & Harford, T. C. (2DOAge at onset of alcohol use and
DSM-IV alcohol abuse and dependence: a 12-yeaoviellp. J Subst Abuse,
13(4), 493-504.

Green, C. A, Polen, M. R., Leo, M. C., Perrin,A, Anderson, B. M., & Weisner, C.
M. (2010). Drinking Patterns, Gender and HealthPitedictors of Preventive
Service Use. Addict Res Theory, 3, 143-159. doi:
10.3109/16066350903398494

Green, J. G., McLaughlin, K. A., Berglund, P. A.ruBer, M. J., Sampson, N. A,,
Zaslavsky, A. M., & Kessler, R. C. (2010). Childlbadversities and adult
psychiatric disorders in the national comorbidityn®y replication I:
associations with first onset of DSM-1V disordefsch Gen Psychiatry, §2),
113-123. doi: 10.1001/archgenpsychiatry.2009.186

Greenbaum, P. E., Prange, M. E., Friedman, R. MSilger, S. E. (1991). Substance
abuse prevalence and comorbidity with other psycbiadisorders among
adolescents with severe emotional disturbandessm Acad Child Adolesc
Psychiatry, 3(4), 575-583. doi: 10.1097/00004583-199107000-00008

Ham, L. S., & Hope, D. A. (2003). College studeantsl problematic drinking: a review
of the literatureClin Psychol Rev, 48), 719-759.

Hamburger, M. E., Leeb, R. T., & Swahn, M. H. (2P08hildhood maltreatment and
early alcohol use among high-risk adolesceat$tud Alcohol Drugs, §92),
291-295.

Hardt, J., & Rutter, M. (2004). Validity of aduletrospective reports of adverse
childhood experiences: review of the evidendeChild Psychol Psychiatry,
45(2), 260-273.

Harkness, K. L., Lumley, M. N., & Truss, A. E. ()0 Stress generation in adolescent
depression: the moderating role of child abuse @glect.J Abnorm Child
Psychol, 363), 421-432. doi: 10.1007/s10802-007-9188-2

Harrison, P. A., Fulkerson, J. A., & Beebe, T.1R97). Multiple substance use among
adolescent physical and sexual abuse victdmdd Abuse Negl, 46), 529-539.

Hasin, D. S., Stinson, F. S., Ogburn, E., & Gr&tF. (2007). Prevalence, correlates,
disability, and comorbidity of DSM-IV alcohol abusend dependence in the
United States: results from the National EpidengadSurvey on Alcohol and
Related Conditions. Arch Gen Psychiatry, &4), 830-842. doi:
10.1001/archpsyc.64.7.830

167



Referencias

Heffernan, K., Cloitre, M., Tardiff, K., Marzuk, RM., Portera, L., & Leon, A. C.
(2000). Childhood trauma as a correlate of lifetiogate use in psychiatric
patients Addict Behav, 2(5), 797-803.

Heim, C., Newport, D. J., Heit, S., Graham, Y. Rlilcox, M., Bonsall, R., . . .
Nemeroff, C. B. (2000). Pituitary-adrenal and awotoic responses to stress in
women after sexual and physical abuse in childhdadA, 2845), 592-597.

Hengartner, M. P., Ajdacic-Gross, V., Rodgers,Mller, M., & Rossler, W. (2013).
Childhood adversity in association with personatitgorder dimensions: New
findings in an old debate.Eur Psychiatry, 2@), 476-482. doi:
10.1016/j.eurpsy.2013.04.004

Henry, J., Sloane, M., & Black-Pond, C. (2007). Ndiplogy and neurodevelopmental
impact of childhood traumatic stress and prendtalhel exposure.ang Speech
Hear Serv Sch, 38), 99-108. doi: 10.1044/0161-1461(2007/010)

Hernandez, A., Gallardo-Pujol, D., Pereda, N., Ar#t., Bernstein, D. P., Gaviria, A.
M., . . . Gutierrez-Zotes, J. A. (2013). Initiallidation of the Spanish childhood
trauma questionnaire-short form: factor structuegability and association with
parenting. J Interpers Violence, 28), 1498-1518. doi:
10.1177/0886260512468240

Hill, K. G., White, H. R., Chung, I. J., Hawkins, D., & Catalano, R. F. (2000). Early
adult outcomes of adolescent binge drinking: persamd variable-centered
analyses of binge drinking trajectoriegdcohol Clin Exp Res, Z8), 892-901.

Hodson, C., Newcomb, M. D., Locke, T. F., & GoodyeR. K. (2006). Childhood
adversity, poly-substance use, and disordered geatinadolescent Latinas:
mediated and indirect paths in a community sampleld Abuse Negl, 30),
1017-1036. doi: 10.1016/j.chiabu.2005.10.017

Huang, S., Trapido, E., Fleming, L., Arheart, Kra@dall, L., French, M., . . . Prado, G.
(2011). The long-term effects of childhood maltneant experiences on
subsequent illicit drug use and drug-related pnoislen young adulthoodiddict
Behav, 361-2), 95-102. doi: 10.1016/j.addbeh.2010.09.001

Hussey, D. L. (1996). Adolescent substance abusk saxual abuseChild and
Adolescent Psychiatric Clinics of North America29-43.

Hussey, J. M., Chang, J. J., & Kotch, J. B. (20@ild maltreatment in the United
States: prevalence, risk factors, and adolescaithheonsequenceBediatrics,
1183), 933-942. doi: 10.1542/peds.2005-2452

Hussong, A. M., & Hicks, R. E. (2003). Affect andgu context interactively impact
adolescent substance udébnorm Child Psychol, 34), 413-426.

168



Referencias

Hyman, S. E., & Malenka, R. C. (2001). Addictiordathe brain: the neurobiology of
compulsion and its persistencélat Rev Neurosci, (20), 695-703. doi:
10.1038/35094560

Hyman, S. M., Garcia, M., & Sinha, R. (2006). Gansgpecific associations between
types of childhood maltreatment and the onset, |a$oa and severity of
substance use in cocaine dependent adéits.J Drug Alcohol Abuse, 382,
655-664. doi: 10.1080/10623320600919193

Ireland, T. O., Smith, C. A., & Thornberry, T. R002). Developmental issues in the
impact of child maltreatment on later delinquencyl arug useCriminology,
40, 359-399.

Jarvis, T. J., & Copeland, J. (1997). Child sexalalse as a predictor of psychiatric co-
morbidity and its implications for drug and alcohtoéatment.Drug Alcohol
Depend, 4@1), 61-69.

Johnson, D. M., Pike, J. L., & Chard, K. M. (200Bactors predicting PTSD,
depression, and dissociative severity in femalatitnent-seeking childhood
sexual abuse survivor€hild Abuse Negl, %), 179-198.

Johnson, J. L., & Leff, M. (1999). Children of stdosce abusers: overview of research
findings.Pediatrics, 108 Pt 2), 1085-1099.

Johnston, L., M. O'Malley, P., Bachman, J., Schiodeg, JE. (2007Monitoring the
Future national results on adolescent drug use: riesv of key findings, 2006
Bethesda, MD: National Institute on Drug Abuse.

Johnston, L., O'Malley, P., Bachman, J., & Schubegb J. (2008)Monitoring the
future national survey results on drug use, 1978072 Secondary school
studentBethesda, MD: National Institute on Drug Abuse.

