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CONFERENCIA 1

Consumo de drogas y conducta agresiva

Esmeralda Cava Sebastian

En 2002 la Organizacion Mundial de la Salud identific6 varios predictores de la violencia, que incluian factores indivi-
duales como hiperactividad, impulsividad, etc.; factores familiares como conflictos parentales; factores grupales como
la asociacién con compaifieros con conductas desviadas y factores culturales como sufrir dificultades econdmicas,
consumir alcohol y/o drogas, etc.

Por lo tanto, el consumo de drogas o alcohol es un factor de riesgo o predictor que predispone a la conducta vio-
lenta. La relacion entre este consumo y la violencia puede darse de distintas formas. Por un lado, encontramos lo que
algunos autores llaman Motivacion econdmica. Este tipo de relacion asume que los toxicbmanos necesitan generar
ingresos ilegales para apoyar su consumo implicandose en delitos violentos como por ejemplo en robos para con-
seguir drogas o dinero para comprarlas. Por otro lado, la llamada relacion sistémica entre el consumo de drogas y/o
alcohol y la violencia se refiere a los patrones de violencia que se dan tradicionalmente en los sistemas de distribu-
cion de la droga. Algunos ejemplos son los robos entre compradores y vendedores o los asaltos y homicidios come-
tidos como castigo cuando se violan los cédigos de conducta de la banda. Por dltimo, la relacién conocida como
relacion psicobiolégica/psicofarmacolégica propone que los efectos de la intoxicacién debida al consumo de drogas
y/o alcohol son los causantes de la conducta violenta. Esta ultima no puede entenderse sino diferenciamos entre vio-
lencia y agresividad. Trataré de explicarme.

La violencia, en palabras de José Sanmartin, no es otra cosa que la agresividad descontrolada. Una construccion
social sobre una base o estrato biolégico. La base bioldgica es la agresividad. Es decir, la agresividad es una res-
puesta innata que se manifiesta ante determinados estimulos y que como tal, como innata, es biolégica. Se trata de
un comportamiento comun a todos los mamiferos que cumple una serie de funciones biolégicas que aumentan la
probablidad de sobrevivir y dejar descendencia fértil. Es, en definitiva, un comportamiento evolutivamente seleccio-
nado y, como tal, genéticamente determinado, con caracteristicas que lo disparan y lo inhiben. Por ejemplo, entre los
lobos la lucha termina cuando uno de ellos adopta determinadas posturas, como ensefiar la yugular o posturas tipi-
camente infantiles como lamer las comisuras bucales, tumbarse panza arriba y orinar, etc.

Aligual que en el resto de los animales, la agresividad humana es innata. El profesor Ireneus Eibl-Eibesfeldt y su equi-
po del Instituto Max Planck han podido constatar este tipo de comportamiento en todas las culturas que han estu-
diado, incluso entre las consideradas “pacificas” como los Bosquimanos del Kalahari (desierto en el sur de Africa).
También al igual que el resto de los animales, los seres humanos poseemos herramientas para inhibir la agresividad.
Nuestras herramientas son las expresiones emocionales (miedo, ira, rabia, etc.) que indican nuestro estado de animo
y nuestras intenciones. Estas expresiones no se aprenden por imitacion; realmente, todos nacemos con ellas. Se
trata, pues, de comportamientos innatos ejecutados por estructuras cerebrales.

La agresividad es, por tanto, un rasgo de comportamiento seleccionado evolutivamente. Entre animales, racionales
0 no, nos lo pasamos de padres y madres a hijos. No obstante, decir que somos agresivos por naturaleza no sig-
nifica que seamos violentos por naturaleza. Son dos términos diferentes. Nacemos agresivos, pero nos hacemos
violentos.
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La violencia, como deciamos, es una construccion social. Un comportamiento aprendido. El ambiente donde crece-
mos, formado por la familia, el grupo de amigos, la escuela, etc. nos proporciona las herramientas necesarias para
discernir como debemos actuar frente a una situacion. La educacion es un elemento clave. La violencia no es, por
tanto, algo bioldgico.

Sera sobre esta biologia de la agresividad sobre la que inciden las drogas de abuso y no sobre la violencia. Las dro-
gas son sustancias que afectan en el cerebro a las mismas estructuras que se encargan de disparar o inhibir la res-
puesta agresiva. La violencia se vera afectada por el consumo de drogas, porque el resultado de este consumo es
un descontrol de la agresividad normal, es decir, nos encontramos ante una agresividad modificada por factores
ambientales (el consumo de drogas o alcohol). Por consiguiente, el consumo de sustancias de abuso puede predis-
poner a un comportamiento violento como un factor de riesgo mas al incidir sobre la biologia de la agresividad, es
decir, al favorecer que se altere la respuesta agresiva y en la mayoria de los casos, no sera un factor determinante,
sino sumativo.

El circuito cerebral que realiza todas las acciones de despliegue e inhibicion de la respuesta agresiva es el sistema
limbico. Se trata de un sistema cerebral compuesto por un conjunto de estructuras cuya funcién esta relacionada con
las respuestas emocionales, con el aprendizaje y con la memoria. Los componentes de este sistema son la amigda-
la, el talamo, el hipotélamo, la hipofisis, el hipocampo, el area septal (compuesta por el férnix, cuerpo calloso y fibras
de asociacion) y la circunvolucion del cingulo. Es un sistema “viejo” en términos evolutivos y por lo tanto comuan a
todos los animales por su importancia en la supervivencia de las diferentes especies.

Entre estos componentes destaca la presencia de la amigdala. Se trata de un nicleo neuronal evolutivamente muy
antiguo, con forma de almendra, de ahi su nombre, que procesa los inputs que inhiben o disparan la respuesta agre-
siva. El papel de la amigdala como centro de procesamiento de las emociones es hoy incuestionable. Pacientes con
la amigdala lesionada no son capaces de reconocer la expresion de un rostro o si una persona esta contenta o tris-
te. Las investigaciones llevadas a cabo con monos, en las que se extirpa la amigdala, ponen de manifiesto un com-
portamiento social muy alterado en estos animales, de modo que no siguen las normas sociales de su manada.

Sobre las estructuras limbicas encontramos una estructura mucho mas joven evolutivamente hablando: la corteza
cerebral. Es también la parte del cerebro més distintivamente humana. Se divide en cuatro regiones o I6bulos. El
delantero recibe el nombre de I6bulo frontal. En él, tenemos la corteza prefrontal ligada a la reflexion y a la toma de
conciencia sobre las emociones y el control de las mismas. Todo ello en funcion de la experiencia adquirida a través
del ambiente de crianza que comentabamos. Concretamente es una parte de esta corteza, conocida como corteza
ventromedial la que dota de sentido a nuestras percepciones y de acuerdo con ello, controla nuestras emociones.

En una respuesta agresiva normal, la amigdala recibira el input procedente del tAlamo y se lo pasara en un primer
momento al hipotalamo; éste lo envia a la hipofisis desde donde se liberan las sustancias necesarias para que el cuer-
po se sitlie en posicion de alerta, preparado para luchar o huir frente al estimulo. Mientras tanto, las conexiones exis-
tentes entre la amigdala y la corteza prefrontal, han enviado la misma informacion recibida para la “consideracion” de
la corteza. Si se trata de algo inofensivo, la corteza le dird a la amigdala: “tranquila, no hace falta ni luchar ni huir”
parando la respuesta agresiva o todo lo contrario. La decision dependera de la experiencia previa (papel del hipo-
campo en la memoria) y de nuestra forma de ser (importancia del ambiente).

Las vias de comunicacion entre las diferentes estructuras son los sistemas de neurotransmisores. Los neurotransmi-
sores implicados en la neurobiologia de la agresividad coinciden con los implicados en la neurobiologia de la adic-
cion: dopamina, serotonina y noradrenalina.

Ya a comienzos de los afios noventa los resultados de diversas investigaciones coincidian al sefialar que muchas de
las drogas de abuso acttan a través de mecanismos que implicaban al neurotransmisor dopamina y a los sistemas
que este neurotransmisor regula. La evidencia de esta hipétesis procedia de diversos estudios que demostraron que
por un lado, en ausencia de dopamina, las drogas pierden sus propiedades reforzantes o que la abstinencia de cier-
tas drogas se asocia con niveles reducidos de dopamina a nivel cerebral. O por ejemplo que la dopamina era la res-
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ponsable directa del brote estimulante que refuerza el deseo de tomar drogas, por lo menos en cocainémanos. Por
lo tanto, se trata de un neurotransmisor fuertemente asociado con los mecanismos de recompensa en el cerebro. La
dopamina es una pieza clave en enfermedades como la esquizofrenia y el Parkinson. Cantidades excesivas de dopa-
mina en los l6bulos frontales, se asocian con la esquizofrenia, siendo los neurolépticos, es decir, las drogas que blo-
quean la accién dopamina las sustancias utilizadas para su tratamiento. En cambio, demasiada poca dopamina en
las areas motoras del cerebro es responsable de la enfermedad de Parkinson.

Los sistemas de neurotransmision que implican a la noradrenalina y la serotonina no son menos importantes.
Respecto a la primera, sabemos que esta fuertemente asociada con la puesta en “alerta maxima” de nuestro siste-
ma nervioso. Unas de las caracteristicas de esta condicion es el aumento del ritmo cardiaco y la presion sanguinea.
Es decir es la sustancia encargada de excitar nuestro cerebro. Por su parte, la carencia de serotonina esta vinculada
a la depresion, problemas con el control de la ira, el desorden obsesivo-compulsivo y el suicidio, mientras que los
niveles elevados producen aumento de la sensacion de bienestar emocional.

Para poder entender como afectan las diferentes sustancias de abuso, ya sean legales como el alcohol o ilegales
como la cocaina, las anfetaminas, el éxtasis, etc., a la neurobiologia del individuo distorsionando los mecanismos que
subyacen a un comportamiento agresivo normal y convirtiéndolo en violento, es preferible ir por partes.

Me centraré en primer lugar en el consumo de alcohol por ser el mas extendido.

La vinculacion estadistica entre el consumo tanto de alcohol como de drogas y la incidencia de delitos cometidos es
dificil de conocer de forma oficial. De hecho, las estadisticas oficiales no siempre reflejan si la persona que ha come-
tido el delito se encontraba, o no, bajo el consumo de la sustancia de abuso en el momento de cometer el acto vio-
lento. Es mas, en Espafia no se conocen esos datos. Por lo tanto las estadisticas al respecto suelen proceder de
estudios concretos. Respecto al alcohol, uno de los estudios que valoraban la vinculacion entre el consumo y las con-
ductas violentas, fue llevado a cabo en 1990 por Murdoch, Ross y Pihl. Ellos examinaron 26 informes sobre crime-
nes en 11 paises. La investigacion puso de manifiesto que el 62% de los delincuentes violentos habia ingerido alco-
hol poco antes de cometer el crimen. Entre ellos habia individuos arrestados por asesinato, agresion y violacion. Los
datos también indicaron que la intoxicacion era el doble de veces mas frecuente entre los delincuentes violentos que
entre los no violentos. Es decir, si un 20% de los delincuentes no violentos estaban bajo los efectos del alcohol, lo
estarian un 40% de los delincuentes violentos.

La mayor parte de los efectos del etanol se deben a su interaccién con dos receptores concretos: el receptor GABAa
del GABA (&cido Gama aminobultirico) y el receptor NMDA (N-metil-D-aspartato) del glutamato. El GABA es el neu-
rotransmisor inhibidor por excelencia del SNC: las neuronas que lo utilizan como neurotransmisor disminuyen de
manera transitoria las respuestas de otras neuronas a estimulos posteriores. Por el contrario, el glutamato es el neu-
rotransmisor excitador por excelencia del SNC: la respuesta de las neuronas inervadas por neuronas glutamatérgicas
se ve aumentada. Lo que hace el consumo de alcohol, en primer lugar, es incrementar de forma aguda la inhibicion
de la neurotransmision GABAérgica. En segundo lugar, lo que origina es una disminucién de los niveles de NMDA y
reduce la neurotransmision excitatoria. Estos efectos sobre los sistemas de GABA y NMDA parecen estar asociados
con la ansidlisis durante la intoxicacion y con los sintomas de abstinencia como la ansiedad y un menor umbral para
soportar los ataques exteriores. Es decir, el alcohol reduce el miedo a las represalias que habitualmente reprime la
manifestacion de la violencia.

No obstante, las acciones del alcohol, no se centran Unicamente en estos dos neurotransmisores. El alcohol también
afecta al neurotransmisor serotonina, incrementando abruptamente su liberacion, hecho que a largo plazo, merma las
reservas de esta sustancia en el cerebro. Los estudios en ratas, muestran que inicialmente el alcohol produce un
incremento importante de triptéfano libre (precursor de la serotonina), de la serotonina cerebral y de su metabolito (5-
HIAA) en el suero y en el cerebro de las ratas. Los incrementos de la concentracion de serotonina se asocian a un
aumento de la empatia que facilita las relaciones interpersonales. Estos cambios son seguidos de un descenso sig-
nificativo de todos los niveles de serotonina tras varias horas desde la ingesta. Si sabemos que el descenso de sero-
tonina se une con la amplia evidencia de una asociacion entre la baja concentracion del metabolito de la serotonina
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en el liquido cefalorraquideo con la tendencia a exhibir conductas violentas impulsivas no nos debe caber duda algu-
na de la influencia del alcohol sobre el comportamiento violento. Un dato que apoya este hecho en humanos, es la
observacién de bajos niveles de 5-HIAA en el LCR de criminales violentos que son alcohdlicos de iniciacion tempra-
na, a los que se les atribuyen conductas de irritabilidad e impulsividad.

Si nos fijamos ahora en el sistema dopaminérgico, vemos que regula en primer lugar el sistema de recompensa, cuya
activacion se traduce en conductas de excitacion, curiosidad, placer y esperanza. Este sistema activa nuestras con-
ductas de exploracién y las respuestas subjetivas cuando las indicaciones nos sefialan que algo agradable esta cerca.
Pudiendo hacer que se rompan las reglas. Se cree que los individuos que presentan caracteristicas como la bus-
queda de sensaciones fuertes, los trastornos del comportamiento y la personalidad antisocial reflejan una hipersen-
sibilidad del sistema dopaminérgico. Se ha demostrado que consumir alcohol aumenta la liberacién de dopamina en
el ndcleo accumbens, lo que potenciara la conducta de bisqueda de sensaciones.

A nivel estructural, el consumo abusivo de alcohol dafia el cortex prefrontal, afectando a su funcionamiento, por lo
que los procesos cognitivos que afectan a la percepcion y a la atencion, a la comunicacién interpersonal, a la toma
de conciencia sobre las consecuencias de los actos, a la inhibicion de la conducta y a la capacidad de raciocinio, se
veran también afectados, predisponiendo a la aparicién de conductas violentas.

También se ha visto efectos del consumo de alcohol sobre dos estructuras subcorticales: el hipocampo y la amigda-
la. Ambas son estructuras subcorticales que intervienen en el procesamiento de las emociones y en la capacidad de
memorizar y recordar. Estas estructuras limbicas conectan con otras como la corteza y el nicleo accumbens (lugar
donde se libera dopamina) para ejercer el control de las acciones instrumentales y sus consecuencias. El consumo
de alcohol, afectara a su correcto funcionamiento, asi como a la capacidad de memorizar y recordar del hipocampo.
Dentro de este tipo de dafios estructurales no se pueden obviar la evidencia de la afeccion del tAlamo en el 53-100%
de los casos de enfermos de Sindrome de Korsakoff. Enfermedad, que junto a la Encefalopatia de Wernicke se aso-
cia al consumo cronico de alcohol.