Johnston, L., & O’'Malley, P. M., Bachman, J.G., Gemberg, J.E. (2012). Monitoring
the Future National Survey Results on Drug Use,532@11. Volume I:
Secondary School Studerfetrieved from

Jones, M. C. (1971). Personality antecedents amctlates of drinking patterns in
women.J Consult Clin Psychol, 36), 61-69.

Junta de Castilla y Ledn. (2002)v Plan Regional sobre Drogas. 2001-2004
Valladolid.

Junta de Castilla y Ledn. (2005).Plan Regional sobre Drogas. 2005-20880CyL.
Kalivas, P. W. (2009). The glutamate homeostasothesis of addictionNat Rev
Neurosci, 1(8), 561-572. doi: 10.1038/nrn2515

169



Referencias

Kalivas, P. W. C., L.; and KlitenicK, M.A. (1993)The circuitry mediating the
translation of motivational stimuli into adaptiveotar responses. In P. W.
Kalivas, and Barnes, C.D (Edljmbic Motor Circuits and Neuropsychiatry
(pp. 237-287). Boca Raton, FL: CRC Press.

Kaminer, Y. (1999). Adolescent abuse: risk for pegtric disordersAm J Psychiatry,
156(9), 1473.

Kaminer, Y., Connor, D. F., & Curry, J. F. (2000omorbid adolescent substance use
and major depressive disorders: a reviBsychiatry (Edgmont),(42), 32-43.

Kandel, D. B., Johnson, J. G., Bird, H. R., Weissmd. M., Goodman, S. H., Lahey,
B. B.,, . . . Schwab-Stone, M. E. (1999). Psychiattbmorbidity among
adolescents with substance use disorders: findings the MECA StudyJ Am
Acad Child Adolesc Psychiatry, @, 693-699. doi: 10.1097/00004583-
199906000-00016

Kaplan, S. J., Pelcovitz, D., & Labruna, V. (199@hild and adolescent abuse and
neglect research: a review of the past 10 yeans.|PBhysical and emotional
abuse and neglect.Am Acad Child Adolesc Psychiatry(B8), 1214-1222. doi:
10.1097/00004583-199910000-00009

Kaplow, J. B., Curran, P. J., Angold, A., & CostelE. J. (2001). The prospective
relation between dimensions of anxiety and thaaitiiin of adolescent alcohol
use.J Clin Child Psychol, 3@), 316-326. doi: 10.1207/s15374424jccp3003_4

Kashdan, T. B., Elhai, J. D., & Frueh, B. C. (2Q08)hedonia and emotional numbing
in combat veterans with PTSDBehav Res Ther, {3), 457-467. doi:
10.1016/j.brat.2005.03.001

Kaufman, J., Birmaher, B., Brent, D., Rao, U., Hy€., Moreci, P., . . . Ryan, N.
(1997). Schedule for Affective Disorders and Scpirenia for School-Age
Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-Plitial reliability and
validity data. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, (B 980-988. doi:
10.1097/00004583-199707000-00021

Kaufman, J., Yang, B. Z., Douglas-Palumberi, H.p@&e-Artus, M., Lipschitz, D.,
Krystal, J. H., & Gelernter, J. (2007). Genetic amVironmental predictors of
early alcohol wuse. Biol Psychiatry, 6{11), 1228-1234. doi:
10.1016/j.biopsych.2006.06.039

Kendler, K. S., Bulik, C. M., Silberg, J., Hettemh,M., Myers, J., & Prescott, C. A.
(2000). Childhood sexual abuse and adult psychiaamd substance use
disorders in women: an epidemiological and cotwantol analysisArch Gen
Psychiatry, 5710), 953-959.

170



Referencias

Kent, A., Waller, G., & Dagnan, D. (1999). A greatele of emotional than physical or
sexual abuse in predicting disordered eating d#gu the role of mediating
variablesInt J Eat Disord, 28), 159-167.

Kessler, R. C., Anthony, J. C., Blazer, D. G., Bednk., Eaton, W. W., Kendler, K., . .
. Zhao, S. (1997). The US National Comorbidity Syrvoverview and future
directions Epidemiol Psichiatr Soc,(6), 4-16.

Keyes, K. M., Hatzenbuehler, M. L., Grant, B. F.,Hasin, D. S. (2012). Stress and
alcohol: epidemiologic evidencalcohol Res, 34}), 391-400.

Keyes, K. M., Hatzenbuehler, M. L., & Hasin, D.(8011). Stressful life experiences,
alcohol consumption, and alcohol use disordersegiidemiologic evidence for
four main types of stressorBsychopharmacology (Berl), 219, 1-17. doi:
10.1007/s00213-011-2236-1

Kidd, T., Hamer, M., & Steptoe, A. (2011). Examigithe association between adult
attachment  style and cortisol responses to  acuteressst
Psychoneuroendocrinology, &, 771-779. doi:
10.1016/j.psyneuen.2010.10.014

Kilpatrick, D. G., Acierno, R., Saunders, B., ResniH. S., Best, C. L., & Schnurr, P.
P. (2000). Risk factors for adolescent substaneeseland dependence: data
from a national sampld. Consult Clin Psychol, §8), 19-30.

Kim, M. J., & Whalen, P. J. (2009). The structurgkgrity of an amygdala-prefrontal
pathway predicts trait anxietyJ Neurosci, 2887), 11614-11618. doi:
10.1523/jneurosci.2335-09.2009

King, K. M., & Chassin, L. (2004). Mediating and derated effects of adolescent
behavioral undercontrol and parenting in the pteshcof drug use disorders in
emerging adulthood?sychol Addict Behav, {8), 239-249. doi: 10.1037/0893-
164x.18.3.239

Kovacs, M. (1992). Children’s Depression Inventadorth Tonawanda, NY: Multi-
Health Systems, Inc.

Kushner, M. G., Abrams, K., & Borchardt, C. (2000he relationship between anxiety
disorders and alcohol use disorders: a review gbnpeerspectives and findings.
Clin Psychol Rev, 2@), 149-171.

Lange, A., Beurs, E., Dolan, C., Lachnit, T., Salla, S., Hanewald, G., . (1999).
Long-term effects of childhood sexual abuse: Objectand subjective
characteristics of the abuse and psychopathologyater life. Journal of
Nervous and Mental Disease, 18y, 150-158.

171



Referencias

Laslett, A. M., Room, R., Dietze, P., & Ferris, (2012). Alcohol's involvement in
recurrent child abuse and neglect cageddiction, 10710), 1786-1793. doi:
10.1111/j.1360-0443.2012.03917.x

Lau, J. T., Kim, J. H., Tsui, H. Y., Cheung, A.,WaM., & Yu, A. (2005). The
relationship between physical maltreatment and tanbs use among
adolescents: a survey of 95,788 adolescents in Hamgy. J Adolesc Health,
37(2), 110-119. doi: 10.1016/j.jadohealth.2004.08.005

Lebling, C. (1986). Child abuse as precursor tdtaahuse of alcohol and drugegled
Law, 53), 239-245.

Lee, G. A., & Forsythe, M. (2011). Is alcohol madangerous than heroin? The
physical, social and financial costs of alcoHnt. Emerg Nurs, 1@), 141-145.
doi: 10.1016/j.ienj.2011.02.002

Leventhal, T., & Brooks-Gunn, J. (2000). The neigtitwods they live in: the effects of
neighborhood residence on child and adolescenbmés.Psychol Bull, 12¢),
309-337.