En cuanto a las drogas ilegales, para comenzar a hablar de de la cocaina, debemos remontarnos al afio 5000 a.C.
afio en el que aparecen los primeros indicios del consumo de la coca, en tierras andinas. Por su parte, la introduc-
cién de esta sustancia en Europa data de finales del siglo XVI. Pero no es coca, sino lo que conocemos como coca-
ina lo que se consume en la actualidad y causa estragos en algunos miembros de nuestra poblacion. Se trata del
principal alcaloide de la planta de coca (Erytroxylon coca) aislado por primera vez en 1859 por el cientifico aleman,
Albert Niemann.

Los periddicos suelen hacerse eco de sucesos violentos en los que uno de los factores presentes es el consumo de
drogas. Estas noticias se pueden encontrar en la seccion de “Noticias de Prensa” de la pagina Web del Plan Nacional
sobre Drogas. He elegido una de ellas: En octubre de 2001 en el barrio de Lo Campano, Cartagena (Murcia), un joven
de 24 afios, adicto a la cocaina, maté a su novia de 22 afios y embarazada, tras una discusion en la que ella se nega-
ba a darle dinero para comprar mas droga. Los indicios apuntaban a que ambos jévenes venian de la celebracion de
una boda y el femicida habia consumido cocaina. (Como podriamos explicar este hecho?

Existen dos formas quimicas de cocaina, el clorhidrato y la base libre, también llamada crack. La cocaina es el prin-
cipio activo en ambos casos, pero cada una de las dos formas posee propiedades fisicas distintas y se absorben en
el organismo de manera diferente. Ambas sustancias son liposolubles, caracteristica que les permite atravesar facil-
mente todas las membranas organicas. La barrera hematoencefélica, por lo tanto, no supone ningun impedimento
para su entrada en el cerebro. Es en este érgano donde tienen lugar los efectos originados por la cocaina, tanto los
fisicos como los psiquicos. Los primeros, se deben esencialmente a la accion de la cocaina sobre el sistema nor-
adrenérgico. Los segundos se deben principalmente a la accion de la cocaina sobre el sistema dopaminérgico.

Lo que produce el consumo de cocalna es un exceso de los neurotransmisores dopamina, noradrenalina y serotoni-
na en el espacio sinaptico. El aumento de los niveles de dopamina y noradrenalina explican los cambios fisiol6gicos
que preparan al individuo para hacer frente a situaciones de lucha o huida. Por su parte, el aumento de serotonina
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junto con algunos efectos de la dopamina, producen las llamadas “cualidades psicolégicas”, es decir, euforia, luci-
dez, mayor conciencia sensorial y sensacion de ser muy competente. Todo ello deriva en un aumento ilusorio de auto-
estima, autoconfianza, egocentrismo y megalomania.

Pero la cocaina es rapidamente metabolizada, sea cual sea la via de administracién, por lo que en un intervalo de
entre 20 minutos y 2 horas, mas o menos, dependiendo de caracteristicas individuales, etc. los efectos de una dosis
moderada desaparecen casi por completo. Por lo tanto, para mantener las sensaciones de euforia, durante una juer-
ga se producen consumos abusivos que pueden desencadenar en un comportamiento tipicamente psicotico. Este
tipo de reaccién andmala, en una persona que se siente en extremo poderosa y que a la vez sufre una alteracion de
su capacidad de raciocinio, puede generar una conducta peligrosamente violenta, llegando a ser homicida, tal y como
puede haber ocurrido en el caso que les comentaba antes.

Por su parte, el consumo crénico, que se diferencia del consumo abusivo en que es constante a través del tiempo,
puede tener efectos psicopatolégicos todavia mas alarmantes. Este tipo de consumo origina un déficit en las con-
centraciones cerebrales de los tres tipos de neurotransmisores nombrados y puede llegar a provocar anomalias
estructurales en el cerebro de los consumidores, como veremos mas adelante.

Algunas investigaciones, como la de Gold en 1997, revelan que tres cuartas partes de los consumidores crénicos de
cocaina, presentaban problemas psiquiatricos. No obstante, se trata de un porcentaje muy elevado y en el estudio
no se sefiala si el trastorno psiquiatrico era anterior o posterior al consumo crénico de la droga. Otros datos al res-
pecto, como el aparecido en el reportaje “La doble trampa de las drogas” publicado por £/ Pais Digital el 11 de octu-
bre del pasado afio, sefiala que el 8% de los consumidores de cocaina llegan a desarrollar psicosis, en palabras del
doctor Fabregas, director médico del Centro de Investigacion y Tratamiento de Adicciones.

Tal y como he dicho anteriormente, el consumo crénico de esta sustancia afecta a estructuras cerebrales que median
en la transicién de un comportamiento agresivo a uno violento. Tal es el caso de la amigdala. En los adictos a la co-
caina, Makris y colaboradores observaron un descenso en el volumen de esta estructura al compararlos con el grupo
control. Los dafios observados en este nlcleo permiten suponer que las conexiones entre la amigdala y las estruc-
turas cerebrales relacionadas estaran alteradas en los consumidores cronicos de esta sustancia. Si se alteran las
conexiones con la corteza prefrontal: no juicio critico sobre las consecuencias de los actos.

El uso de técnicas de andlisis de imagen cerebrales, como la Tomografia de Emision de Positrones, nos permite ver
cémo la cocaina afecta la funcion cerebral de los consumidores. En este caso vemos menor actividad cerebral en
diferentes regiones cerebrales, mediante un menor metabolismo de la glucosa (colores mas frios: verdes y azules).

Respecto a las anfetaminas, sabemos que hace mas de 7.000 afios la civilizacion china utilizaba la planta Ephedra
sinica, cuyo derivado sintético mas conocido es la anfetamina. La anfetamina se sintetiz6 por primera vez en 1887,
aunque su actividad psicoestimulante no se descubrié hasta 1927. Uno de sus usos, fue aumentar la agresividad y
disminuir el cansancio de los soldados durante la Il Guerra Mundial.

Los estudios realizados con seres humanos comenzaron en 1971, mediante una investigacion llevada a cabo en la
Universidad de Vanderbilt (Tennessee). Hasta ese momento la experimentacion animal previa, habia puesto de mani-
fiesto que la anfetamina parecia ser una droga relativamente segura a nivel fisico. Los investigadores seleccionaron
individuos que ya habian consumido esta sustancia, escogiendo a los mas estables a nivel emocional y que carecian
de antecedentes de enfermedad mental. El experimento consistia en darles una dosis de anfetaminas al dia. Antes
del quinto dia de experimentacion 8 de los 9 sujetos comenzaron a comportarse de forma hostil y manifestaban para-
noias. Entre otras cosas, creian que los investigadores los estaban envenenando e incluso algunos de ellos experi-
mentaban ideas homicidas o suicidas. ¢Por qué se comportaban asi?

Sabemos que la accion de las anfetaminas sobre el Sistema Nervioso Central es similar a la accion de la cocaina, ya
que ambas sustancias facilitan el cimulo de los neurotransmisores noradrenalina, dopamina y serotonina en el espa-
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cio sinaptico, es decir, en el espacio que hay entre las neuronas. Esta acumulacion de neurotransmisores es la res-
ponsable de los efectos que podemos calificar de “positivos”, es decir, euforia, lucidez, mas sensitividad y sensacion
de ser muy competente.

La principal diferencia entre la cocaina y la anfetamina se produce a nivel neuroquimico y no entraremos aqui, ya
que no se traducen en diferencias a nivel de los efectos psicoestimulantes. Estos son muy parecidos y también lo
son los trastornos que originan ambas sustancias. Otra de las diferencia radica en la duracién de los efectos eufo-
rizantes. Los de la cocaina son mucho mas rapidos durando unos 20 minutos y 2 horas frente a las casi 10 horas
de las anfetaminas.

En cuanto al éxtasis o MDMA o 3,4-metilendioxymetanfetamina, sabemos que fue sintetizada por primera vez a fina-
les de 1912 en los laboratorios de E. Merck en Alemania. Afios mas tarde, en 1965 fue resintetizada y en 1967 el psi-
coélogo Leo Zoff se interesé por su posible uso terapéutico dandole el nombre de Adam. Pese a que ya se utilizaba
desde ese afio, el primer informe sobre sus efectos psicoactivos en el ser humano no fue publicado hasta 1976.

Una de las posibles explicaciones del consumo de esta droga son los efectos subjetivos positivos que tiene sobre el
estado de animo de quienes la consumen. Son los denominados efectos entactdgenos. Se trata de un determinado
estado emocional que se puede definir por un incremento de la empatia, que facilita las relaciones interpersonales.
Es por lo tanto, una sensacion de gran sensualidad y euforia que algunos consumidores comparan con las primeras
fases del enamoramiento. Los sintomas normalmente comienzan a los 30-45 minutos de haber consumido la sus-
tancia, se hacen méaximos a las 1-2 horas y desaparecen alrededor de unas cuatro horas después de la ingestion.
Tales efectos tienen una explicacion psicobioldgica: el éxtasis actla sobre las neuronas serotoninérgicas producien-
do, en estos primeros estadios, un aumento de la concentracion de serotonina en el cerebro: favoreciendo su libera-
cién y bloqueando la recaptacién, de modo que impide su reciclaje en la neurona que la ha sintetizado. La concen-
tracion maxima de serotonina en el especio sinaptico coincide con el pico de los efectos empaticos.

Pese a lo dicho sobre los efectos positivos del éxtasis, el consumo de esta droga, también tiene sintomas negativos
que aparecen tras un uso agudo o crénico. Ambos se deben a la misma accion neurotoxica del éxtasis sobre el sis-
tema serotoninérgico, que comentabamos anteriormente. Se produce un descenso muy rapido de los niveles de
serotonina y de su principal metabolito en las regiones occipitales y frontales de la corteza, ndcleo caudado, hipo-
campo y amigdala. Los consumidores cronicos de esta sustancia, que suelen efectuar un consumo lidico de fin de
semana, no “dan tiempo” a las neuronas secretoras de serotonina a recargar sus reservas, por lo que el déficit se
cronifica en el tiempo.

No solo se producen deficiencias en los niveles de serotonina. Estudios con monos babuinos, llevados a cabo en la
Universidad Johns Hopkins de Estados Unidos, ponen de manifiesto la reorganizacion axonal de las neuronas sero-
toninérgicas tras un consumo cronico. Los axones son prolongaciones que salen del cuerpo o soma de la neurona
(célula cerebral) y que se dividen en su parte final en multitud de ramificaciones. Cada una de ellas conectara con
otras neuronas por todo el sistema nervioso. La gravedad de las modificaciones de los terminales axénicos en con-
sumidores cronicos es indescriptible.

Como resultado, la reduccion artificial de la serotonina en las regiones occipitales y frontales de la corteza cerebral y
en areas del cerebro emocional como la amigdala, origina un descontrol de la agresividad y de la conducta impulsi-
va, que puede causar complicaciones neuropsiquiatricas como cuadros de despersonalizacién, sintomas obsesivo-
compulsivos, ataques de panico y otros cuadros de ansiedad, psicosis y depresion. Concretamente, las depleciones
de esta sustancia a nivel de la amigdala correlacionan significativamente con comportamientos agresivos. Por su
parte, los déficit en las regiones de la corteza se asocian con problemas en las funciones ejecutoras de dicha region.

Los alucindégenos se pueden definir como sustancias naturales (mezcalina) o sintéticas (Fenciclidina o PCP, LSD,
etc.) capaces de provocar alteraciones sensoriales. El mas consumido es la dietilamida del &cido lisérgico, conoci-
da también como LSD-25, lisérgida o simplemente como LSD. Fue descubierto casualmente en 1938 por Hofmann
gue no observé sus efectos hasta cinco afios mas tarde, cuando accidentalmente absorbié una pequefia cantidad
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a través de la piel. En la actualidad el LSD se consume en grupo, siendo la atmésfera que rodea al consumidor un
elemento muy importante para las caracteristicas de los sintomas de consumo, es decir, de lo que popularmente se
conoce como “viaje”.

Las sustancias alucinégenas tienen la capacidad de producir alteraciones en la percepcién sensorial y en la percep-
cién objetiva del entorno y, por tanto, alteran el nivel de conciencia. Ademas son capaces de producir alteraciones en
el curso del pensamiento, caracteristica asociada a la aparicion de sintomas psicética. El consumo de este tipo de
sustancias, puede producir cambios bruscos de humor, despersonalizacion e ideas delirantes de tipo paranoide.

Lo que hace esta sustancia es producir la liberacion masiva de noradrenalina en el locus coeruleus responsable de
una hiperexcitacion y a la vez detiene bruscamente la liberacion de serotonina. Por lo tanto, en el cerebro de una per-
sona bajo los efectos del LSD, encontramos muchisima noradrenalina que nos excita y tan poca serotonina que no
alcanza a calmarnos. Ademas, las conexiones noradrenérgicas con la corteza cerebral se ven dafiadas, de modo que
tendremos una situacion francamente inestable que puede estallar sin necesitar ninguna provocacion real. De hecho,
se conocen tanto casos de suicidios como de homicidios bajo los efectos del LSD. Recuerden por ejemplo, el ase-
sinato de Sharon Tate.

Por (ltimo, debo hacer mencién al consumo de cannabis y opiaceos. Ambas sustancias tienden a inhibir la conduc-
ta violenta. No obstante, el sindrome de abstinencia de los opiaceos tiende a exagerar tanto la agresividad como las
respuestas defensivas frente a las provocaciones. Por su lado, el consumo de cannabis no es inocuo. El consumo de
los distintos tipos de cannabinoides (marihuana, hachis) comenzo en la China antigua, donde ya se conocian sus pro-
piedades analgésicas y su capacidad de alterar el estado mental, si bien se cultivaba mayoritariamente con fines tex-
tiles (cafiamo para la fabricacion de cuerdas y tejidos).

Los efectos de los cannabinoides sobre el sistema nervioso central son el resultado de la interaccion entre su princi-
pio activo tetrahidrocannabinol (THC) y el sistema endocannabinoide. Los endocannabinoides son sustancias natu-
rales que afectan a procesos cognitivos, de forma que alteran la respuesta motivacional, la emocionalidad y la recom-
pensa cerebral, efectos explicables por la presencia de receptores de esta sustancia en estructuras limbicas.
Concretamente, en el niicleo accumbens, existen multitud de receptores a los que se une el THC. Cuando esta sus-
tancia se une a los receptores, se aumenta que aumenta la concentracion del neurotransmisor dopamina y explica
las propiedades placenteras de la marihuana. La euforia pasa después de un tiempo y entonces el usuario puede
sentir suefio o depresion.

La relacién entre el consumo de sustancias cannabicas y la agresividad, es objeto de debate. Hay diversos estudios
realizados en animales, que demuestran que el consumo induce un estado de agresividad tras la ingestién o inhala-
cién aguda de cannabinoides. No obstante, es arriesgado extrapolar esta conducta a seres humanos. Al hablar con
muchos consumidores esporadicos, estos aducen apatia, pasividad y pereza después de fumarse un “porro”. No
obstante, no siempre pasa lo mismo en los consumos crénicos. A este respecto, el estudio publicado en 2003 por
Gamella y Jiménez Rodrigo con una muestra de 204 consumidores cronicos de cannabis, pone de manifiesto que
algunos consumidores describen obsesiones, paranoias, crisis de angustia e ideas de suicidio tras el consumo.

Existen mas estudios, como la investigacion longitudinal de Fergusson y cols. de 2005 sobre los vinculos causales
entre el consumo y la psicosis. En dicha investigacion, se observé que los consumidores diarios de cannabis obte-
nian tasas de sintomas psicéticos entre 1,6 y 1,8 veces mayores que los no consumidores. Concluyéndose que el
consumo regular de esta sustancia podria incrementar el riesgo de psicosis en individuos vulnerables. De hecho,
parece claro que el consumo de cannabis provoca un empeoramiento en la clinica de los pacientes con psicosis,
desaconsejandose su consumo en este tipo de pacientes.