Li, C. S., & Sinha, R. (2008). Inhibitory controh@d emotional stress regulation:
neuroimaging evidence for frontal-limbic dysfunctian psycho-stimulant
addiction.  Neurosci Biobehav Rev, &, 581-597. doi:
10.1016/j.neubiorev.2007.10.003

Li, T. K. (2000). Pharmacogenetics of responsealtohol and genes that influence
alcohol drinkingJ Stud Alcohol, g1), 5-12.

Lépez, F., Carpintero, E, Del Campo, A, Lézaro,S8riano, S. (2006). Programa
Bienestar.El bienestar personal y social y la prevencion dallestar y la
violencia.

Luczak, S. E., Glatt, S. J., & Wall, T. L. (2008)eta-analyses of ALDH2 and ADH1B
with alcohol dependence in Asian®sychol Bull, 13@), 607-621. doi:
10.1037/0033-2909.132.4.607

Luecken, L. J., & Lemery, K. S. (2004). Early cawegy and physiological stress
response<lin Psychol Rev, 42), 171-191. doi: 10.1016/.cpr.2004.01.003

MacMillan, H. L., Fleming, J. E., Streiner, D. Lin, E., Boyle, M. H., Jamieson, E., . .
. Beardslee, W. R. (2001). Childhood abuse andirtif2 psychopathology in a
community sampleAm J Psychiatry, 1581), 1878-1883.

MacMillan, H. L., Tanaka, M., Duku, E., VaillancdufT., & Boyle, M. H. (2013).
Child physical and sexual abuse in a community $amfpyoung adults: results
from the Ontario Child Health Studyhild Abuse Negl, 31), 14-21. doi:
10.1016/j.chiabu.2012.06.005

172



Referencias

Maggs, J. L., Patrick, M. E., & Feinstein, L. (200&hildhood and adolescent
predictors of alcohol use and problems in adolesseand adulthood in the
National Child Development StudyAddiction, 103 Suppl ,17-22. doi:
10.1111/;.1360-0443.2008.02173.x

March, J. S., Parker, J. D., Sullivan, K., Staiin@., & Conners, C. K. (1997). The
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC)actor structure,
reliability, and validity.J Am Acad Child Adolesc Psychiatry,(8f 554-565.
doi: 10.1097/00004583-199704000-00019

Marmorstein, N. R., White, H. R., Loeber, R., & &twamer-Loeber, M. (2010).
Anxiety as a predictor of age at first use of sabsés and progression to
substance use problems among bdyabnorm Child Psychol, 88), 211-224.
doi: 10.1007/s10802-009-9360-y

McCarty, C. A., Rhew, I. C., Murowchick, E., McCay| E., & Vander Stoep, A.
(2012). Emotional health predictors of substance ingiation during middle
school.Psychol Addict Behav, £8), 351-357. doi: 10.1037/a0025630

McGee, R. A., Wolfe, D. A, & Wilson, S. K. (1997Multiple maltreatment
experiences and adolescent behavior problems: smwies' perspective®ev
Psychopathol, @), 131-149.

Meaney, M. J., Brake, W., & Gratton, A. (2002). Eowmental regulation of the
development of mesolimbic dopamine systems: a méoiagical mechanism
for vulnerability to drug abuseRsychoneuroendocrinology, @72), 127-138.

Megias, E., & Elzo, J. (2006). Jovenes, valoresogas F.-M. d. S. y. C.-O. S. C.
Madrid (Ed.)

Menard, K. S., Hall, G. C., Phung, A. H., GhebrMLl,F., & Martin, L. (2003). Gender
differences in sexual harassment and coercion idlege students:
developmental, individual, and situational deteramits.J Interpers Violence,
18(10), 1222-1239.

Miller, B. A., Downs, W. R., Gondoli, D. M., & KeilA. (1987). The role of childhood
sexual abuse in the development of alcoholism imem Violence Vict, £3),
157-172.

Miller, J. W., Naimi, T. S., Brewer, R. D., & JoneS. E. (2007). Binge drinking and
associated health risk behaviors among high sctodentsPediatrics, 1191),
76-85. doi: 10.1542/peds.2006-1517

Mills, R., Alati, R., Strathearn, L., & Najman, M. (2014). Alcohol and tobacco use

among maltreated and non-maltreated adolescerdsbirth cohort. Addiction,
1094), 672-680. doi: 10.1111/add.12447

173



Referencias

Milner, J. S. (1990). Caracteristicas familiarek mkrpetrador en los casos de maltrato
fisico y abuso sexual infantlhfancia y Sociedad,, 5-15.

Minifio, A. (2010). Mortality among teenagers aged1D years: United States, 1999-
2006.NCHS Data BriefRetrieved from

Ministerio de Sanidad y Consumo. (2007). Guia Sdnagas S. G. d. Sanidad. (Ed.)
Retrieved fromhttp://www.pnsd.msc.es/Cateqoria2/publica/pdf/quadas.pdf

Moffett, M. C., Vicentic, A., Kozel, M., Plotsky,.PFrancis, D. D., & Kuhar, M. J.
(2007). Maternal separation alters drug intake epast in adulthood in rats.
Biochem Pharmacol, 713), 321-330. doi: 10.1016/j.bcp.2006.08.003

Mokdad, A. H., Marks, J. S., Stroup, D. F., & Getbeg, J. L. (2004). Actual causes of
death in the United States, 2000AMA, 29110), 1238-1245. doi:
10.1001/jama.291.10.1238

Molinaro, S., Siciliano, V., Bastiani, L., Gori, Wieno, A., Canale, N., . . . Santinello,
M. (2011).Socioeconomic determinants of at-risk and probléegambling in
adolescence: A Multilevel cross-national comparisdie European School
Survey Project on Alcohol and Other Drugs. ESPAD.

Molnar, B. E., Buka, S. L., & Kessler, R. C. (200Child sexual abuse and subsequent
psychopathology: results from the National Comatpi®&urvey. Am J Public
Health, 915), 753-760.

Moncrieff, J., & Farmer, R. (1998). Sexual abusd #me subsequent development of
alcohol problemsAlcohol Alcohol, 3%), 592-601.

Moran, P., Coffey, C., Chanen, A., Mann, A., Carlin B., & Patton, G. C. (2011).
Childhood sexual abuse and abnormal personalityopulation-based study.
Psychol Med, 4(6), 1311-1318. doi: 10.1017/s0033291710001789

Moran, P., Vuchinich, S., & Hall, N. (2004). Assations between types of
maltreatment and substance use during adolesc@mde. Abuse Negl, Z8),
565-574. doi: 10.1016/j.chiabu.2003.12.002

Moya, C. (2007). Consumo de alcohol en los jovelagdencias en Pediatria,. 3

Myers, M. G., & Brown, S. A. (1994). Smoking andalth in substance-abusing
adolescents: a two-year follow-upediatrics, 984), 561-566.