Mas alld de la predisposicion a la aparicién de un cuadro psicético o de su empeoramiento en la relacién cannabis y
agresividad, no se han hallado datos suficientes que permitan vincular causalmente los efectos psicoactivos del con-
sumo de cannabis con los comportamientos violentos. Necesitamos mas estudios en este ambito.
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Drogas y dafo cerebral

aria Jesus Romero Gémez y Javier Romero Gomez

La adiccion es una enfermedad crénica, recurrente y tratable; y lo que es alin mas importante, es una enfermedad
que se puede prevenir. Todos los esfuerzos que se estan realizando a nivel cientifico que nos permiten conocer un
poco mas como funciona el cerebro, tanto en experimentacion basica como en humanos, realizados estos ultimos
con técnicas de Neuroimagen, debemos saber transmitirlos al publico, interpretar lo que los cientificos aprenden de
las investigaciones y ayudar a la sociedad para que entienda mejor lo que es el abuso y la adiccion a la droga, para
asi poder desarrollar estrategias méas efectivas de prevencion y tratamiento.

El abuso y la adiccion a la cocaina es un problema serio que afecta a nuestro pais. Segun los Ultimos datos demo-
gréficos contintia subiendo la tasa de prevalencia en nuestra sociedad, especialmente entre nuestros jovenes.

Mediante el uso de tecnologia avanzada (Neuroimagen), sabemos algo mas sobre como afecta la cocaina en el cere-
bro incluso en qué parte lo afecta. También sabemos como produce sus efectos placenteros y por qué es tan adic-
tiva. Se pueden llagar a identificar las partes del cerebro que responden cuando el adicto a la cocaina ve u oye los
estimulos ambientales que disparan su deseo por la droga. Todo ello nos va a permitir en un futuro establecer las
metas en el desarrollo de medicamentos que ayuden a tratar la adiccion.

COMO FUNCIONA NUESTRO CEREBRO

Para entender un poco mas cémo actlan las drogas en el cerebro, nos gustaria hacer un breve repaso de como fun-
ciona nuestro cerebro. La afirmacion “the brain is the boss” es cierta, el cerebro dirige, controla y procesa todo tipo
de informacion fisica, emocional y cognitiva. Controla el latido cardiaco, la respiracion, el suefio... El cortex cerebral
es la parte pensante de nuestro organismo. Almacena y procesa el lenguaje, célculo, elabora estrategias... También
dentro del cerebro encontramos el llamado sistema limbico, responsable de la supervivencia, recuerda y crea ape-
tencia por las cosas que nos mantienen vivos: alimentarnos, relacionarnos con otros seres humanos... El trabajo del
cerebro es procesar la informacién interna y externa, para ello las células del cerebro, llamadas neuronas, reciben y
envian continuamente informacién entre ellas, mensajes en forma de impulsos eléctricos. Este mensaje eléctrico viaja
a través de la prolongacion de la neurona, el axén. Cuando alcanza el final del axon provoca la liberacion de una sus-
tancia quimica llamada neurotransmisor en el espacio que existe entre neurona y neurona, la sinapsis. La neurona que
recibe el mensaje dispone de unas ramificaciones (las dendritas) con receptores especificos para cada neurotrans-
misor liberado. Una vez el impulso eléctrico mediado por el neurotransmisor quimico ha sido transmitido, el media-
dor quimico de la sinapsis es nuevamente captado por la neurona emisora. Las neuronas de nuestro cerebro liberan
diferentes neurotransmisores a lo largo de nuestro quehacer diario, mientras pensamos, sentimos, actuamos, reac-
cionamos, respiramos, hacemos la digestion... Cuando en el desarrollo normal intelectual y emocional de un sujeto
vamos aprendiendo conocimientos del medio y formas de conducta, lo que llamamos aprendizaje, el cerebro que
esta madurando va construyendo més axones y dendritas como si de un arbol con numerosos brotes se tratara.
Cuantas mas ramificaciones se generen, las neuronas podran enviar mas y mejor los mensajes.

Una vez comprendido de forma genérica y basica el funcionamiento del drgano princeps del cuerpo humano, el cere-
bro, nos preguntamos ¢como actlan las drogas en el cerebro? Pues bien, algunas drogas, ya que presentan forma
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y tamafio similar a algunos transmisores naturales del cerebro pueden bloquear, apoderarse y usurpar a los recepto-
res del sistema nervioso central, desencadenado reacciones desproporcionadas como una liberaciéon excesiva de un
determinado neurotransmisor en la sinapsis, o bien bloqueando su recaptacion... Todas la drogas de abuso (nicoti-
na, cocaina, marihuana...) afectan en un primer momento al sistema limbico, que también incluye el llamado “siste-
ma de la recompensa”, porque responde al estimulo placentero liberando un neurotransmisor, la dopamina.

Ahora, pensemos qué ocurre cuando algo bueno y agradable nos ocurre, por ejemplo si ha ganado nuestro equipo
de futbol, nos ha tocado la loteria 0 esperamos tomarnos un magnifico y refrescante helado en un dia caluroso de
verano. Ocurre que nuestro sistema limbico empieza a trabajar. Puesto que los placeres naturales de la vida, positi-
vos, placenteros y estimulantes son necesarios para la supervivencia, el sistema limbico crea sistemas y circuitos ape-
titivos que nos conducen a buscarlos. Cuando un sujeto toma por primera vez una droga, lo que experimenta es un
tremendo sentimiento de placer y bienestar, pero no olvidemos que es artificial, no forma parte de los estimulantes
naturales del ser humano. El cerebro comienza a cambiar debido al flujo excesivo de neurotransmisor, es decir, de
dopamina. A la larga este fendmeno puede incluso provocar el efecto contrario: una disminucién del efecto de la
dopamina por la sensibilizacion de la neurona postsinaptica y reducir el nimero de receptores dopaminérgicos. El
resultado es menos dopamina en el cerebro. Incluso algunas drogas muy toxicas, provocan la muerte de neuronas
dopaminérgicas, cerrando ain mas este circulo vicioso.

Nadie sabe, cuando prueba una droga, cuantas veces y cuanto tiempo puede usarla sin que su cerebro experimente
los cambios que le van a llevar a la adiccion. Aspectos genéticos juegan probablemente un papel importante, el
entorno familiar y sociocultural indudablemente también. Lo que si sabemos es que el adicto cuando no consume,
tiene los niveles de dopamina bajos, sin la droga se siente infeliz, decaido, deprimido... Ahora el adicto necesita con-
sumir droga para al menos recuperar los niveles normales de dopamina, y cada vez necesitara consumir mayores
cantidades para obtener el efecto placentero. Asi pues, el enfermo adicto, a la larga, consumird droga ya no para
obtener el efecto placentero si no para evitar los efectos adversos de su no consumo, éste es el fenomeno de la
tolerancia.

En general, las drogas adictivas, actlan sustituyendo a los neurotransmisores naturales en la activaciéon de los cir-
cuitos de la recompensa y motivacion, aumentando la biodisponibilidad de la dopamina sinaptica en el circuito meso-
corticolimbico. Esto supone e induce cambios adaptativos en las personas adictas. La droga cambia, modula y alte-
ra el funcionamiento del cerebro. Llega un momento en que se pierde la capacidad de control del impulso que le lleva
a consumir. La adiccién es una enfermedad con un sustrato neurobioldgico.

EL CEREBRO DEL ADOLESCENTE

La adolescencia es una etapa de transicion de la infancia a la edad adulta. Es un tiempo de confusion, cambios fisio-
|6gicos; el proceso de maduracion cerebral es un proceso continuo. En las primeras etapas de la vida, infancia y ado-
lescencia principalmente, con el normal desarrollo y maduracién cerebral se van estableciendo algunas de las princi-
pales conexiones neurobioldgicas que estaran ya presentes a lo largo de la vida. Estudios de imagen revelan varia-
ciones en la maduracion de la sustancia gris y sustancia blanca, es decir, entre la parte pensante, cognitiva, y la
conectividad, resultado de la naturaleza dinamica del cerebro adolescente. La sustancia gris del l6bulo frontal, donde
asientan las funciones ejecutivas (planificacion, anticipacion, control de impulsos, autorregulacion, razonamiento...) y
la sustancia blanca (tractos fibrosos que establecen las conexiones entre las distintas areas del cerebro), experimen-
tan cambios en distintos momentos del desarrollo (Giedd y cols., 1999; Thompson y cols., 2000; Sowelly cols., 1999).
Segun estos estudios, se ha podido demostrar mediante técnicas de imagen (RM funcional) realizados a adultos jove-
nes (23-30 afios de edad) y adolescentes (12-16 afios de edad), que la mielinizacion, es decir, el proceso de madu-
racion de la sustancia blanca que establece conexiones entre la sustancia gris, expresa las maximas diferencias en
el I6bulo frontal. Mientras la mielinizacion en el cortex frontal del adulto, relativo al proceso cognitivo y otras funciones
ejecutivas estd aumentada, en el cerebro adolescente son la corteza temporal y parietal, areas que median funciones
sensoriales, espaciales, auditivas y del lenguaje, las que expresan una mayor maduracion. El cerebro del adolescen-
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te es mas emocional que cognitivo. Si nos paramos a pensar que el adolescente vive en una continua explosion de
emociones, el impacto de un estrés severo puede llegar a afectar al individuo de tal manera que emocionalmente no
sepa o pueda hacer frente al problema y abocar en depresion, ansiedad, pensamientos suicidas, agresividad, impul-
sividad y/o abuso de drogas.

En estudios realizados sobre la relacion del uso de drogas en edades tempranas y adiccion, concretamente en alco-
hol, se ha encontrado que cuanto mas intenso es el consumo a estas edades, mayor probabilidad y riesgo de pade-
cer una adiccion en el futuro.

Todo tipo de experiencias y situaciones de estrés, en el sentido mas amplio de la palabra, en este periodo de la vida
tan vulnerable, pueden afectar a la salud, al aprendizaje y al comportamiento futuros.

Neurobiolégicamente hablando, la adolescencia es el periodo de maximo crecimiento neuronal, cambios y madura-
cion desde la infancia (Schepis y cols., 2004). Las funciones ejecutivas (toma de decisiones, autorregulacion, control
de impulsos...) se van desarrollando a lo largo de toda la adolescencia hasta completarse en la edad adulta. Cuando
estos cambios neurobiolégicos se combinan con los cambios hormonales caracteristicos de esta etapa, el resultado
es bien conocido: impulsividad, labilidad emocional y dificultad en la toma de decisiones. El adolescente busca nue-
vas sensaciones y riesgos. Tomar la decisién adecuada, controlar los impulsos y valorar el riesgo son procesos media-
dos por el I6bulo frontal (cortex prefrontal), en continuo desarrollo durante la juventud. Durante la adolescencia, la
dopamina es el neurotransmisor dominante en el cortex prefrontal, la concentracion de otros neurotransmisores como
el GABA (normalmente inhibitorio) estan reducidos. Si lo combinamos con el hecho de que la maduracién del cortex
frontal es tardia, muchos adolescentes buscaran nuevas sensaciones, incluso de riesgo elevado, como es el abuso
de sustancias.

NEUROIMAGEN Y NEUROPSICOLOGIA EN LA ADICCION A COCAINA

La Resonancia Magnética permite llevar a cabo estudios con técnicas especificas, como la RM funcional, el DTI
(Imagen de Tensor de Difusion) y estudios de volimenes cerebrales con técnicas morfométricas.

Los problemas conductuales y cognitivos en el abuso crénico de drogas tienen una expresion morfolégica cerebral
que se traduciria en una alteracion estructural y funcional de las areas cerebrales implicadas. La Neuroimagen puede
llegar a identificar las regiones cerebrales dafiadas en los procesos relacionados con la dependencia a sustancias
adictivas (alcohol, cocaina, etc.). La Resonancia Magnética (RM) se ha establecido como un método eficaz de diag-
néstico por imagen, cada vez con mayor resolucién espacial, temporal y de contraste tisular, y con nuevas aplica-
ciones clinicas (Ferreiros, 2004).

Estudio Funcional. La RM funcional, una técnica especifica de RM, utilizando los principios generales que relacio-
nan estrechamente la actividad neuronal con el metabolismo y el flujo sanguineo (Ogawa y cols., 1990), permite poder
valorar los cambios neurobioldgicos y su representacion por neuroimagen en pacientes con problemas de drogadic-
cién. Muchos de estos cambios neurobiolégicos implicados en la adiccion ain no estan del todo esclarecidos.

Antes de disponer de la metodologia necesaria para la obtencién de la neuroimagen, se creia que Unicamente esta-
ba implicado el circuito limbico, hoy se conoce que areas como el cortex frontal tienen un papel princeps (Goldstein
y Volkow, 2002).

El Proyecto de Investigacion Neuroimagen y Neurobiologia en Drogadiccion, auspiciado por la FEPAD (Fundacién
para el Estudio, Prevencion y Asistencia a las Drogodependencias) y dirigido por el IDYCA (Instituto de Drogas y
Conductas Adictivas de la Universidad-CEU Cardenal Herrera) el cual investiga en ciencia béasica experimental en el
ambito de la neurofisiologia, bioquimica, farmacologia y neurobiologia de las sustancias adictivas (alcohol, cocaina...),
tiene como uno de sus objetivos estudiar las estructuras cerebrales, funciones superiores y sistema emocional en
pacientes con adiccion a drogas (v.g. cocaina, alcohol...) y asi poder evaluar y evidenciar por imagen, las areas impli-
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cadas en el mecanismo que impulsa a estos pacientes a seguir consumiendo, ya no tanto para obtener el efecto pla-
centero, sino para evitar el efecto adverso de su no consumo. Para este estudio nos basamos en los conocimientos
ya existentes de las principales areas cerebrales implicadas en el sistema de recompensa en humanos y en resulta-
dos de algunos estudios experimentales en animales. Todo este trabajo es el resultado de un deseo unanime de
encontrar respuestas y nuevos tratamientos a esta seria enfermedad llamada adiccion.

El presente estudio se ha centrado en un grupo homogéneo de pacientes (12) con consumo crénico de cocaina esni-
fada, adulto, varén, de edades comprendidas entre 25 y 45 afios, sin antecedente de enfermedad psicoldgica ni orga-
nica conocida, que acude a la Unidad de Conductas Adictivas de Paterna (Valencia) para comenzar tratamiento y que
participan en el proyecto de forma voluntaria. Simultdneamente se selecciona un grupo de similares caracteristicas
en cuanto a edad y sexo, sin antecedente de consumo de drogas, sin enfermedad psiquiatrica ni organica conocida,
y que llamaremos grupo control (12). Con un equipo de RM de alto campo (Siemens 1.5 Tesla, Eresa) en el Hospital
Arnau de Vilanova, Valencia, y mediante un complejo sistema de presentaciéon de imagenes (Visua Stim XGA,
Resonance Technology, Inc.) se estudia la respuesta de la actividad cerebral a la presencia de estimulos con conte-
nido emocional y también a estimulos condicionados, es decir, estimulos asociados al consumo de cocaina. En la
elaboracion de estos paradigmas o tareas hemos contado con la colaboracion del equipo de psicologos de la
Universidad Jaime | (Castellon). A cada uno de los participantes como grupo control y grupo de pacientes, se les pre-
senta una tarea que consistird en la visualizacion mediante unas gafas, ya en el interior del iman de la RM, de una
serie de imagenes de las que ya se conoce que generan reacciones apetitivas, aversivas y neutras en individuos adul-
tos (escenas de sexo, muerte, violencia, paisajes, naturaleza, animales, elementos inertes...) tomadas del Sistema
Internacional de Imagenes Afectivas (IAPS), adaptado al espafiol por Molt6 y cols. en el afio 1999. Y en un segundo
tiempo, se les presenta un video con fragmentos de escenas de diversas peliculas relacionadas con el consumo de
cocaina y en general con escenas del mundo asociado a la droga.

¢Qué efectos provoca en el sistema emocional el consumo crénico de cocaina? El sustrato anatémico cerebral del
sistema emocional y afectivo es el sistema limbico, al que ya hemos referencia al comienzo. Incluye las areas del
nucleo accumbens, ganglios basales (estriatum), corteza orbitofrontal, amigdala, hipocampo y cingulado anterior. El
estudio comparativo entre grupos (control y paciente) ante imagenes apetitivas, muestra en el grupo de pacientes una
hipoactivacion, es decir, una menor activacion del n. accumbens, la amigdala, cingulado anterior y cortex orbitofron-
tal. El grupo de personas con adiccion a cocaina en comparacion a los controles, ante imagenes aversivas, mues-
tran también una hipoactivacién del cingulado anterior. Las personas adictas a cocaina, en nuestro estudio, presen-
tan una menor activacion de las areas cerebrales implicadas en el procesamiento emocional de estimulos naturales,
es decir, de estimulos no asociados a la droga.

En la segunda tarea, ante la presentacion de estimulos condicionados (relacionados la droga) al comparar las areas
de activacion entre los dos grupos (adictos y no adictos), se observa una diferencia significativa en la activacion del
cingulado anterior (Fig. 1). En el grupo de los adictos hay una mayor activacion de esta area, lo que revela su interés
y motivacion por la droga. Sin embargo, en el grupo control (no adicto) el tema de la droga y toda la parafernalia aso-
ciada a este fendmeno es procesado como algo no tan relevante, aparentemente carente de interés aunque no de
curiosidad. El sujeto adicto procesa el estimulo condicionado a las drogas como algo relevante en su vida; es la droga
quien modula el sistema emocional del adicto en el consumo crénico de cocaina.

Fig. 1: Imagen RM funcional plano sagital (A) y plano axial (B), resultado
del estudio comparativo (adicto vs no adicto) entre sujeto adicto y suje-
to no adicto ante la visualizacién de escenas relacionadas con el con-
sumo de drogas, evidencidndose una mayor activacion del cingulado
anterior izquierdo en el sujeto adicto.
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Estudio Estructural. DTl son las siglas en inglés que designa una técnica que usa el tensor de difusion para crear
imagenes: Difusion Tensor Image. Es la técnica de eleccién para representar las vias neuronales del encéfalo in vivo.
Se basa en la forma tridimensional de la difusion del agua. La difusion libre es uniforme en todas las direcciones. Si
el agua se difunde en un ambiente que tiene barreras, la difusion no es uniforme; las barreras pueden ser muchas
cosas, membranas celulares, axones, mielina, etc.; pero en el caso de la sustancia blanca cerebral, la barrera princi-
pal es la membrana de mielina de los axones.

Mientras muchos estudios de neuroimagen se centran en el estudio de la sustancia gris en pacientes con abuso de
drogas o pacientes con déficits cognitivos, Moeller y cols. (2001), empleando el DTI, han encontrado una disminu-
cién de la integridad de la sustancia blanca en algunas areas del cuerpo calloso, precisamente aquellas que conec-
tan con el cortex prefrontal, en adictos a cocaina. Estudios experimentales demuestran que los estimulos afectan en
la formacion de nuevas conexiones y sinapsis neuronales entre los billones de neuronas que forman nuestro cerebro.

Estudios previos demuestran una alteracion de los valores de la difusion del agua en la sustancia blanca cerebral
(medido con el DTI) de algunas areas implicadas en el sistema de recompensa, como es la sustancia blanca frontal,
en adictos a cocaina, apoyando la idea de una alteracién en la conectividad orbitofrontal (Lim y Helpern, 2002), hecho
que hemos analizado en nuestro estudio (Fig. 2), resultado del analisis de 32 pacientes adictos a cocaina, donde se
ha podido determinar una disminucion significativa del valor de la fraccion anisotropica en la sustancia blanca frontal
de los adictos, comparativamente con el grupo control.

Fig. 2: Imagen RM DTI 2D. Se marca con puntos blancos la zona de la
medida del tensor ROI. A) Sustancia blanca frontal derecha e izquierda.
B) Cingulado anterior.

En el cingulado anterior se detecta un aumento de la fraccién anisotrépica en el adicto, lo que se podria interpretar
como un aumento de la conectividad y densidad axénica. ¢ Puede la droga inducir plasticidad neuronal? Estudios pre-
vios han demostrado un aumento de la densidad dendritica a largo plazo en determinadas areas cerebrales en el con-
sumo crénico de cocaina (Nestler y cols., 2005). Esto implicaria no sélo cambios mofolégicos, sino una posible adap-
tacién neuronal y/o molecular en la adiccion.

Estudio neuropsicoldgico. Debido a la enorme complejidad del sistema nervioso central y a la multitud de conexio-
nes y circuitos cerebrales existentes, también las nuevas técnicas de imagen tienen sus limitaciones y para entender
el funcionamiento cerebral de determinadas areas se deben incluir estudios psicoldgicos (tests neuropsicolégicos)
que de una forma conjunta ayuden a entender el comportamiento y la conducta (Lim y Helpern, 2002).

Hay una literatura muy extensa que demuestra el hecho de que individuos mas impulsivos presentan indices mas
altos de abuso a sustancias (Thompson y cols., 2006; Moeller y cols., 2001). La pregunta es si el nivel alto de impul-
sividad es una causa o consecuencia de la adiccion. Todavia no tenemos la respuesta.

En este estudio, hemos dividido al grupo de pacientes adictos (n=20 sujetos) segun la puntuacion del Test de
Impulsividad de Barratt, en altos impulsivos y bajos impulsivos. Se observa una diferencia significativa entre los tres
grupos en la tarea del video: el grupo control, adictos altos impulsivos y adictos bajos impulsivos (Fig. 3). Los adic-
tos mas impulsivos activan el area BA 24 (cingulado anterior emocional), mientras que los controles activan la zona
mas cognitiva del cingulado anterior, area BA 31. Este resultado sugiere que el adicto a cocaina procesa el estimulo
de la droga con la parte emocional del cingulado anterior. El cingulado anterior es un area que parece jugar un papel
importante en la integracion del proceso cognitivo y afectivo-emocional.
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Fig. 3: Comparacién entre adictos a cocaina
altos impulsivos, bajos impulsivos y controles,
cuando ven estimulos relacionados con la
droga. A) Activacion del cingulado anterior BA
24 (emocional) y B) Cingulado anterior BA 31
(cognitivo).

Altos impulsivos vs bajos impulsivos Control vs altos impulsivos

Entender las bases neurobiolégicas, a nivel molecular, estructural, funcional y psicolégico de la adiccion como enfer-
medad, es uno de los principales retos en el &mbito cientifico y humano. En el estudio de la adiccion una de las pre-
guntas clave es ¢ por qué algunos individuos hacen la transicién de un consumo casual de drogas a un uso compul-
sivo, la adiccion, y otros no? Y... ¢por qué la recaida es tan frecuente independientemente del tiempo que lleven sin
consumir?, ¢induce la droga cambios estructurales en las sinapsis neuronales del circuito de la recompensa?, ¢ pode-
mos hablar del fendmeno de plasticidad neuronal en la adiccién? Sin duda aiun queda mucho por hacer y muchas
preguntas por contestar.
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Vida familiar y consumo de drogas

Gonzalo Musitu Ochoa, Terebel Jiménez y Estefania Estévez

1. INTRODUCCION

El consumo de alcohol y otras sustancias es un problema complejo que no puede estudiarse desde una Unica pers-
pectiva, sino que es necesario tener en cuenta una amplia variedad de factores individuales en interaccién con otros
de caracter ambiental y macrosocial. En numerosas investigaciones se ha constatado que los procesos sociales son
factores explicativos fundamentales del inicio y permanencia en el consumo de sustancias y, en este sentido, se ha
constatado que muchos de los correlatos mas potentes del consumo de sustancias se sitan en una influencia posi-
tiva 0 negativa de la familia y del grupo de iguales. A continuacion, veremos cuales son los factores de riesgo y pro-
teccion mas relevantes del contexto familiar; seguidamente prestaremos una especial atencién al ambito de las rela-
ciones con los iguales y con otras personas significativas y, finalmente, dedicaremos un apartado a revisar otros fac-
tores fundamentales en la explicacion del consumo de sustancias como son los sintomas depresivos y la autoestima.

1.1. EN EL CONTEXTO FAMILIAR

La familia, como contexto mas inmediato del desarrollo de la persona (Bronfenbrenner, 1979; Parke, 2004), constitu-
ye el sistema de apoyo mas importante para el bienestar y ajuste de los que la integran. Sin embargo, la familia tam-
bién se ha analizado como una fuente de posibles factores de riesgo asociados al consumo de drogas de los hijos.
Entre ellos se ha destacado el papel del estilo educativo parental, de la calidad de la relacion entre los padres y de
éstos con los hijos, y la importancia de los padres como modelos de conducta.

1.1.1. Estilos educativos

Una extensa literatura sobre las practicas de educacion parental ha sefialado que los estilos educativos de los padres
son uno de los principales factores explicativos del consumo de drogas de los hijos. Estos estudios sugieren que exis-
ten determinados patrones parentales antecedentes que predicen el inicio y continuacion en el consumo de sustan-
cias (Baumrind, 1991). Se ha observado que tanto el estilo parental autoritario —predominio del control sobre el calor
afectivo— como el permisivo —prevalencia del afecto sobre el control de la conducta de los hijos— se relacionan con
el consumo en adolescentes. En cambio, el estilo autorizativo —predominio del calor afectivo y de la aceptacion junto
a la supervision y la disciplina— representa un importante factor protector al promover un tipo de autonomia cons-
truida sobre relaciones afectivas profundas (Fletcher, Steinberg y Sellers, 1999; Musitu et al., 2000; Musitu y Garcia,
2001, 2004).

Este estilo educativo se relaciona estrechamente con las funciones principales del apoyo social proporcionado por el
grupo familiar. En este sentido, el grado de apoyo social percibido —la medida en que el sujeto se siente amado, esti-
mado y protegido por la familia— se ha asociado con el consumo de sustancias. Se han observado tanto relaciones
de riesgo —el bajo apoyo familiar se relaciona con alto nivel de consumo de sustancias en los hijos adolescentes—,
como relaciones de proteccion —el alto apoyo familiar se relaciona con un bajo consumo de drogas en la adoles-
cencia— (LOpez y cols., 1998; Mc Gee, Wiliams, Poulton y Moffitt, 2000; Musitu y Cava, 2003). Mas especificamen-
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te, el elevado apoyo familiar se asocia negativamente con el consumo de alcohol, tabaco y cannabis, y presenta efec-
tos moderadores del efecto negativo que otras variables tienen en el consumo de alcohol (Catanzaro y Laurent, 2004;
Gilvarry, 2000).

Hawkins y cols. (1992) resumen este ambito de influencia indicando que el riesgo de abuso de drogas se incremen-
ta cuando las practicas educativas en la familia se caracterizan por expectativas poco claras, escaso control y segui-
miento, pocos e inconsistentes refuerzos para la conducta positiva y castigos excesivamente severos e inconsisten-
tes para la no deseada. En este sentido, también algunos autores han sugerido que las diferencias en la prevalencia
de consumo entre chicos y chicas pueden deberse, al menos en parte, a diferencias en los tipos de socializacion y
control ejercidos por los padres. Segun Hser, Douglas, Anglin y McGlothlin (1987), los chicos son menos supervisa-
dos por los padres y tienen mayor libertad para adoptar conductas no convencionales, mientras que el estilo educa-
tivo es mas rigido para las chicas, quienes reciben mas presion para acomodarse a las normas sociales. Sin embar-
go, a la vista de los ultimos indices de prevalencia registrados, actualmente esta explicacion ya sélo seria aplicable a
las diferencias en el consumo de sustancias ilicitas pues, como ya hemos visto, las chicas estan consumiendo taba-
co y alcohol en proporciones muy similares e incluso superiores en algunos casos a los chicos.

1.1.2. Relaciones familiares

La calidad de las relaciones entre los padres (para el caso de familias biparentales) y entre padres e hijos, también
constituye un factor familiar conectado con el consumo de drogas. Una de las conclusiones mas importantes en este
ambito, es que una relacién positiva entre los miembros de la familia en la que predomina la vinculaciéon emocional,
acttia como mecanismo de prevencion en el consumo de drogas (Nuez, Lila y Musitu, 2002). La cohesion entre los
miembros de la familia y la coherencia de puntos de vista entre los padres sobre la educacion de los hijos parece
tener un efecto de prevencion del consumo de drogas. Sin embargo, aunque la unién y proximidad con los padres
constituye una barrera frente al consumo de sustancias, esta relacion se ve influida, como veremos mas adelante, por
la percepcion de los hijos del consumo de los propios padres.

Otros estudios han relacionado la “forma” o composicion familiar con el consumo de sustancias. En algunos estudios
se ha comprobado que los adolescentes que viven en familias monoparentales y reconstituidas fuman mas, beben
mas alcohol y consumen mas marihuana que los adolescentes de familias intactas (Carlson y Corcoran, 2001;
Hoffman, 2002; Jenkins y Zungunze, 1998). Ademas, los adolescentes de familias reconstituidas tienen mas amista-
des que consumen alcohol, tabaco y drogas ilegales y muestran una mayor permisividad ante el consumo de estas
sustancias (Jenkins y Zungunze, 1998; Sutherland y Shepherd, 2001).

Sin embargo, en la mayoria de los estudios se concluye que no es tanto el tipo de familia lo que se relaciona con
el consumo, sino las variables de calidad del funcionamiento y clima familiar asociadas a los procesos de separa-
cién o divorcio conflictivos (Ensign, Scherman y Clark, 1998; Freeman y Newland, 2002; McGee y cols., 2000). En
otras palabras, mas que el divorcio o separacion per se, es el proceso que siguen los padres —mas 0 menos con-
flictivo, mas o menos estresante— el principal agente influyente en el mejor o peor ajuste de los hijos a la nueva
situacién familiar.

Una dimensién facilitadora y un elemento critico para la adecuada vinculacién emocional entre los miembros de la
familia es, como sefialan en la década de los ochenta Olson y colaboradores, la comunicacién familiar. La capacidad
de comunicacion y de discusion de los conflictos en la familia cumple funciones protectoras frente al consumo de dro-
gas, mientras que la ausencia de comunicacion paterno-filial o pautas negativas de comunicacion tales como dobles
mensajes y criticas, asi como un clima familiar conflictivo, se consideran factores facilitadores para la conducta de con-
sumo de sustancias. En un estudio realizado con adolescentes y jévenes de 15 a 21 afios, se encontr6 que, a la edad
de 15 afios, un clima familiar conflictivo y una pobre interaccion padres-hijos predecia el consumo de cannabis (Mc
Gee y cols., 2000). Asimismo, se ha constatado que los consumidores de drogas ilicitas perciben, con respecto a los
no consumidores y a los consumidores de drogas licitas, un mayor conflicto en su entorno familiar que se resuelve,
en la mayoria de los casos, mediante técnicas de imposicion autoritarias de los padres (Lépez y cols., 1998).
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También, junto a un escaso didlogo sobre las actividades y opiniones del hijo adolescente y un elevado conflicto fami-
liar, se presenta el problema de la desinformacién de los padres con respecto a la realidad del consumo de las dro-
gas. Esta desinformacion y el uso que ellos mismos realizan de las drogas licitas, dificulta seriamente sus conductas
preventivas eficaces. En este sentido, es fundamental prestar atencién al rol de los padres como modelos de consu-
mo (Lila, Buelga y Musitu, 2005).