Nathan, P. C., Ford, J. S., Henderson, T. O., Hudsb M., Emmons, K. M., Casillas,
J. N., . . . Oeffinger, K. C. (2009). Health belmasi medical care, and
interventions to promote healthy living in the @hibod Cancer Survivor Study
cohort.J Clin Oncol, 2714), 2363-2373. doi: 10.1200/jc0.2008.21.1441

174



Referencias

National Comorbidity Survey (NCS). Retrieved from
http://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/

National Institute on Alcohol Abuse and AlcoholisiNIAAA) (2004). NIAAA
Newsletter. (Winter 2003). Retrieved from
http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/Newsletténter2004/Newsletter Numb
er3.htm#council

Nelson, B. S., & Wampler, K. S. (2002). Further erstanding the systemic effects of
childhood sexual abuse: a comparison of two gradmsinical couplesJ Child
Sex Abus, 1(B), 85-106.

Nelson, E. C., Heath, A. C., Madden, P. A., CoopkrL., Dinwiddie, S. H., Bucholz,
K. K., . .. Martin, N. G. (2002). Association beten self-reported childhood
sexual abuse and adverse psychosocial outcomasgtsré®om a twin study.
Arch Gen Psychiatry, §9), 139-145.

Nelson, E. C., Lynskey, M. T., Heath, A. C., MaddEnA., & Martin, N. G. (2010). A
family study of adult twins with and without a tosy of childhood abuse:
stability of retrospective reports of maltreatmeand associated family
measuresTwin Res Hum Genet, 3, 121-130. doi: 10.1375/twin.13.2.121

Nestler, E. J. (2005). The neurobiology of cocadeiction.Sci Pract Perspect,(3),
4-10.

Nilsson, K. W., Sjoberg, R. L., Damberg, M., Alm, ®., Ohrvik, J., Leppert, J., . . .
Oreland, L. (2005). Role of the serotonin transgogene and family function in
adolescent alcohol consumptigicohol Clin Exp Res, Z9), 564-570.

Nilsson, K. W., Wargelius, H. L., Sjoberg, R. Leppert, J., & Oreland, L. (2008). The
MAO-A gene, platelet MAO-B activity and psychosdcianvironment in
adolescent female alcohol-related problem behavibmug Alcohol Depend,
93(1-2), 51-62. doi: 10.1016/j.drugalcdep.2007.08.022

Observatorio de la Infancia. (2006). Maltrato InfianDeteccion, Notificacion vy
Registro de Casos, from
http://www.observatoriodelainfancia.msps.es/docunshlojasDeteccion. pdf

Ochsner, K. N., & Gross, J. J. (2005). The cogaittontrol of emotionTrends Cogn
Sci, 95), 242-249. doi: 10.1016/j.tics.2005.03.010

Oesterle, S., Hill, K. G., Hawkins, J. D., Guo, Gatalano, R. F., & Abbott, R. D.
(2004). Adolescent heavy episodic drinking trajeet® and health in young
adulthoodJ Stud Alcohol, 62), 204-212.

Organizacion Mundial de la Salud. (2010). Maltrattantil. Nota Descriptiva N.° 150.
Agosto 2010, from
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs15Mekx.html

175




Referencias

Oshri, A., Tubman, J. G., & Burnette, M. L. (2012hildhood maltreatment histories,
alcohol and other drug use symptoms, and sexualbesavior in a treatment
sample of adolescentAm J Public Health, 102 Suppl, 5250-257. doi:
10.2105/ajph.2011.300628

Parada, M., Corral, M., Caamano-Isorna, F., Mota,Q¥ego, A., Rodriguez Holguin,
S., & Cadaveira, F. (2011). [Definition of adolestebinge drinking].
Adicciones, 2@3l), 53-63.

Pardini, D., Lochman, J., & Wells, K. (2004). Negat emotions and alcohol use
initiation in high-risk boys: the moderating effewft good inhibitory controlJ
Abnorm Child Psychol, 33), 505-518.

Pardini, D., White, H. R., & Stouthamer-Loeber, NR0O7). Early adolescent
psychopathology as a predictor of alcohol use dewr by young adulthood.
Drug Alcohol Depend, 88 Suppl ,1 S38-49. doi:
10.1016/j.drugalcdep.2006.12.014

Paul, J. P., Catania, J., Pollack, L., & Stall(001). Understanding childhood sexual
abuse as a predictor of sexual risk-taking among wieo have sex with men:
The Urban Men's Health Studghild Abuse Negl, Z8), 557-584.

Pechtel, P., Lyons-Ruth, K., Anderson, C. M., & char, M. H. (2014). Sensitive
periods of amygdala development: the role of maltnent in preadolescence.
Neuroimage, 9,7236-244. doi: 10.1016/j.neuroimage.2014.04.025

Peird Ripoll, C., Oliver Pece, Jesus, Martin, P4@@03). Redes Familiares Para La
Prevencion Manual-Guia De Formadores Retrieved from
http://www.pnsd.msc.es/Cateqoria2/publica/pdf/Ré&agiaresPrevencion.pdf

Pettigrew, J., & Burcham, J. (1997). Effects ofldhood sexual abuse in adult female
psychiatric patientsAust N Z J Psychiatry, 82), 208-213.

Pilowsky, D. J., Keyes, K. M., & Hasin, D. S. (200@dverse childhood events and
lifetime alcohol dependenceAm J Public Health, 92), 258-263. doi:
10.2105/ajph.2008.139006

Plan Nacional Sobre Drogas. (200Drogas: Mas Informacion Menos Riesgos
Madrid: Ministerio Del Interior. Delegacion Del Gebno Para El Plan Nacional
Sobre Drogas.

Plan Nacional Sobre Drogas. (200&Encuesta Estatal sobre drogas en ensefianza
secundaria Madrid Retrieved from
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/@s26D4.pdf

176



Referencias

Plant, M. A., Plant, M. L., Miller, P., Gmel, G., &untsche, S. (2009). The social
consequences of binge drinking: a comparison ohgoadults in six European
countries.J Addict Dis, 284), 294-308. doi: 10.1080/10550880903182978

Potthast, N., Neuner, F., & Catani, C. (2014). Teentribution of emotional
maltreatment to alcohol dependence in a treatmemkhsg sample Addict
Behav, 3%6), 949-958. doi: 10.1016/j.addbeh.2014.01.015

Pruessner, J. C., Champagne, F., Meaney, M. J.,agh&r, A. (2004). Dopamine
release in response to a psychological stress nmahs and its relationship to
early life maternal care: a positron emission torapgy study using
[11C]raclopride.J Neurosci, 2@11), 2825-2831. doi: 10.1523/jneurosci.3422-
03.2004

Putnam, F., & Trickett, P. K. (1997). The psychddgical effects of sexual abuse: a
longitudinal studyAnn N 'Y Acad Sci, 82150-159.

Raviv, A., Sills, R., & Wilansky, P. (2000). Adolemts' help-seeking behaviour: the
difference between self- and other-referral. Adolesc, 2®), 721-740. doi:
10.1006/jado.2000.0355

Raviv, A., Vago-Gefen, I., & Fink, A. S. (2009). d@personal service gap: factors
affecting adolescents' willingness to seek hélgdolesc, 3@B), 483-499. doi:
10.1016/j.adolescence.2008.07.004

Repetti, R. L., Taylor, S. E., & Seeman, T. E. PRisky families: family social
environments and the mental and physical healtloftspring. Psychol Bull,
12§2), 330-366.