1.1.3. Consumo parental

En el ambito de la familia es fundamental considerar el consumo de los propios padres y la existencia de una histo-
ria familiar de consumo. Existe un efecto directo de la conducta de consumo de los padres en el consumo de los
hijos que se explica a partir del aprendizaje por modelado (Bandura, 1986; Engels y cols.,1999; Vink, Willemsen,
Engels y Boomsma, 2003), de tal modo que el consumo de los padres de sustancias licitas (tabaco y alcohol) ejerce
un efecto de modelado en el inicio del consumo de los hijos. Ademas, la actitud de aprobacion o desaprobacién que
los padres tienen de estas sustancias, incide en el nivel de consumo: si el adolescente habla sobre las drogas con
los padres y percibe de ellos sanciones hacia el consumo, disminuye la probabilidad de consumo en los hijos (Kelly,
Comello y Hunn, 2002).

Jones y Heaven (1998) en un estudio realizado con 199 adolescentes con edades comprendidas entre los 13y 16
afios observaron que el alcohol, la sustancia mas consumida, presentaba los mayores niveles de aprobacion paren-
tal. Ademas, en esta investigacion encontraron que la aprobacion de los padres hacia el consumo de alcohol y el
apoyo familiar percibido por el hijo explicaba el 33% de la varianza del consumo de alcohol en los adolescentes. Para
el caso del tabaco, la influencia de los padres fumadores en el consumo de tabaco no sélo es directa, sino que tam-
bién pueden influir en el proceso de seleccion de amistades fumadoras. En efecto, en un reciente estudio, Engels,
Vitaro, Blokland, de Kemp y Scholte (2004) encontraron que los padres fumadores influian en la seleccién de iguales
fumadores. En este caso, puede ocurrir que los padres no tengan actitudes negativas hacia estos iguales y, por tanto,
contribuyan a que sus hijos continden con esas relaciones de amistad. Segin Kandel (1996), a menudo se ha infra-
valorado el papel de los padres en el consumo de sustancias porque no se ha tenido en cuenta la influencia que éstos
pueden tener en el tipo de iguales con el que sus hijos se relacionan.

En resumen, la influencia de la familia en el consumo de sustancias de |os hijos suele analizarse desde dos vertien-
tes. Por un lado, el efecto de modelado y las actitudes de los padres hacia el consumo influyen en el inicio del con-
sumo en los hijos. Por otro lado, la existencia de pautas educativas inadecuadas —disciplina inconsistente, expecta-
tivas poco claras del comportamiento de los hijos, control o supervisién pobres, aplicacién excesiva del castigo o
escasas aspiraciones acerca de la educacion de los hijjos— y de problemas de relacién en la familia —clima familiar
conflictivo, escaso apoyo, baja cohesion o vinculacién, rechazo y deficiente comunicacion percibidos— se han aso-
ciado a la mayor frecuencia del consumo de sustancias en la adolescencia (Butters, 2002; Gilvarry, 2000).

1.2. EN EL CONTEXTO SOCIAL

Hemos visto que la conducta parental de consumo de sustancias legales es muy importante en el inicio del consu-
mo de tabaco y de alcohol, en cambio la influencia del grupo de iguales parece fundamental no sélo en el consumo
continuado de las sustancias licitas, sino también en la experimentacion con drogas ilegales. A continuacion revisa-
remos los resultados de las investigaciones mas recientes que han intentado explicar como y por qué el grupo de
pares es decisivo en el consumo de sustancias durante la adolescencia.

1.2.1. La influencia del grupo de iguales

Distintos estudios han sefialado la influencia de los iguales como uno de los factores de mayor importancia en el con-
sumo de sustancias en poblacién adolescente. Algunos autores indican que los habitos de fumar y beber son con-
ductas sociales que habitualmente se aprenden y practican en compafiia de otras personas como el grupo de igua-
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les o pandilla (Vega y Garrido, 2000). De hecho, algunos autores han concluido que las variables sociales —aquellas
relacionadas con los iguales— son mas importantes que las individuales en la prediccion del consumo de sustancias
(Ciariano Bo, Jackson y Van Mameren, 2002). En este &mbito de estudio, se han relacionado los procesos de pre-
sion y de autoidentificacién de grupo con el consumo de diferentes tipos de drogas (Sussman y cols., 1999; Vega y
Garrido, 2000). Parece ser que la influencia directa del grupo de pares es la causa mas importante en el consumo
continuado de tabaco y alcohol (Derzon y Lipsey, 1999; Engles y cols., 1999). Sin embargo, el consumo de sustan-
cias ilegales es un criterio clave para definir la pertenencia al grupo, y parece que el hecho de que el adolescente se
identifique con su grupo de pares, consumidor de sustancias, puede predecir también su consumo de drogas ilega-
les (Hofler y cols., 1999; Lépez y cols., 1998; Tani, Chavez y Deffenbacher, 2001; Sussman y cols., 1999; Wright y
Pearl, 2000).

1.2.2. Procesos de seleccion y proyeccion

Como contrapunto a estos resultados, algunas investigaciones cuestionan que la influencia del grupo de iguales en
el consumo de sustancias sea decisiva. En efecto, distintos estudios llevados a cabo desde los afios setenta han
constatado que los adolescentes son similares a sus amigos en actitudes y conductas relacionadas con el consumo
(Kandel, 1978). Sin embargo, no queda claro si esta homogeneidad se debe a un proceso de seleccion previo de
iguales consumidores, 0 a un proceso de influencia y socializacién posterior dentro del grupo. Bauman y Ennet (1996)
consideran que la influencia del grupo de iguales se ha valorado en exceso al no tenerse en cuenta que en este grupo
los adolescentes sobreevallan el consumo de los amigos por proyeccion del propio comportamiento y se dan pro-
cesos de seleccion de iguales también desviados donde se darian influencias negativas reciprocas (Clapp y
McDonnell, 2000; Engels y cols., 1999; Ungar, 2000).

Algunos resultados empiricos recientes estarian apoyando esta perspectiva. Por ejemplo, el efecto de influencia de
amigos fumadores es relativamente mas pequefio de lo que se pensaba (De Vries, Engels, Kremers, Wetzels y
Mudde, 2003). También se ha sefialado que aunque ambos procesos —seleccion e influencia— tienen lugar, es la
seleccion de iguales con semejantes consumos la responsable de la homogeneidad registrada en la conducta de
fumar dentro de los grupos (Wang y cols., 1999). En materia de programas de prevencion, se ha constatado que el
entrenamiento en asertividad para combatir la influencia de la presiéon de grupo en el consumo de drogas, no mues-
tra los resultados esperados, debido probablemente a la mayor importancia de los procesos de seleccién de iguales
(Suelves y Sanchez-Turet, 2001).

1.2.3. El mejor amigo y la pareja

Algunos estudios han diferenciado entre la influencia del grupo de iguales y la influencia de la figura del mejor amigo
y de las relaciones de pareja en la adolescencia. Respecto de la importancia de las relaciones diddicas de amistad,
en un reciente estudio se ha constatado que la influencia directa del modelado de los padres y del mejor amigo en el
consumo de tabaco es similar en magnitud (Engels y cols., 2004). En el consumo de alcohol, también se ha obser-
vado que el apoyo social proporcionado por un amigo consumidor constituye un factor de riesgo (Ciariano y cols.,
2002; Musitu y Cava, 2003).

Las relaciones de pareja en la adolescencia también pueden constituir un factor de riesgo para el consumo de sus-
tancias, puesto que se ha constatado que el apoyo que provee el novio/a se relaciona con el consumo de alcohol
(Musitu y Cava, 2003). También, en otro estudio reciente, se ha observado que existe una relacién de proteccién entre
el apoyo del padre y el consumo de alcohol y hachis, mientras que la relacion es de riesgo cuando la figura de apoyo
es el novio/a del adolescente (Jiménez, Musitu y Murgui, 2005). En este ambito también se observan diferencias de
sexo: en el caso de los chicos la persona mas influyente para el consumo de drogas suele ser un amigo del mismo
sexo y en el caso de las chicas es generalmente su novio o compafiero sentimental. Ademas, conforme la relacion
de pareja avanza, las chicas sienten mayor conflicto y presion de sus comparfieros hacia conductas de consumo de
alcohol (Moon, Hecht, Jackson y Spellers, 1999).
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1.2.4. Relaciones con otros familiares y adultos significativos

Como ya hemos comentado en otros lugares (Musitu et al., 2000), ademas de las relaciones con los padres y con
los amigos, en la vida del adolescente existen otras personas importantes tales como otros miembros de la familia y
otros adultos significativos no emparentados. La calidad de estas relaciones interpersonales también puede influir
positiva 0 negativamente en el consumo de drogas de los adolescentes.

Por un lado, es necesario destacar la importancia de las relaciones con los hermanos. Aunque este ambito presenta
un menor volumen de investigacion, se sabe que no es el hecho de tener hermanos/as o no, sino la calidad de la
relacion entre ellos, lo que influye en la adaptacion psicosocial del adolescente. El chico o chica que se beneficia del
apoyo afectivo de un hermano o hermana mayor tiene mas confianza en si mismo y esta mejor adaptado/a, mientras
que las relaciones conflictivas entre hermanos se asocian a una menor capacidad de adaptacion. Los trabajos que
han examinado las repercusiones de las relaciones entre hermanos en el consumo de sustancias han destacado el
rol que éstos desemperian en el proceso de consumo precoz de drogas. En este sentido, la implicacion de los her-
manos mayores en conductas de riesgo como el consumo, legitima el uso de sustancias a los ojos de los mas peque-
fios, al tiempo que les pone en contacto con otras personas que también consumen (Hawkins y cols., 1992).

Por otro lado, también se ha estudiado la influencia de otros adultos distintos de los padres, emparentados (por ejem-
plo, un tio o una tia) o no (por ejemplo, un entrenador deportivo o el padre de un amigo) en el ajuste del adolescen-
te. En un estudio, Greenberger, Chen y Beam (1998) pidieron a una muestra de adolescentes que enumeraran a
aquellos adultos importantes en su vida desde el punto de vista del apoyo recibido (afecto y comprension).
Igualmente, les preguntaron sobre el nivel de desaprobacion de estas personas frente a conductas como el consu-
mo de drogas o los problemas escolares y sobre los posibles comportamientos desviados de estos adultos y los
suyos propios. Encontraron que la presencia de adultos en la red social del adolescente puede tener efectos negati-
vos en el desarrollo cuando estos adultos adoptan conductas desviadas. En estos casos, se vio que no era el dis-
curso adoptado por estos adultos sino la forma de actuar, su modelo de conducta, lo que influia en la conducta de
consumo de los jovenes.

En otros estudios se ha observado que en medios desfavorecidos en los que se mantienen unas pobres relaciones
con los padres y al mismo tiempo se frecuentan adultos no emparentados de la comunidad, los adolescentes con-
sumen mas alcohol y otras drogas. Sin embargo, en medios mas favorecidos, los contactos con varios adultos se
relacionan con mejores resultados escolares, con menos absentismo escolar y con comportamientos sociales mas
ajustados (Bo, 1996). En este sentido, también Zimmerman y Bingenheimer (2002) observaron que la disponibilidad
del apoyo de un mentor natural (profesor, vecino, etc.) se relacionaba con efectos protectores frente al consumo de
cannabis.

1.3. OTROS FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION

A lo largo de los anteriores epigrafes se ha comprobado que los factores familiares y del contexto social del adoles-
cente constituyen dos ambitos ampliamente relacionados con el riesgo de consumir sustancias en la adolescencia.
Sin embargo, los determinantes del consumo de drogas no se limitan a la familia y los amigos, sino que como se
sefiala en el modelo propuesto por Jessor (1993), otros factores también del &mbito individual se han relacionado con
el riego de consumir sustancias. En este sentido, destaca el hecho de que el adolescente presente al mismo tiempo
sintomas depresivos y una evaluacion de si mismo desajustada. No tenemos que olvidar que aunque denominemos
a estos factores como pertenecientes al ambito individual, estas variables dependen también de la calidad de la inter-
accion del adolescente con su medio familiar y social.

1.3.1. Sintomatologia depresiva

Tal y como sefiala Jessor en la teoria de la conducta problema, los problemas en la adolescencia no suelen presen-
tarse aislados y éste es el caso del consumo de sustancias en interaccion con la presencia de sintomas depresivos.
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Efectivamente, en numerosos estudios, el consumo de sustancias se ha relacionado consistentemente con sintomas
depresivos, trastornos del animo e indefension (Desimone, Murria y Lester, 1994; Mendoza, Carrasco y Sanchez,
2003); y viceversa, la depresion adolescente se ha asociado con pobres resultados académicos y psicosociales y con
un mayor riesgo de abuso de sustancias (Aalto-Setaelae, Haarasilta, y Marttunen, 1998; Birmaher y cols., 1996;
Carlson y Corcovan, 2001). Mas especificamente, la depresion es un factor que se ha relacionado con el consumo
de tabaco, alcohol, cannabis, derivados morfinicos, tranquilizantes y estimulantes (Gilvarry, 2000; Grafia, Mufioz-
Rivas, Andreu y Pefia, 2000). También, los chicos y chicas que presentan un estilo de vida relacionado con el con-
sumo de alcohol, tabaco y cannabis informan de una mayor depresion, soledad e infelicidad (Balaguer, 2002).

Sin embargo, en la literatura cientifica queda por dilucidar si el estado de animo depresivo es el que conduce a con-
sumir sustancias o si son las consecuencias de ese consumo las que acarrean sintomas depresivos. En este senti-
do, se ha observado que los adolescentes que consumen marihuana y cocaina presentan al mismo tiempo una alta
sintomatologia depresiva y es posible que los procesos asociados a la abstinencia o los efectos secundarios de esta
droga estén provocando alteraciones del estado de animo negativas (Field, Diego y Sanders, 2001).

Finalmente, también se ha observado que el consumo de sustancias se relaciona al mismo tiempo con una mayor
sintomatologia depresiva y una menor autoestima. Estos resultados interaccionan con el sexo y la edad: los mas
mayores consumen mas alcohol, tienen peor autoestima y presentan mas sintomas depresivos; y las chicas, aunque
consumen menos, tienen menos autoestima y mayor sintomatologia depresiva (Mendoza y cols., 2003). En general
parece claro que la autoestima positiva del adolescente es un importante factor de proteccion frente a los problemas
emocionales como la depresion (DuBois y cols., 1998; Harter, 1999), sin embargo esta relacion de proteccion dista
de estar clara en relacion con el consumo de sustancias como veremos a continuacion.

1.3.2. El rol de la autoestima

Desde una perspectiva tradicional, numerosos autores han sostenido que el consumo de drogas se relaciona con una
menor autoestima (Mendoza y cols., 2003; Scheier, Botvin, Griffin y Diaz, 2001). Empiricamente, el consumo de sus-
tancias, especialmente de tabaco y marihuana, se ha relacionado consistentemente con una baja autoestima (Jones
y Heaven, 1998; Hofler y cols., 1999). Parece que el policonsumo y la autoestima se pueden relacionar de dos mane-
ras: por un lado, los adolescentes policonsumidores muestran una mayor hipersensibilidad negativa o una mayor
minusvaloracién de si mismos y, por otro lado, presentan un concepto negativo de si mismos cuando piensan en
cémo los demas les valoran (Grafia y cols., 2000). Los autores que defienden esta postura mantienen que puesto
que el consumo de sustancias es doloroso y perjudicial para la salud, sélo aquellas personas con baja autoestima
estarian dispuestas a ingerir tales sustancias. En consecuencia, se han invertido grandes esfuerzos para la preven-
cién y tratamiento de las drogas a partir de la potenciacién de la autoestima de los jovenes.

Sin embargo, la investigacion empirica mas reciente que examina las relaciones entre la autoestima y el consumo de
sustancias obtiene resultados contradictorios, con estudios que informan de una estrecha relacion entre estas dos
variables (McGee y Williams, 2000) y otros que no encuentran tales relaciones (Jessor, Donovan y Costa, 1991;
Shedler y Block, 1990). Por ejemplo, Lépez y cols. (1998) han constatado que el grupo de jovenes que no consume
sustancias muestra una autoestima mas elevada que los grupos de consumidores de alcohol con y sin utilizacién con-
junta de drogas ilicitas. Sin embargo, los consumidores que utilizan Gnicamente drogas ilicitas presentan una auto-
estima aln mas elevada que el grupo de no consumidores. En consecuencia, se ha despertado un debate acerca
del doble papel de la autoestima como factor de riesgo y/o proteccion del consumo de drogas en la adolescencia.

Distintos autores han destacado que la inconsistencia detectada en estos estudios se deba posiblemente a proble-
mas asociados con el tipo de medida de autoestima utilizado. En efecto, segin Glendinnig e Inglis (1999) las medi-
das globales de la autoestima son insuficientes para dar cuenta de este constructo, puesto que los sentimientos de
la autoestima se aplican a dominios o contextos especificos. Ademas, como ya hemos sefialado en el primer capi-
tulo, la adolescencia implica un desarrollo complejo del autoconcepto hacia autoevaluaciones cada vez méas abs-
tractas y ligadas a nuevas realidades (corporales, sociales, académicas, etc.). Asi pues, parece que la relacion entre
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la autoestima y el consumo de sustancias se debe analizar desde una perspectiva multidimensional, atendiendo al
efecto que diferentes dimensiones del self ejercen en el consumo de sustancias del adolescente.

En este sentido, resultados de un reciente estudio indican que la autoestima familiar y académica tienden a inhibir las
conductas que implican consumo de sustancias (alcohol y otras drogas) mientras que la autoestima social esta aso-
ciada con un mayor consumo de estas sustancias (Musitu y Herrero, 2003). Estos resultados se presentan en la
siguiente figura.

Relaciones entre autoestima y consumo moderado de sustancias en la adolescencia

CERVEZA CUBATA CUBALITRO LICORES
CONSUMO
SUSTANCIAS
+ - —
AUTO. SOCIAL AUTO. ACADEMICA AUTO. FAMILIAR

(Musitu y Herrero, 2003)

Aunque estos resultados puedan parecer paraddgjicos, hay razones teéricas que los avalan. La autoestima familiar y
académica estdn mas relacionadas con la capacidad del adolescente para asumir y respetar las reglas de convi-
vencia establecidas desde una figura de autoridad; sin embargo, la autoestima social tiene méas que ver con la capa-
cidad para interactuar en otros contextos que en la adolescencia son audn relativamente novedosos, como por ejem-
plo el ocio, especialmente el nocturno (Musitu y Herrero, 2003). Como ya hemos sefialado anteriormente, el consu-
mo de sustancias en grupo es muy caracteristico en la adolescencia, y esta asociado a procesos de identificacion y
asuncién de valores y actitudes grupales que implican reconocerse como ‘seres sociales normales’. Desde este
punto de vista, el consumo moderado u ocasional se relaciona positivamente con la percepcion de ser una persona
sociable; esto es, con una autoestima social positiva. En conclusion, estos resultados vienen a contestar la imagen
tradicional de la autoestima como un recurso que fomenta habitos saludables, y apuntan a la necesidad de consi-
derar las distintas dimensiones cuando se analiza su caracter protector o de riesgo para el consumo de sustancias
en la adolescencia.

En esta ponencia nos hemos acercado al concepto de riesgo en la adolescencia centrandonos en una de las con-
ductas de desajuste mas importantes en este momento de la vida: el consumo de sustancias. Hemos analizado los
principales factores de riesgo y proteccién presentes en el contexto familiar —estilos educativos, calidad de las rela-
ciones familiares, consumo y actitudes de los propios padres— y en el contexto de las relaciones sociales del ado-
lescente —grupo de iguales, amigos intimos, novio/a, hermanos y otros adultos significativos—. Para finalizar, hemos
constatado que el consumo de sustancias también se relaciona con el estado de &nimo negativo y con las distintas
autovaloraciones que el adolescente hace de si mismo.
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Realidad del fenomeno del botellon: ;hacia donde vamos?

Maria Teresa Cortés Tomas

INTRODUCCION

Nos encontramos ante un fenémeno, “el botellon”, del que todos hablamos, opinamos, consideramos que tenemos
mas 0 menos razén en nuestros argumentos, pero del que se conocen pocos datos objetivos que permitan funda-
mentar las actuaciones que pueden resultar mas efectivas para abordarlo.

La combinacion de este uso popular aludido con el uso mas cientifico ha llevado a interpretar y definir este hecho
social de mdltiples maneras, segun la posicion que se ocupe respecto al tema o la manera de aproximarse al mismo.

Pero no hay que olvidar que en el botellén, al igual que en todo proceso potencialmente adictivo, se experimenta una
evolucién mas o menos rapida en funcion de variaciones en sus determinantes (sustancia: una presencia cada vez
mas notoria de destilados a todas las edades...; sujeto: una presencia cada vez mayor de chicas y también de ado-
lescentes de corta edad, falsas expectativas generadas entorno al consumo de alcohol...; situacion: una dispersion
de zonas a consecuencia de las actuaciones policiales o un traslado del botellén a pisos, locales y garajes...). Por
este motivo, planteamientos sobre el botellén de inicios de esta década, considerados bastante completos y opera-
tivos, estan quedando obsoletos al no dar cuenta de la complejidad de todo el fenémeno. Por ejemplo, uno de los
mas conocidos entre los investigadores es el de Baigorry, Fernandez y GIESyT (2003) “reunion masiva de jovenes de
entre 16 y 24 afios fundamentalmente, en espacios abiertos de libre acceso para combinar y beber la bebida que han
adquirido previamente en comercios, escuchar masica y hablar”, el cual como podra comprobarse a lo largo de este
trabajo, puede modificarse y completarse en todos sus apartados. Se requiere necesariamente de una vision actua-
lizada del fenémeno para poder generar las alternativas adecuadas a la realidad.

Ni que decir tienen planteamientos de botellon que tan sélo aluden a algin aspecto parcial del mismo (por ejemplo: no
tienen otra manera de pasar el tiempo, es una moda pasajera, es una fuente de molestias vecinales...). En todos estos
casos la vision de partida es limitada, por lo que las alternativas generadas para afrontar el fenémeno también lo seran.

Al reflexionar acerca de las alternativas que se han propuesto hasta el momento observamos cdmo muchas de ellas
se centran en resolver aspectos parciales del fenémeno, o lo que es lo mismo, tratan de dar respuesta a algunas de
las consecuencias mas visibles a corto plazo que genera esta practica. El aspecto que mas trasciende a la opinién
publica es el conflicto social de orden publico que deriva del botellén. A esta dimensién del conflicto GIESyT la deno-
mina la “dimension cuantitativa”, porque se considera que el botellén es conflictivo, en funcion de: la cantidad de per-
sonas que convoca; la cantidad de ruido que produce; la cantidad de desperdicios que origina; la cantidad de dias
que ocurre a la semana; la cantidad de vecinos afectados... El aumento de las magnitudes en cualquiera de las varia-
bles citadas incrementa sustancialmente el nivel de conflicto. Las alternativas generadas para paliar esta dimension
cuantitativa incluyen entre otras una mayor presion policial, el traslado a zonas alejadas, el refuerzo de los servicios
de limpieza...

Pero encontramos otros aspectos a considerar derivados de esta practica: su repercusion sobre la salud bio-psico-
social, tanto del propio joven como de la gente que le rodea. En el botellon participan adolescentes y jovenes con
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pautas de consumo en muchas ocasiones consideradas de riesgo, lo que puede llevar a corto plazo, pero sobre todo
a mas largo plazo, a generar problemas de caracter fisico. No pueden quedar en un segundo plano las consecuen-
cias psicosociales que pueden manifestarse, por ejemplo, una disminucién del rendimiento escolar lo que puede per-
judicar el futuro profesional del joven; problemas crecientes de relacion interpersonal con sus familiares mas cerca-
nos; un incremento de la probabilidad de avanzar en el proceso adictivo... Las alternativas generadas para paliar
estas consecuencias, la mayoria de ellas poco fundamentadas en la situacion real, incluyen principalmente una mayor
oferta de ocio, y un intento de concienciar a los protagonistas sobre los posibles riesgos derivados de su conducta.

Partiendo de toda esta compleja y heterogénea realidad que supone el fendmeno botellén, nos planteamos como
objetivo principal de nuestro proyecto de investigacion? , la realizacion de un andlisis objetivo contemplando todas las
dimensiones intervinientes (jovenes implicados, padres, fuerzas de orden publico, colectivos vecinales, vision que se
ofrece desde la prensa escrita y respuesta institucional), lo que permitird fundamentar-planificar las alternativas que
pueden resultar mas factibles en nuestra Comunidad para dar respuesta a este fenémeno.

En este trabajo se presentan algunos de los principales resultados obtenidos de las entrevistas efectuadas Gnicamen-
te a adolescentes y universitarios de la ciudad de Valencia. Estos nos servirdn de guia en la exposicién para matizar la
situacion actual del botellon y extraer algunos de los aspectos a considerar en el disefio de posibles alternativas.

METODO
PROCEDIMIENTO/INSTRUMENTO DE MEDIDA

Tras revisar los estudios efectuados al respecto (por ejemplo Aguilera, 2001; Elzo, 2003; GIESyT, 2001; 2002;
Navarrete, Aranda, Fernandez y Rego, 2004; Nogués, Borras, Segura, Ruiz y Botella, 2004; Sanchez-Hernandez,
2001) y consultar el conjunto de variables mas relevantes que pudieran estar actuando en el fenémeno botellon, se
elabor6 una entrevista dirigida a los jovenes en la que se recogen diferentes aspectos relacionados con su practica
(motivos, expectativas, dificultades a la hora de realizarlo, problemas que puede generar, valoracion de alternativas al
mismo, etc.). Ademas, se incluyeron una serie de cuestiones relacionadas con la conducta de los padres ante el hecho
de que ellos beban, su percepcion acerca de la disciplina familiar, y el consumo de sustancias por parte de los padres.

MUESTRA

Se realizé un muestreo estratificado de la poblacion de estudiantes de la Universitat de Valéncia y otro muestreo estra-
tificado de la poblacion de estudiantes de centros de Educacion Secundaria, Bachiller y Ciclos Formativos.

En el caso de la muestra universitaria, se selecciond una licenciatura o diplomatura de cada area de conocimiento,
con mayor numero de matriculados, y se pas6 el cuestionario a un grupo de cada uno de los cursos, preferentemente
el de la mafiana por ser el mas numeroso.

En cuanto a la muestra no universitaria, se seleccion6 aleatoriamente un centro publico y otro concertado de cada
uno de los 16 distritos educativos, de manera que dichos centros incluyeran todos los estudios considerados.
Cuando no era asl, se seleccionaba ademas otro centro en el que se impartieran los estudios no ofertados en el pri-
mer centro seleccionado. El cuestionario era cumplimentado por los estudiantes de todos los grupos de cada nivel
de estudios (3°y 4° de ESO, Bachiller y Ciclos Formativos -CF-).

1. Los resultados presentados en este trabajo forman parte de un proyecto de investigacion financiado por el Plan Nacional sobre Drogas
en la convocatoria 2003-2006.
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En total se ha entrevistado a 4083 jévenes en la ciudad de Valencia, de los cuales 1361 son universitarios (U) —34.6%
varones y 65.4% mujeres— y 2722 son estudiantes de 3°y 4° de ESO, Bachiller y CF (A) —47.6% varones y 52.4%
mujeres—. Las edades del primer grupo oscilan entre 19 y 29 afios (Media = 21.59 afios) y las del segundo entre 14
y 18 afios (Media = 16.16 afios). La mayoria de los jovenes entrevistados se dedican con exclusividad a estudiar
(U=73.8%; A= 95.1%) y residen en el domicilio familiar (U= 70.4%; A= 99.1%).

RESULTADOS
1. CONSUMO DE ALCOHOL Y PRACTICA DEL BOTELLON

El 97.7% de los universitarios (n=1326) ha consumido alcohol en alguna ocasion, situdndose la edad de inicio en los
14.5 afos (d.t.=1.87). Entre los adolescentes, este porcentaje se reduce significativamente (x2=96.66, p<0.001) al
88.6%, situandose la edad de inicio en los 13.11 afios.

En cuanto a la practica del botellén, la mayoria de los jovenes entrevistados lo realizan, especialmente entre los 15y
23 afios (Figura 1). Al diferenciar por grupos de edad (x2=74.85, p<0.001) se observa cémo la proporcion de univer-
sitarios que hacen botellén es significativamente mayor (80.7%; n=1094) que la de adolescentes (67.7%; n=1823).

Figura 1. Porcentaje de jovenes entrevistados que realizan botell6n, seguin edad

100

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 2906+

Un aspecto que llama poderosamente la atencién al comparar el grupo de universitarios con el de adolescentes es
el descenso significativo en la edad, tanto de inicio en el consumo de alcohol (t3664=19.10, p<0.001) como de ini-
cio en la practica del botellén (t1766.32=23.62, p<0.001). Concretamente, son los adolescentes los que se inician
antes en ambas conductas, con una diferencia superior a 1 afio (Figura 2).

Figura 2. Promedio de edad de inicio en el alcohol y en el botellén

GRUPO DE EDAD N MEDIA DESVIACION TIiPICA
Edad primer consumo alcohol
universitarios 1317 14.50 1.871
adolescentes 2349 13.11 2.241
Edad del primer botellon
universitarios 1070 15.52 1.756
adolescentes 1760 14.06 1.286
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Pero, ¢en qué momento aparecen esas diferencias significativas? La respuesta a esta pregunta nos permitird cono-
cer como ha ido disminuyendo con el tiempo la edad de inicio en el consumo de alcohol y confirmar o no su estabi-
lizacion entre los mas jovenes. El analisis de varianza correspondiente (F15.3638) = 40.31, MCE=4.23, p<0.001), junto
con las pruebas a posteriori, confirman un descenso significativo afio a afio a partir de los 18 afios (Figura 3). Es decir,
los jévenes de 17 afios se han iniciado en el consumo de alcohol a una edad significativamente mas temprana que
los jévenes de 18 afios. Y asi progresivamente hasta los de 14 y 15 afios. Entre estos Ultimos no hay diferencias sig-
nificativas en la edad de inicio, lo que parece indicar una estabilizacion.

Figura 3. Selecciéon de promedios de edad de inicio en el consumo
de alcohol y botell6n

INTERVALO DE CONFIANZA
PARA LA MEDIA AL 95%

EDAD EDADES MEDIAS DESVIACION ERROR LIMITE LIMITE
ACTUAL N DE INICIO TIiPICA TiPICO SUPERIOR INFERIOR MIN. MAX.
Consumo de alcohol
18 374 14.07 2.041 0.106 13.86 14.28 2 19
17 627 13.50 2.216 0.088 13.33 13.67 1 17
16 687 12.94 2.274 0.087 12.77 13.11 2 16
15 496 12.35 2.189 0.098 12.16 12.54 2 15
14 154 12.44 1.517 0.122 12.20 12.68 2 15
Botell6n
18 320 14.91 1.347 0.075 14.76 15.06 10 19
17 511 14.38 1.227 0.054 14.27 14.49 10 17
16 503 13.82 1.142 0.051 13.72 13.92 9 19
15 341 13.38 0.896 0.048 13.29 13.48 10 16
14 76 12.99 0.887 0.102 12.78 13.19 10 14

Conclusiones parecidas obtenemos al comparar la edad de inicio en la practica del botellon (ver de nuevo Figura 3).
El andlisis de varianza (F(15_2804)=71.97, MCE=1.96, p<0.001) y las pruebas a posteriori confirman que a partir de los
18 afios se inicia un descenso significativo e ininterrumpido afio a afio. No se aprecia una estabilizacion, sino que la
edad de inicio en el botellon parece seguir descendiendo.