Rettew, D. C., Zanarini, M. C., Yen, S., Grilo, K., Skodol, A. E., Shea, M. T., . ..
Gunderson, J. G. (2003). Childhood antecedents waidant personality
disorder: a retrospective study.Am Acad Child Adolesc Psychiatry, (92
1122-1130. doi: 10.1097/01.chi.0000070250.24125.5f

Roberts, R. E., Roberts, C. R., & Xing, Y. (2000omorbidity of substance use
disorders and other psychiatric disorders amondeadents: evidence from an
epidemiologic survey.Drug Alcohol Depend, 88 Suppl, 1S4-13. doi:
10.1016/j.drugalcdep.2006.12.010

Rodriguez, E., Ballesteros, J. C., Megias, |., &Ryuez, M. A. (2008). La lectura

juvenil de los riesgos de las drogas: del estgreaila complejidad. FAD. (Ed.)

Romano, E., & De Luca, R. . (2001). Male sexualsablA review of effects, abuse
characteristics, and links with later psychologifiaictioning. Aggression and
Violent Behavior, 55-78.

177



Referencias

Rotheram-Borus, M. J., Mahler, K. A., Koopman, &.|.angabeer, K. (1996). Sexual
abuse history and associated multiple risk behami@dolescent runawayam
J Orthopsychiatry, 6@), 390-400.

Rothman, E. F., Edwards, E. M., Heeren, T., & HomgsR. W. (2008). Adverse
childhood experiences predict earlier age of drigkbnset: results from a
representative US sample of current or former dngskPediatrics, 1212),
€298-304. doi: 10.1542/peds.2007-3412

Rubino, I. A., Nanni, R. C., Pozzi, D. M., & Siraano, A. (2009). Early adverse
experiences in schizophrenia and unipolar depres3idlerv Ment Dis, 191),
65-68. doi: 10.1097/NMD.0b013e3181925342

Rubio , G., Bermejo Vicedo J, Caballero Sancheza®er MC, Santo-Domingo
Carrasco J. . (1998). Validacion de la Prueba pgarddentificacion de
Transtornos por Uso de Alcohol (AUDIT) en Atenciémimaria. . Revista
Clinica Espafiola, 198 (1):11-14

Ruggiero, K. J., McLeer, S. V., & Dixon, J. F. ()0 Sexual abuse characteristics
associated with survivor psychopatholo@hild Abuse Negl, 2%), 951-964.

Saldafa, D., Jiménez, J., Oliva, A. . (1995). Eltrato infantil en Espafia: un estudio a
través de los expedientes de mendrdancia y Aprendizaje, 759-68.

Santor, D. A., Poulin, C., LeBlanc, J. C., & Kuslkag V. (2007). Online health
promotion, early identification of difficulties, drhelp seeking in young people.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, (#5 50-59. doi:
10.1097/01.chi.0000242247.45915.ee

Sapolsky, R. M. (2000). Stress hormones: good aadNeurobiol Dis, 15), 540-542.
doi: 10.1006/nbdi.2000.0350

Sapolsky, R. M. (2003). Stress and plasticity ie timbic systemNeurochem Res,
28(11), 1735-1742.

Sartor, C. E., Waldron, M., Duncan, A. E., GrantDJ McCutcheon, V. V., Nelson, E.
C., ... Heath, A. C. (2013). Childhood sexualssband early substance use in
adolescent girls: the role of familial influencesddiction, 1085), 993-1000.
doi: 10.1111/add.12115

Saunders, J. B., Aasland, O. G., Babor, T. F.adéuente, J. R., & Grant, M. (1993).
Development of the Alcohol Use Disorders Identifica Test (AUDIT): WHO
Collaborative Project on Early Detection of Persamgh Harmful Alcohol
Consumption--IlAddiction, 886), 791-804.

178



Referencias

Scheier, L. M., & Botvin, G. J. (1995). Effectsedrly adolescent drug use on cognitive
efficacy in early-late adolescence: a developmesitalctural modelJ Subst
Abuse, ), 379-404.

Schinke, S. P., Schwinn, T. M., & Fang, L. (201@)ngitudinal outcomes of an alcohol
abuse prevention program for urban adolescénfsdolesc Health, 46), 451-
457. doi: 10.1016/j.jadohealth.2009.11.208

Schmid, B., Blomeyer, D., Treutlein, J., Zimmermarth S., Buchmann, A. F.,
Schmidt, M. H., . . . Laucht, M. (2010). Interagfieffects of CRHR1 gene and
stressful life events on drinking initiation andbgression among 19-year-olds.
Int 3 Neuropsychopharmacol, (83, 703-714. doi: 10.1017/s1461145709990290

Schraufnagel, T. J., Davis, K. C., George, W. HNéris, J. (2010). Childhood sexual
abuse in males and subsequent risky sexual behavipotential alcohol-use
pathway.Child Abuse Negl, 38), 369-378. doi: 10.1016/j.chiabu.2009.08.013

Scott, K. M., Smith, D. R., & Ellis, P. M. (2010Rrospectively ascertained child
maltreatment and its association with DSM-IV meuwligbrders in young adults.
Arch Gen Psychiatry, §7), 712-719. doi: 10.1001/archgenpsychiatry.2010.7

Sedlak, A. J., Mettenburg, J., Basena, M., Pettdl¢Pherson, K., Greene, A., and Li,
S. . (2010) Fourth National Incidence Study of Child Abuse &feglect (NIS-
4): Report to CongressWashington, DC.

Selye, H. (1936). A syndrome produced by diverseunas agentdNature, 13832).

Shaw, P., Kabani, N. J., Lerch, J. P., EckstrandLBnroot, R., Gogtay, N., . . . Wise,
S. P. (2008). Neurodevelopmental trajectories ef ihman cerebral corted.
Neurosci, 2814), 3586-3594. doi: 10.1523/jneurosci.5309-07800

Sher, K. J., Grekin, E. R., & Williams, N. A. (2009 he development of alcohol use
disorders.  Annu Rev Clin Psychol, ,1 493-523. doi:
10.1146/annurev.clinpsy.1.102803.144107

Shin, S. H., Chung, Y., & Jeon, S. M. (2013). Inginity and substance use in young
adulthood Am J Addict, 2¢1), 39-45. doi: 10.1111/j.1521-0391.2013.00324.x

Shin, S. H., Edwards, E., Heeren, T., & Amodeo, (RD09). Relationship between
Multiple Forms of Maltreatment by a Parent or Gummdand Adolescent
Alcohol Use. Am J Addict, 1), 226-234. doi: 10.1080/10550490902786959

Shin, S. H., Edwards, E. M., & Heeren, T. (2009il€abuse and neglect: relations to
adolescent binge drinking in the national longihadi study of Adolescent
Health (AddHealth) Study. Addict Behav, 38), 277-280. doi:
10.1016/j.addbeh.2008.10.023

179



Referencias

Shin, S. H., Hong, H. G., & Hazen, A. L. (2010). ii@Bhood sexual abuse and
adolescent substance use: a latent class andlysig.Alcohol Depend, 1q2-
3), 226-235. doi: 10.1016/j.drugalcdep.2010.01.013

Shin, S. H., Hong, H. G., & Jeon, S. M. (2012).9@eality and alcohol use: the role of
impulsivity. Addict Behav, 3@), 102-107. doi: 10.1016/j.addbeh.2011.09.006

Shin, S. H., Hong, H. G., & Wills, T. A. (2012). Aexamination of pathways from
childhood maltreatment to adolescent binge drinkAg J Addict, 2@), 202-
209. doi: 10.1111/j.1521-0391.2012.00227 .x

Simpson, T. L., & Miller, W. R. (2002). Concomitanbetween childhood sexual and
physical abuse and substance use problems. A re@knwPsychol Rev, 42),
27-77.

Smith, G. W., Farrell, M., Bunting, B. P., Houstdn E., & Shevlin, M. (2011). Patterns
of polydrug use in Great Britain: findings from ational household population
survey. Drug Alcohol Depend, 113-3), 222-228. doi:
10.1016/j.drugalcdep.2010.08.010

Spann, M. N., Mayes, L. C., Kalmar, J. H., Guingy,Womer, F. Y., Pittman, B., . . .
Blumberg, H. P. (2012). Childhood abuse and negladtcognitive flexibility in
adolescents.  Child Neuropsychol, 1@), 182-189. doi:
10.1080/09297049.2011.595400

Stockdale, S. E., Wells, K. B., Tang, L., Belin,R., Zhang, L., & Sherbourne, C. D.
(2007). The importance of social context: neighborh stressors, stress-
buffering mechanisms, and alcohol, drug, and memalth disordersSoc Sci
Med, 6%9), 1867-1881. doi: 10.1016/j.socscimed.2007.05.04

Swanston, H. Y., Plunkett, A. M., O'Toole, B. lhrinpton, S., Parkinson, P. N., &
Oates, R. K. (2003). Nine years after child sexalalise.Child Abuse Neqgl,
27(8), 967-984.

Taplin, C., Sahoo, S., Li, K., & Krausz, M. R. (Z201Family History of Alcohol and
Drug Abuse, Childhood Trauma, and Age of First Diagpction. Subst Use
Misuse doi: 10.3109/10826084.2014.901383

Taylor, S. E., Seeman, T. E., Eisenberger, N. dzdtian, T. A., Moore, A. N., &
Moons, W. G. (2010). Effects of a supportive oruarsupportive audience on
biological and psychological responses to strég2ers Soc Psychol, @8, 47-
56. doi: 10.1037/a0016563

Teicher, M. H., Andersen, S. L., Polcari, A., Arstam, C. M., & Navalta, C. P. (2002).

Developmental neurobiology of childhood stress #émadima. Psychiatr Clin
North Am, 2%2), 397-426, vii-viii.

180



Referencias

Teicher, M. H., Andersen, S. L., Polcari, A., Anstam, C. M., Navalta, C. P., & Kim,
D. M. (2003). The neurobiological consequencesanfyestress and childhood
maltreatmentNeurosci Biobehav Rev, @72), 33-44.

Teicher, M. H., Anderson, C. M., Ohashi, K., & Pai¢c A. (2014). Childhood
maltreatment: altered network centrality of cinge)grecuneus, temporal pole
and insula. Biol Psychiatry, 764), 297-305. doi:
10.1016/j.biopsych.2013.09.016

Teicher, M. H., Dumont, N. L., Ito, Y., Vaituzis,.GGiedd, J. N., & Andersen, S. L.
(2004). Childhood neglect is associated with redum@pus callosum areBiol
Psychiatry, 562), 80-85. doi: 10.1016/j.biopsych.2004.03.016

Temple, J. R., Shorey, R. C., Fite, P., Stuartl. & Le, V. D. (2013). Substance use
as a longitudinal predictor of the perpetrationtedn dating violencel Youth
Adolesc, 4&4), 596-606. doi: 10.1007/s10964-012-9877-1

Teunissen, H. A., Spijkerman, R., Prinstein, M. Qghen, G. L., Engels, R. C., &
Scholte, R. H. (2012). Adolescents' conformity heit peers' pro-alcohol and
anti-alcohol norms: the power of populariicohol Clin Exp Res, 38), 1257-
1267. doi: 10.1111/j.1530-0277.2011.01728.x

Thayer, J. F., Hall, M., Sollers, J. J., 3rd, &dfier, J. E. (2006). Alcohol use, urinary
cortisol, and heart rate variability in apparentigalthy men: Evidence for
impaired inhibitory control of the HPA axis in hegawrinkers. Int J
Psychophysiol, §8), 244-250. doi: 10.1016/j.ijpsycho.2005.10.013

The National Longitudinal Study of Adolescent Hbalt(2008). The National
Longitudinal Study of Adolescent Health (Add HealtAdd Health — Social,
Behavioral, and Biological Linkages Across the L@eurse Retrieved from
http://www.cpc.unc.edu/projects/addhealth

Thornberry, T., Ireland, T., & Smith, C. (2001).&'lmportance of timing: The varying
impact of childhood and adolescent maltreatment roaltiple problem
outcomesDevelopment and Psychopathology, 937-979.

Thornberry, T., Moore, M & Christenson, RL. (1983he effect of dropping out of
high school on subsequent criminal behaviGtiminology, 231), 3-18.

Tirapu-Ustarroz, J., Landa-Gonzélez, N., Lorea-@onid (Ed.). (2004).Cerebro y
adiccion. Una guia comprensiva.

Tomlinson, K. L., Cummins, K. M., & Brown, S. A.@23). Social Anxiety and Onset
of Drinking in Early Adolescencd. Child Adolesc Subst Abuse (2R 163-177.
doi: 10.1080/1067828x.2012.747994

Toneatto, T. (1996). Review of the Personal Expegelnventory A. R. Foundation
(Ed.)
181



Referencias

Tottenham, N., & Sheridan, M. A. (2009). A reviewaalversity, the amygdala and the
hippocampus: a consideration of developmental grfinont Hum Neurosci, ,3
68. doi: 10.3389/neuro.09.068.2009

Triffleman, E. G., Marmar, C. R., Delucchi, K. 1&, Ronfeldt, H. (1995). Childhood
trauma and posttraumatic stress disorder in subtstabuse inpatients. Nerv
Ment Dis, 1883), 172-176.

Trocmé, N., Fallon, B., MacLaurin, B., Sinha, Vla&, T., Fast, E., . . .Holroyd, J.
(2010). Canadian Incidence Study of Reported CAbdse and Neglect 2008:
Major Findings. Ottawa, Ontario: Public Health Aggrof Canada.

US Department of Health and Human Services. (20Adjmninistration on Children,
Youth and Families

Van Niel, C., Pachter, L. M., Wade, R., Jr., Fel¥t J., & Stein, M. T. (2014). Adverse
events in children: predictors of adult physicatlanental conditionsJ Dev
Behav Pediatr, 3®), 549-551. doi: 10.1097/dbp.0000000000000102

Verdejo-Garcia, A., & Bechara, A. (2009). A somatmarker theory of addiction.
Neuropharmacology, 56 Suppl48-62. doi: 10.1016/j.neuropharm.2008.07.035

Verona, E., & Sachs-Ericsson, N. (2005). The irdaggational transmission of
externalizing behaviors in adult participants: thediating role of childhood
abuse. J Consult Clin Psychol, 78), 1135-1145. doi: 10.1037/0022-
006x.73.6.1135

Vizcarro , C., Leon, D., Garcimarin, J., GarciaLbrente, G., Romero, J., Vargas, JA.
. (1986). Aportaciones de un entrevista estrucaurd8ADS) al acuerdo
interjueces en el diagnostico por medio de loeos de diagnostico para la
investigaciénEvaluacion Psicolégica/ Psychological Assessment92114.