Un dato que contradice los resultados obtenidos hasta el momento es que no aparecen diferencias estadisticamen-
te significativas en el nimero de chicas y chicos que afirman consumir alcohol y haber practicado el botellon en algu-
na ocasion, y eso ocurre tanto en universitarios (consumo: x2=0.005, p<0.94; botell6n: x2=0.06, p<0.80) como en
adolescentes (consumo: x2=0.32, p<0.57; botellén: x2=0.64, p<0.43).

2. CONCEPTO DE BOTELLON

Se ha estudiado también la definicion que los jovenes dan del concepto de botellén a través del analisis de los tér-
minos empleados. Se ha considerado la muestra total, si practican botelldn o no, y entre los que si practican bote-
llbn se ha analizado si existen diferencias en funcion de la edad (universitarios — adolescentes). En la Figura 4 se ofre-
cen los porcentajes de conceptos nombrados en la definicion de botellén, asi como las diferencias estadisticamente
significativas entre porcentajes.



MESA REDONDA 2

Realidad del fendémeno del botelldn: ;hacia donde vamos? Maria Teresa Cortés Tomas

Figura 4. Porcentajes de conceptos nombrados en la definicion de botellon

REALIZAN BOTELLON REALIZAN BOTELLON
CONCEPTOS MUESTRA TOTAL % (N) Si% (N)  NO % (N) UNIVERSITARIOS % (N) ADOLESCENTES % (N)
Beber 82.6 (3573) 81.9 (2391) 84.1 (954) 84.2 (921)* 80.6 (1470)
Estar con amigos 63.5 (2591) 65.1 (1899)* 59.5 (672) 65.5 (717) 64.8 (1182)
En un lugar publico 34.3 (1401) 32.8(957) 38 (429)* 36.6 (400)* 30.6 (557)
En un lugar privado 9.7 (396) 7.9(286) 9.4 (106) 8.6 (94) 10.5 (192)
Conseguir bebidas
mas baratas 18.4 (751) 21.9 (638 9.9 (112) 34,2 (374)* 14.5 (264)
Adaquirir bebidas en
cualquier establecimiento  24.6 (1004) 26.6 (775)* 19.7 (223) 32.1 (351)* 23.3 (424)
Diversion 29.1 (1188) 31.4 (917 23.5 (266) 18.4 (201) 39.3 (716)*
Hacer tiempo para
continuar la noche 6.7 (273) 8.4 (246)* 2.4 (27) 4.5 (159)* 4.8 (87)
Hablar con los
amigos 5.7 (231) 7 (203)* 2.4 (27) 13 (142)* 3.3(61)
Consumir més
cantidad de alcohol 8.4 (341) 6.8 (197) 12.5(141)* 3.6 (39) 8.7 (158)*
Borrachera 8.7 (354) 5.5(161) 16.8 (190)* 2.7 (30) 7.2 (131)*
Escuchar musica 2.3(93) 2.1 (61) 2.8 (32) 2.3 (25 2 (36)
* Diferencias entre porcentajes estadisticamente significativas con p<0.05

Un aspecto a considerar es que independientemente del analisis efectuado, los jévenes asocian mas el botellén con
beber que con diversion.

La definicion de los entrevistados que realizan botellén incluye aspectos como: beber (81,9%), con amigos (65,1%),
en un lugar publico (32,8%), con intencion de divertirse (31,4%), habiendo adquirido previamente las bebidas en un
supermercado (26,6%) porque alli cuestan mas baratas (21,9%). La de los jovenes que NO hacen botellén queda del
siguiente modo: beber (84,1%), con amigos (59,5%), en un lugar publico (38%), para divertirse (23,5%), tras adquirir
las bebidas en un supermercado (19,7%), con el objetivo de llegar a la borrachera (16,8%) o de consumir mas can-
tidad de alcohol (12,5%) y sin pensar en las consecuencias (11,6%). Al considerar las significaciones estadisticas (ver

figura 4 y subrayado de las definiciones anteriores) podemos concluir que los jovenes que NO realizan botellon hacen
una mayor referencia en su definicion a temas relacionados con el consumo excesivo de alcohol, mientras que los
que Si que lo hacen destacan mas aspectos de la propia practica de botellon.

Al analizar con mayor detenimiento las definiciones del grupo de jovenes que si hacen botellén, diferenciandolos en
funcién de la edad, observamos como entre los universitarios se hace referencia a beber (84.2%), con los amigos
(65.5%), en un lugar publico (36.6%), por una cuestion econdmica (34.2%), lo que les lleva a comprar la bebida en

supermercados (32.1%) y para hablar con los amigos (13%), mientras se _hace tiempo para continuar la noche
(14,5%).

Por su parte, los adolescentes le dan mas peso a la diversion (39.3%), al consumo de mayor cantidad de alcohol

(8.7%), llegando incluso a la borrachera (7.2%).

Estos resultados parecen confirmar que entre los méas jovenes se estad dando una asociacion mas fuerte entre con-
sumo de alcohol en grandes cantidades y diversion, quedando en un lugar totalmente secundario la cuestién eco-
némica (14,5%).
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3. CONSUMOS

Como promedio se consumen unas 5.3 copas (d.t.=2.52), oscilando el consumo de la mayoria de los entrevistados
entre 3y 6 copas (65.2% del total).

Pero ¢quién consume mas, chicos o chicas? Indudablemente los varones consumen mas (t;g,4 35=12.86; p<0.001),
con una media de 6.09 copas, frente a las 4.75 de las chicas.

¢Y existen diferencias en funcion de la edad? También aparecen diferencias significativas. Son los adolescentes
(t,160 13=-3.01; p<0.003) los que consumen mas cantidad (5.44 copas de media) en comparacion con los universi-
tarios (5.13 copas).

Nos queda una dltima cuestion: ¢hay diferencias entre chicos y chicas dentro de cada grupo? La respuesta es afir-
mativa. Concretamente se aprecia que son los chicos los que consumen mayor nimero de copas, tanto entre uni-
versitarios (media varones = 6.03 y media mujeres = 4.66; t5;4 ,,=8.22, p<0.001) como entre adolescentes (media
varones = 6.11 y media mujeres = 4.82; t;,54 3,=9.69, p<0.001).

También se les ha preguntado por las bebidas que consumen, y las hemos agrupado en tres tipos, en funcion de su
graduacion: fermentados, medios y destilados. En este sentido, se aprecian diferencias estadisticamente significati-
vas entre adolescentes y universitarios en el uso de bebidas fermentadas (x2=27.53, p<0.001). Concretamente, son
los adolescentes (35.9%) los que mas fermentados consumen en comparacion con los universitarios (26.4%). Y tam-
bién los adolescentes son los que consumen en mayor medida bebidas de graduacion media (72.2%), frente al 46.9%
de los universitarios (x2=186, p<0.001). A diferencia de los casos anteriores, las bebidas destiladas se consumen por
igual a distintas edades (el 82.5% de los adolescentes y el 79.6% de los universitarios).

Pero, ¢existen diferencias en funcion del sexo dentro cada grupo de edad? Entre los universitarios, los chicos con-
sumen en mayor medida bebidas fermentadas (30.8%) que las chicas (24.1%) (x?=5.33, p<0.021). Por otra parte, las
chicas universitarias consumen en mayor cantidad bebidas de graduacién media (52.3%) frente a los chicos (36.8%)
(x3=23.21, p<0.001). Por dltimo, los chicos universitarios realizan un mayor consumo de bebidas destiladas (83.4%)
en comparacion con las chicas universitarias (77.7%) (x2=4.67, p<0.031).

Veamos qué ocurre entre los adolescentes. En principio chicos y chicas adolescentes consumen por igual fermenta-
dos (varones=83.9%; mujeres=81.1%) y destilados (varones=83.9%; mujeres=81.1%). Sin embargo, las chicas ado-
lescentes consumen més bebidas de graduacion media (78.1%) que los chicos (65.5%) (x2=35.16, p<0.001).

Otro aspecto a considerar dentro del consumo es la vinculacion con otras sustancias potencialmente adictivas. ¢En
qué medida se asocia el botellén con este consumo? De la muestra entrevistada de jovenes que acuden a botellon,
un 47.5% (n=1348) afirma consumir otras sustancias. ¢Cuales? En la Figura 5 se detallan las sustancias méas consu-
midas y su frecuencia. Se observa que es el cannabis junto con el tabaco las dos sustancias que mas se asocian con
esta préactica.

Figura 5. Porcentajes de la frecuencia de consumo
de otras sustancias

SUSTANCIA A VECES A MENUDO SIEMPRE
Cannabis 449 (59,8%) 190 (66%) 189 (50,2%)
Cocaina 53 (7,1%) 14 (4,9%) 13 (3,5%)

Tabaco 239 (31,8%) 86 (29,9%) 198 (52,6%)
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4. PATRON DE CONDUCTA DEL BOTELLON

Se hace botellén durante todo el afio, incrementandose su frecuencia en marzo, verano (junio, julio, agosto y sep-
tiembre) y diciembre (Figura 6).

Figura 6. Porcentajes de la frecuencia anual de la practica del botellon

E F M A M J J A S (0] N D
Adolescentes
Nunca 30.3 427 139 287 378 21 10.4 7.5 249 377 40 171
A veces 52.7 46.7 348 477 458 416 329 289 454 479 46.3 447
A menudo 13.1 8.1 341 178 126 27.4 388 38 21.3 112 109 26.3
Siempre 4.0 2.6 17.2 5.7 3.7 10 179 256 8.4 3.3 2.7 11.9
Universitarios
Nunca 289 354 104 135 224 303 9.8 6.3 11.8 184 224 139
A veces 55.3 53 51.2 56.9 55 40.7 398 36.2 51.2 58.1 602 53
A menudo 12.9 9.2 28.1 237 175 217 34 36.7 259 18.1 135 256
Siempre 2.9 2.4 10.3 5.9 5 7.3 16.4 20.7 11.2 5.4 3.9 7.5

En cuanto a los dias de la semana, los universitarios asisten al botellon los jueves, viernes y sdbados, principalmen-
te. Por su parte, los adolescentes prefieren el fin de semana para hacer botellon, iniciandose el viernes y mantenién-
dose, aunque en menor frecuencia, hasta el domingo inclusive (Figura 7).

Figura 7. Porcentajes de la frecuencia semanal de la practica del botellon

LUNES MARTES MIERCOLES  JUEVES VIERNES SABADO  DOMINGO

Adolescentes

Nunca 96.8 96.6 94.6 90.5 17.9 2.7 75.1

A veces 3.1 3.3 5 8.8 50.9 44.9 18.9

A menudo 0.1 0.1 0.3 0.6 23.6 36.6 4.7

Siempre 0.0 0.0 0.1 0.1 7.6 15.8 1.3
Universitarios

Nunca 97.8 97.7 95.6 54.5 20.1 15 89.5

A veces 2.1 2.2 4.3 36.9 58.9 49.5 9.4

A menudo 0.1 0.1 0.1 7.3 16.9 34.5 1

Siempre 0.0 0.0 0.0 1.3 4.1 14.6 0.2

¢Cuanto dura el botellén? La hora de llegada se sitia preferentemente entre las 22.40h. y la 1h. de la madrugada.
Pero encontramos diferencias en funcién del grupo (t=14.31, p<0.001), siendo los adolescentes los que normalmen-
te llegan casi una hora antes (media=23.30h.) a las zonas botellén que los universitarios (media=00.15h.). También
nos interesa conocer si dentro de cada grupo existen diferencias en funcién del sexo. Entre los universitarios no exis-
ten diferencias significativas, tanto los chicos como las chicas llegan a una hora parecida (00h.). Por el contrario, si
que aparecen diferencias entre los adolescentes (t=4, p<0.001), siendo las chicas (23.45h.) las que llegan més tarde
a la zona de botellon (media varones=23.15h.).

Al preguntar por la hora a la que suelen abandonar la zona de botellon, la mayoria lo hace entre la 1h. y las 4.30h. de
la madrugada (media= 3h. madrugada). Ademas, se ha comprobado que no existen diferencias significativas entre
adolescentes y universitarios. ¢Y en funcion del sexo? ¢Los chicos y las chicas salen de las zonas de botellon a la
misma hora? No se han encontrado diferencias significativas ni en universitarios ni en adolescentes.

En general se dispone de una media de 18.6 euros (d.t.=13.8 euros) por persona para toda la noche. En este caso
hay diferencias significativas en funcién del grupo (t=2.5, p<0.01), ya que los universitarios disponen de un promedio
de 19.5 euros y los adolescentes de un promedio de 18.1 euros.
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De ese dinero, los universitarios destinan a botellén una media de 5.4 euros, y los adolescentes 6.4 euros, siendo la
diferencia entre ambas estadisticamente significativa (t=5.22, p<0.001).

¢De donde proviene ese dinero? Para la mayoria de los jovenes el dinero proviene de la asignacion familiar (universi-
tarios=81.3%; adolescentes=94.9%).

Ademas, los universitarios también recurren al dinero del trabajo (37.3%) y de las becas (19%).

5. OTROS DETERMINANTES DE ESTA CONDUCTA

Pero ¢por qué hacen botellén? ¢ qué esperan conseguir con esta conducta? (Figura 8).

Figura 8. Motivos por los que se hace botellén en funcién del grupo

UNIVERSITARIOS % (N) ADOLESCENTES % (N)

Diversién 68,4% (736) 80,3% (1448)*
Economia 67,8% (730)* 20,9% (376)
Estar con amigos 38,2% (411) 35,9% (647)
Evadirse, desconectar 22,7% (224) 36,9% (666)*
Desinhibirse 22,4% (241) 24,8% (447)
Huir de aglomeraciones en pubs 19,8% (213)* 9,3% (167)
Calidad bebida 18,4% (198)* 6,1% (110)
Emborracharse 13,2% (142) 14,5% (261)
Relacionarse, conocer gente 12,5% (135) 20,4% (368)*
Para poder escuchar mi propia musica 10,1% (109) 8% (144)
Todos mis amigos lo hacen 5,4% (58) 6,1% (110)
Por no quedarme en casa solo 4,6% (49) 12% (217)*
Por consumir otras sustancias 1,8% (19) 3,3% (60)*
Estad de moda y es lo que se lleva a nuestra edad 1,5% (16) 3,4% (61)*
Para encontrar pareja de caracteristicas parecidas a las mias 0.9% (10) 3,6% (65)*

Tanto los universitarios como los adolescentes sitian en primer lugar la diversion como principal motivo. Ademas, son
los universitarios los que dan méas importancia a los motivos econémicos (x2=626.93, p<0.001), aspecto esperable
al observar que un 83,6% de los entrevistados (Nn=894) contindan la noche tras salir de una zona botellén. También
le dan mas importancia a huir de aglomeraciones en los pubs (x2 =64.34, p<0.001) y al control de calidad de lo que
se bebe (x2=105.52, p<0.001).

Por su parte, los adolescentes sefialan, en un porcentaje significativamente superior a los universitarios, aparte de la
diversion (x2=51.125, p<0.001), el evadirse/desconectar (x2=62.75, p<0.001), el relacionarse/conocer gente (x2=
28.36, p<0.001) y el no quedarse en casa solo (x2=44.15, p<0.001). Pero ;qué expectativas tienen respecto a lo que
les causara consumir esas cantidades de alcohol? (Figura 9).
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Figura 9. Efectos que se esperan conseguir al consumir alcohol por parte de botelloneros

UNIVERSITARIOS ADOLESCENTES

Desinhibirse 56,7% (606)* 25% (442)

Mas hablador 52,5% (561) 52,4% (926)
Euforia 35,8% (382) 36,6% (647)
Perder nocién tiempo 25,3% (270) 27,9% (492)
Sentirse bien 24,1% (258) 29,6% (522)*
Confiar en si mismo 19,9% (213) 24,6% (434)*
Arriesgarse 15,2% (163) 25,8% (455)*
Relaja 8,8% (94) 10,9% (192)
Tristeza 3,5% (37) 5,1% (90)

Agresividad 3,3% (35) 4,5% (80)

Independientemente de la edad, con el consumo de alcohol se espera conseguir un cambio en la relacién con los
demas (mas hablador), y un estado de animo alto (euforia). En los universitarios estos aspectos estan reforzados al
buscar de manera significativa (x2=285,102, p<0.001), en comparacion con los adolescentes, el desinhibirse.