Vogeltanz, N. D., Wilsnack, S. C., Harris, T. R.ilSsWack, R. W., Wonderlich, S. A., &
Kristjanson, A. F. (1999). Prevalence and riskdesfor childhood sexual abuse
in women: national survey finding€hild Abuse Negl, 48), 579-592.

Volkow, N. D. (2004). The reality of comorbidity:edression and drug abudgiol
Psychiatry, 5610), 714-717. doi: 10.1016/j.biopsych.2004.07.007

Volkow, N. D., Fowler, J. S., & Wang, G. J. (200#phe addicted human brain viewed
in the light of imaging studies: brain circuits ariceatment strategies.
Neuropharmacology, 47 Suppl3-13. doi: 10.1016/j.neuropharm.2004.07.019

Wekerle, C., Leung, E., Goldstein, A., Thornton, Tlonmyr, L. (2009). Substance Use
among Adolescents in Child Welfare versus Adolescen the General
Population: A Comparison of the Maltreatment andolédcent Pathways
(MAP) L. S.a.t. 0. S. D. U. S. O. Datasets. (Ed.)

182



Referencias

Welsh, M., Pennington, B., & Groisser, D. (1991)ndrmative-developmental study of
executive function: A window on prefrontal functiomn children.
Developmental Neuropsychology,181-149.

WHO. (2009). Global health risks: mortality and dem of disease attributable to
selected major risks W. H. Organization (Ed.) Retrieved from
http://www.who.int/healthinfo/global _burden_dise@3ebalHealthRisks report

full.pdf

WHO. (2011). Global status report on alcohol andltheW. H. Organization (Ed.)
Retrieved from
http://www.who.int/substance abuse/publicationdigloalcohol report/msbgsr
uprofiles.pdf?ua=1

WHO. (2014). Centro de Prensa: Nota descriptiva ESMaltrato Infantil. Retrieved
from http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs150/es/

Widom, C. (1994). Childhood victimization and adsent problem behaviors. In L. M.
Ketterlinus RD (Ed.)Adolescent Problem Behaviors: Issues and Resggaqeh
127—- 164). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Widom, C. S, Ireland, T., & Glynn, P. J. (1995)céhol abuse in abused and neglected
children followed-up: are they at increased ridk3tud Alcohol, 5&), 207-217.

Widom, C. S., White, H. R., Czaja, S. J., & Marntens, N. R. (2007). Long-term
effects of child abuse and neglect on alcohol us#g excessive drinking in
middle adulthoodJ Stud Alcohol Drugs, §8), 317-326.

Wilks, J., Callan, V. J., & Austin, D. A. (1989)afent, peer and personal determinants
of adolescent drinkind3r J Addict, 846), 619-630.

Wills, T. A., & Cleary, S. D. (1999). Peer and agkient substance use among 6th-9th
graders: latent growth analyses of influence versakection mechanisms.
Health Psychol, 1%), 453-463.

Winstanley, E. L., Steinwachs, D. M., Ensminger,BM. Latkin, C. A., Stitzer, M. L., &
Olsen, Y. (2008). The association of self-reportetjhborhood disorganization
and social capital with adolescent alcohol and drsg, dependence, and access
to treatment. Drug Alcohol Depend, 92-3), 173-182. doi:
10.1016/j.drugalcdep.2007.07.012

Winters, K. C., & Henly, G.A. . (1989)Personal Experience Inventory test and
manual.Los Angeles.

Wisdom, J. P., & Green, C. A. (2004). "Being inumKk": teens' efforts to understand
their depressive experienceQual Health Res, 18), 1227-1238. doi:
10.1177/1049732304268657

183



Referencias

Wolfe, D. A. (1985). Child Abusive Parents: An Emal Review and Analysis.
Psychological Bulletin, 97462-482.

Wolfe, D. A., Scott, K., Wekerle, C., & Pittman, A. (2001). Child maltreatment: risk
of adjustment problems and dating violence in astiace.J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry, 48), 282-289. doi: 10.1097/00004583-200103000-00007

www.madrig.org (2013). Retrieved from
http://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Iniéigdntamiento/Salud/Adicc
iones/El-botellon-y-la-
salud?vgnextfimt=default&vgnextoid=eal0d01125cd83§HCM1000000b20
5a0aRCRD&vgnextchannel=d4ea0c5600847010VgnVCM10dEDEA8CcORCR
D#

Yen, S., Shea, M. T., Battle, C. L., Johnson, D, Elotnick, C., Dolan-Sewell, R., . . .
McGlashan, T. H. (2002). Traumatic exposure andtgasnatic stress disorder
in borderline, schizotypal, avoidant, and obsessompulsive personality
disorders: findings from the collaborative longitua personality disorders
study. J Nerv Ment Dis, 19@), 510-518. doi:
10.1097/01.nmd.0000026620.66764.78

Young-Wolff, K. C., Enoch, M. A., & Prescott, C. A2011). The influence of gene-
environment interactions on alcohol consumption alebhol use disorders: a
comprehensive review. Clin Psychol Rev, 35), 800-816. doi:
10.1016/j.cpr.2011.03.005

Young, J. C., & Widom, C. S. (2014). Long-term efteof child abuse and neglect on
emotion  processing in  adulthood. Child  Abuse Negl doi:
10.1016/j.chiabu.2014.03.008

Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Reich, D. Blarino, M. F., Lewis, R. E,,
Williams, A. A., & Khera, G. S. (2000). Biparenttdilure in the childhood
experiences of borderline patienif?ers Disord, 1), 264-273.

Zeigler, D. W., Wang, C. C., Yoast, R. A., DickimsoB. D., McCaffree, M. A.,
Robinowitz, C. B., & Sterling, M. L. (2005). The umecognitive effects of
alcohol on adolescents and college studeRtev Med, 4(l), 23-32. doi:
10.1016/j.ypmed.2004.04.044

Zucker, R. A. (2006). The developmental behavionegies of drug involvement:

overview and comment8ehav Genet, 38), 616-625. doi: 10.1007/s10519-
006-9070-y

184



8. ANEXOS

185






ANEXO |

187






AUDIT

Cuestionario AUDIT (Babor, De la Fuente, Saunders ¥rant, 1989)

1. ;Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?

{1 Nunca {1y Una ver al mes (2) 2advecesal (30 2adwvecesa 04 4 omids veces
o MENnos mes la semana a la semana

2, jCuantas bebidas alcohdlicas consume eén un dia cualgquiera que estd tomando alcohol?
i 162 (1} 364 (2} 506 3 Tav9 (A1 10 6 mis
3. ; Con qué frecuencia consume 6 copas 0 mis en una ocasion?

1 Nunca (1 Menos deuna (2} Una ver al mes (30 Una ver por (4)  IhManamente
ver al mes SCTAna 0 Casi
diariamente

4. ;Cudntas veces, durante el iltimo afo, observd que no era capaz de dejar de beber una vez que
habia empezado?

1 Nunca (1 Menos deuna (2} Una ver al mes (3 Una ver por (4)  Ihanamente
ver al mes SCTana 0 Casi
diariamente

5. ¢Cudntas veces, durante el ultimo ano, ha dejado de cumplir con sus obligaciones a causa del
alcohol?

0 Nunca (1 Menos deuna (2} Una ver al mes (3 Una ver por (4)  Ihanamente
ver al mes SCTAna 0 Casi
diariamente

6. En cuintas ocasiones, durante el dltimo afio, ha necesitado tomar una copa por la mafana para
poder “arrancar”, después de haber consumido gran cantidad de alcohol ¢l dia anterior?

1 Nunca (1 Menos deuna (2} Una ver al mes (3 Una ver por (4)  Ihanamente
ver al mes Semana 0 Casi
diariamente

7. ¢Cudntas veces, durante el dltimo ano, se ha sentido culpable, o ha tenido remordimientos después
de haber bebido?

1 Nunca (1 Menos deuna (2} Una ver al mes (30 Una ver por (4)  Ihanamente
ver al mes SEMmAna 0 Casi
diariamente

8, ;Con cudnta frecuencia durante el iltimo ano ha sido incapaz de recordar lo que habia pasado la
noche anterior porque habia estado bebiendo?

{0 Nunca {1} Menos deuna (2} Una vez al mes (3)  Una ver por (4)  Diariamente
vez al mes SCIAnNA 0 casi
diariamente

9. ;Ha tenido algun accidente o ha herido a alguien como consecuencia del consumo de alcohol?
) MNo {1} Si, pero no (2% Si, durante el

durante el ultimo afio

ultimao ano

10. ;Se ha preocupado algin amigo, familiar, médico u otro profesional sobre su consumo de bebidas
alcohdlicas, o le han que no beba tanto?

) MNo {1} Si, pero no (2% Si, durante el
durante el altimo afio
wltimo anc
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CTO-SF (Bernstein, 2003)

Instrucciones

Este cuestionario pregunta sobre experiencias qgepbdido vivir durante tu infancia y/o
adolescencia. A pesar de ser preguntas muy peesompalr favor, intenta responder a todas con

sinceridad. En cada pregunta, pon una X en la ngpié mejor describa cémo te sientes.

Nunca Raramente A veces A menudo Muy a menudo

1 2 3 4 5

1. | Me faltaba comida. 112/3|4|5

2. | Sabia que habia alguien que cuidaba de mi yotegia. 112|345

3. | Personas de mi familia me decian cosas comapiesta’, “vago/a” o| 1| 2|3 | 4|5
“feo/a”.

4. | Mis padres estaban demasiado bebidos o “colstadomo para cuidaj 1 | 2|3 |4 |5
a mi familia.

5. | Habia alguien en mi familia que me ayudd a smstiimportante ¢ 1|2|3|4|5
especial.

6. | Tuve que llevar ropa sucia. 112]13]4]5

7. | Me senti querido/a. 112|345

8. | Pensé que mis padres deseaban que yo no huobizde. 112|3|4]|5

9. | Alguien de mi familia me peg6 tan fuerte queetague ir al médicoog 12|34 (5
hospital.

10. | Personas de mi familia me pegaron tan fuerte qubioreron morado§ 1 (2 (3|4 |5
0 marcas.

11. | Me castigaban con un cinturén, una tabla, una eyevdalgin otrq 1 ({2 |3|4 |5
objeto duro.

12.| Las personas de mi familia se preocupaban lasdmkss otras. 112|3|4]|5

13. | Personas de mi familia me insultaban o me herian. 112(3|4]|5

14. | Creo que me maltrataron fisicamente. 112|13]|4]|5

15. | Me pegaron o golpearon tan fuerte que se dio cudgtaen (comourf1|(2|3|(4 |5
maestro, vecino o médico).

16. | Sentia que alguien de mi familia me odiaba. 112|3|4]|5

17.| Las personas de mi familia se sentian préximas corastras. 112|3|4]|5

18. | Alguien intent6 tocarme de una forma sexual o idtejue yo letocaraj 1|2 (3[4 |5

19. | Alguien me amenazé con hacerme dafio o mentir sobi® no hacig 1|2 3|4 |5
alguna actividad sexual con él/ella.

20. | Alguien intenté que hiciera actos sexuales o0 queserciara actof 12|34 |5
sexuales.

21.| Alguien abus6 de mi. 112345

22. | Creo que fui maltratado emocionalmente. 112|345

23. | Habia alguien para llevarme al médico cuando lesitaba. 112|3|4]|5

24. | Creo que abusaron de mi sexualmente. 112|13|4]|5

25. | Mi familia fue una fuente de fuerza y ayuda. 112|13]|4]|5

iGracias por tu colaboracion!
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CUESTIONARIO DE EXPERIENCIA PERSONAL (PEI)

(items de muestra - Cuestionario incompleto)
INSTRUCCIONES

Este cuestionario contiene preguntas sobre ti ygxpsriencias personales. Incluyendo algunas
preguntas sobre tu experiencia con el alcohol yatoas drogas. Algunas hacen referencia a
cuan a menudo ciertas cosas te han ocurrido. Bs e& te pregunta en qué medida estas de

acuerdo con una determinada oracion.

Lee cada pregunta cuidadosamente. Es posible gag ke misma pregunta o preguntas

similares mas de una vez. Contesta las preguntasalavienen.

Rodea con un circulo tu respuesta. Asegurate dearambn un circulo s6lo una respuesta para
cada pregunta. No hagas marcas que puedan sersasnfai cambias una respuesta borra

completamente tu primera respuesta.

Asegurate de contestar todas las preguntas. Por, fa& franco y honesto. Tus respuestas se

mantendran en privado.

PARA LAS PREGUNTAS DE LA SIGUIENTE SECCION POR FAVO R RELLENA EL
CiRCULO

CORRESPONDIENTE A TU RESPUESTA ELEGIDA

PARTE |

1. ¢Cuantas veces has tomado bebidas alcohdlicas (inghmdo cerveza, vino y whisky,

licores u otras bebidas blancas)?
a. En toda tu vida .
b. En los ultimos doce meses

c. En los ultimos 3 meses
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2. ¢Cuéantas veces (si lo has hecho alguna vez) has eonglo marihuana (yerba) o

hashish?
a. Entodatuvida. ..
b. En los ultimos doce meses

. En los Ultimos 3 meses .

o

w

. ¢, Cuantas veces (si alguna vez) has consumido LSD ¢ido")?

a. En toda tu vida

b. En los ultimos doce meses

. En los Ultimos 3 meses . .

O

4. ¢ Cuéntas veces (si alguna vez) has consumido algisigndélico que no sea LSD (como

mezcalina, peyote, etc.)?
a. Entodatuvida. . ..
b. En los ultimos doce meses

c. En los ultimos 3 meses

5. ¢ Cuantas veces (si alguna vez) has consumido coc&ina

a. En toda tu vida.
b. En los ultimos doce meses

c. En los ultimos 3 meses
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PARTE II.

PARA LAS PREGUNTAS DE LA SIGUIENTE SECCION, POR FAV OR RELLENA EL
CIRCULO CORRESPONDIENTE A TU RESPUESTA ELEGIDA:

1. Disfruto al ver una buena pelicula . . .

2. Alguno de los chicos/as con los/as que yo méJuatar tienen problemas en la escuela

debido a que consumen alcohol u otras drogas
3. No importa lo que pase con mi vida en el futuro. .
4. A veces me irrito cuando la gente me pide favore .

5. Hago amigos/as facilmente . .. .. ... ..
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