Por su parte, los adolescentes creen en mayor medida que el consumo de alcohol les permitird sentirse bien
(x2=9,607 p<0.002) y confiar mas en si mismos (x?=42,588 p<0.001), pero también son concientes de que ese con-
sumo puede llevarlos a asumir méas riesgos (x2=7,958 p<0.005).

Llama la atencién que entre los efectos menos esperados figuren la agresividad, la tristeza y la relajacion, aspectos
todos ellos muy probables si se considera la cantidad de alcohol ingerida.

Respecto a la valoracion que hacen de posibles dificultades que pueden entorpecer la realizacion de botellén (Figura
10), destaca la baja valoracion que hacen de la mayoria de ellas. Puede concluirse que aparte de factores climaticos,
ni adolescentes ni universitarios ven serios obstaculos que les impidan practicar el botellon.

Si se atiende a las diferencias estadisticamente significativas los adolescentes son los que, dentro de la baja relevan-
cia, dan méas importancia a la presion policial (x2=102.728 p<0.001), a la imposibilidad de comprar alcohol en esta-
blecimientos (x2=78.126 p<0.001) y al desalojo provocado por los servicios de limpieza (x2=21.079 p<0.001).

Figura 10. Valoracion de posibles dificultades a la hora de hacer botellén en funcién del grupo

50
. Universitario
Adolescente
40
30
20
10
. | | | | ﬁ
Ninguna Clima Presion No vendernos  Ningun adulto nos Servicios Gente en

dificultad policial alcohol compra las bebidas  de limpieza  contra del botellén




MESA REDONDA 2

Realidad del fendémeno del botelldn: ;hacia donde vamos? Maria Teresa Cortés Tomas

Los jovenes entrevistados también valoraran algunas de las alternativas que se aplican para paliar el botellon en dife-
rentes municipios espafioles, obteniéndose los siguientes resultados en funcion del grupo (Figuras 11y 12).

Figura 11. Valoracion de diferentes alternativas entre universitarios
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Destacar que algunas de las alternativas propuestas no gozan de interés por parte de los jévenes que hacen bote-
llén, tal como lo manifiestan al puntuar “irfa igual”: internet gratis (U=81.7; A=70.7), acceso a bibliotecas por la noche
(U=81.7; A=82.8), acceso a polideportivos (U=62.3; A=61.9) y clases-talleres de baile (U=59.6; A=62.1).

Entre los universitarios (Figura 11) es notoria la importancia de alternativas relacionadas con la bajada del precio de
las copas [87.2% si se consideran las dos opciones de respuesta: Dejaria (D) o irla menos (M)], la existencia de con-
ciertos de musica (D+M= 66.6%), la existencia de lugares fisicos de reuniéon con amigos (D+M= 65.3%) o el hecho
de encontrar pareja ajena a la practica del botellon (D+M= 66.2%).

Por su parte, los adolescentes (Figura 12) sitian en primer lugar el hecho de encontrar pareja ajena a esta practica
(D+M= 77.2%), la presion policial (D+M= 63.7%), las salas de reunién (D+M= 63.2%) y la bajada de precios (D+M=
62.2%). No podemos obviar la importancia de la alternativa conciertos para estos jévenes, la cual a pesar de quedar
situada en un quinto lugar al unir las dos alternativas de respuesta (D+M), tiene entidad por si misma al constituir una
opcién que elegirian casi un 30% de ellos para dejar de hacer botellon.

Figura 12. Valoracion de diferentes alternativas entre adolescentes
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Tenemos que ser conscientes, de cara a planificar adecuadamente nuestras intervenciones, que nos situamos ante
un fendbmeno que junto con la movilidad constante que lo caracteriza, posee muchos frentes abiertos al mismo tiem-
po (ocupacion del tiempo libre, asociacién consumo de alcohol-diversion cada vez mas fuerte y a menor edad, impor-
tancia creciente del consumo por si mismo sin vincularse necesariamente a diversion, falsas expectativas relaciona-
das con el consumo de alcohol, disciplina familiar laxa...). Es légico, por este motivo, que ante el mismo tengamos
que recurrir a medidas muy diversas considerando que éstas, a pesar de intentar una reduccién a corto plazo del
botelldon, necesariamente tienen que planificarse dentro de un paquete mas amplio cuyo objetivo final sea el trabajo
progresivo y a largo plazo.

No olvidemos que nuestra intervencion no puede dirigirse sélo a los jovenes, ya que éstos ¢estan haciendo algo dife-
rente a lo que suelen hacer muchos adultos en su tiempo de ocio? Algunos jovenes, sobre todo los de 19 a 26 afios,
lo que parecen estar reclamando es poder acceder a este mismo modelo de diversion, reivindicando la necesidad de
reducir su coste de manera que les sea mas asequible. En estos casos, coincidimos con Calafat (2005), lo que se
pide con el botellén no es el cambio de modelo, sino la extension del que ya existe y, en especial la eliminacion de
los elementos que crean limites (control, horario, edad, precio, calidad del alcohol, etc.). Por este motivo, es necesa-
rio que contemplemos medidas que se dirijan al cambio del modelo de ocio que se transmite a los mas jévenes, y
€S0 necesariamente pasa por una intervencion sobre la sociedad en general, siendo ésta mucho mas acentuada en
el caso de los padres, al ser éstos en Ultima instancia los que ensefian de primera mano a sus hijos cémo hacer uso
de su tiempo de ocio.

Es paraddjico como al preguntar a los padres por las alternativas que consideran adecuadas para dar respuesta al
botellén (Cortés, Giménez, Mestre, Nacher, Samper y Tur, 2004; Espejo, Cortés, Giménez, Samper y Pardo, 2006)
coinciden en sefialar a la Administracién como la principal responsable a la hora de generar soluciones, cuando los
datos informan de altos porcentajes de menores de edad con una disposicion elevada de dinero —facilitada por sus
padres—, que llegan a casa de madrugada tras haber consumido, etc. En este caso, es evidente la necesidad de
concienciar a los padres sobre su importante papel en el desarrollo, pero también en los limites ante esta conducta.

Hasta el momento las medidas aplicadas, en su mayoria de caracter represivo, muestran resultados dispares, ya que
en ocasiones parecen funcionar a corto plazo, pero observamos cémo el fendmeno no desaparece y parece incluso

incrementarse. En estos casos, seria conveniente revisar como puede mejorarse la aplicacion de la norma para que
resulte efectiva: prolongada en el tiempo, siempre que aparezca la conducta y en todos los lugares donde se practi-
que botellédn al mismo tiempo, ya que de lo contrario lo que se promueve es el refuerzo y la dispersién de la conducta
y con ello la aparicion de nuevas zonas donde se practica botellon.

Podemos concluir insistiendo en la idea de que ninguna de las medidas propuestas sera efectiva por si misma si no
se considera tanto el conflicto de orden publico como el conflicto de salud y si no se tiene muy presente la interrela-
cion entre todas las medidas que se apliquen.

00 0000000000000 0000O0OOOOOOOOOOO®O®O® OG0 MariaTeresa Cortés Tomas
Profesor Titular en Adicciones
Universidad de Valencia
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Drogas y accidentes de trafico

Marina Gisbert Grifo

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

De todos es bien conocido la importancia que tienen los accidentes de trafico en nuestro medio como causa de lesio-
nes, invalideces y muerte, lo que significa un grave problema de salud publica que es especialmente relevante por-
que afectan sobre todo a poblacion joven, limitando los afios potenciales de vida y comportando un elevadisimo coste
sanitario y social.

Para destacar la trascendencia bastara mencionar algunos datos:

a) Los accidentes de trafico son la tercera causa de mortalidad tras las enfermedades cardiocirculatorias, respi-
ratorias y el cancer. Si nos centramos en la poblacion de menos de 45 son la primera causa de muerte.

b) El coste sanitario y social es tremendo ya que, ademas de las consecuencias directas del accidente (trata-
miento médico, quirdrgico y rehabilitador de las lesiones) las hay indirectas como son las secuelas que pro-
ducen, la pérdida de productividad, las pensiones de incapacidad, invalidez y viudedad, etc.

Los accidentes de trafico reconocen multiples causas que clasicamente se han agrupado en cuatro tipos de facto-
res: factor humano, factores relacionados con el vehiculo, factores relacionados con el entorno fisico y factores socio-
economicos. Aproximadamente en tres cuartas partes de los accidentes el origen se relaciona con el factor humano,
siendo la poblacién que tiene mayor riesgo de tener un accidente la constituida por varones jovenes.

Pero sin duda alguna el consumo de alcohol es el factor que méas contribuye a la produccién de accidentes de trafi-
coy especialmente a la de los accidentes mas graves. En diferentes estudios realizados se ha comprobado que entre
el 30 y el 50% de los varones fallecidos en accidentes de trafico y entre el 20 y el 25% de las mujeres fallecidas por
esta causa presentaban tasas altas de alcohol en sangre. También tiene importancia el consumo de otras drogas,
legales e ilegales, y de medicamentos que se han encontrado con frecuencia entre las victimas de los accidentes.

A esto cabe afiadir que también se ha comprobado una mayor incidencia de accidentes en fines de semana, duran-
te los que son especialmente peligrosos, y que en estos accidentes concurren la circunstancias de que es mayor el
numero de conductores jovenes, inexpertos, en los que a veces se afiaden conductas desinhibidas y en lo que se
asocia el consumo de las sustancias sefialadas. La conduccién de vehiculos de motor lleva consigo una serie de exi-
gencias que afectan a los distintos ambitos de la persona:

a) Por una parte es necesaria una estabilidad psicolégica que permita percibir claramente los elementos del
entorno, adaptarse a los estimulos recibidos, reaccionar de forma rapida y Gtil y tomar decisiones adecuadas.

b) De otro lado se requieren, para realizar una conduccién correcta y libre de peligro, unas condiciones organi-
cas adecuadas tanto en lo que se refiere a la percepcion de los estimulos sensoriales, a la integracion corti-
cal de esta informacién con el aprendizaje previo, a la respuesta motora, a la capacidad musculo-esquelética
para realizar las acciones necesarias en cada momento como al correcto estado de oxigenacién y de equili-
brio del medio interno.

¢) Finalmente hay que conseguir una correcta adaptacion a las normas legales que regulan la seguridad en la
circulacion de vehiculos.
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Para poder realizar esta actividad los elementos esenciales son la atencion, entendida como la capacidad de las per-
sonas para centrar su actividad psiquica sobre un determinado objeto o actividad, la inteligencia y rapidez de juicio,
la percepcion, que permite a la persona establecer contacto con la realidad que le rodea, por medio de la captacion
de estimulos a través de los 6rganos sensoriales, los estados de animo y la voluntad que lleva consigo la capacidad
de escoger libremente y adoptar decisiones que permitan llevar a cabo una u otra conductal.

Pues bien, todos estos elementos pueden alterarse como consecuencia del consumo de alcohol y otras drogas ya
que sus efectos se traducen en alteraciones de las funciones psiquicas de las personas, en alteraciones organicas y
en trastornos de la adaptacion a las normas sociales.

A lo largo de esta exposicion voy a ir analizando sucesivamente los efectos del alcohol en la conduccién de vehicu-
los que trataré mas detenidamente, para después referirme al consumo de otras drogas ilegales y de medicamentos,
teniendo en cuenta que con mucha frecuencia se asocian todas estas sustancias potenciandose sus efectos y agra-
vandose de forma notable las consecuencias.

1. EFECTOS DEL ALCOHOL DE TRASCENDECIA
EN LA CONDUCCION DE VEHICULOS

Dentro de la intoxicacion por alcohol debemos distinguir dos cuadros claramente diferenciados, tanto desde el punto
de vista general como en lo que se refiere a la repercusion sobre la capacidad para la conducciéon de vehiculos: la
intoxicacion aguda conocida como embriaguez y la intoxicacion cronica o cuadro de alcoholismo en cuya situacion
se pueden incluir las consecuencias de la deprivacion o sindrome de abstinencia.

Entre los diferentes efectos que ejerce el alcohol sobre las personas, veremos en primer lugar los que son propios de
la clinica de la embriaguez y dentro de éstos, de manera sucesiva, aquellos que afectan al psiquismo y los que afec-
tan a otras funciones de trascendencia en la conduccion de vehiculos.

1.1. EFECTOS PSIQUICOS:

« Alteracion de la funciéon psicomotora y de la percepcion sensorial.

e Disminucion del nivel de atencién.

« Disminucion de la resistencia a la monotonia.

« Disminucion del nivel de concentracion.

= Disminucion de la capacidad para procesar la informacion del entorno.
= Disminucion de la capacidad de respuesta.

= Aumento del tiempo de reaccion.

« Afectacion de la capacidad para tomar decisiones.

» Afectacion de la capacidad para calcular adecuadamente las distancias.
< Sensacion de bienestar y euforia con lo que no se tienen en cuenta o se menosprecian los riesgos de la conduccion.
< Modificacion del comportamiento con desinhibicién.

« Agresividad: el conductor agresivo no respeta la distancia de seguridad, realiza maniobras bruscas como cambios
de velocidad o adelantamientos peligrosos.

» Actitud competitiva frente a los demas e impaciencia.

= Aumento de la sensacion de poder que, de por si, produce el conducir un vehiculo.

1. Gisbert M, Verdl F y Vicent R. Glosario de Psiquiatria Forense para Médicos y Juristas. Masson-Salvat. 1995
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= Menor respeto a las normas

= Se llevan a cabo maniobras que, por lo que tienen de imprevistas o incluso de incoherentes, ponen en grave peli-
gro a los demas conductores.

« Efectos sobre el comportamiento y la conducta

Sobrevaloracion de la persona

e Sensacion subjetiva de mayor seguridad

Se altera la capacidad para juzgar de forma correcta la velocidad, la situacion relativa del vehiculo, asi como la
capacidad para seguir una trayectoria y para hacer frente a lo inesperado.

Todo esto se traduce en un compromiso para las todas las maniobras y especialmente las de adelantamiento y eva-
sion y para adaptar la conduccion a las condiciones metereoldgicas o ambientales, a las caracteristicas de la carre-
tera o a la intensidad del tréfico en un momento determinado.

1.2. EFECTOS ORGANICOS

= Sobre la vision:
— Disminucion de la capacidad de fijar la vista.
— Disminucién del campo visual en amplitud y profundidad.
— Alteracion de la vision periférica.
— Alteracion de la capacidad de acomodacion.
— Alteracion de la capacidad de seguir los objetos con la vista.
— Retraso en la recuperacion tras el deslumbramiento.
— Se altera la capacidad para seguir objetos con la vista.

Esto es especialmente importante si se considera que la vista es el factor mas importante de la conduccion ya que
el conductor recibe méas del 80% de la informacion que necesita a través de la vista

= Sobre el oido:

Pérdida de audicién.

Distorsion de los sonidos.

Dificultad para identificar sonidos.

Alteracion de la distinciéon entre sonidos.

= Deterioro de la coordinaciéon bimanual.

1.3. RELACION ENTRE LA ALCOHOLEMIA Y LA CAPACIDAD DE CONDUCIR

SegUn un gran namero de estudios realizados?3, entre los que cabe destacar los de la Universidad de Valladolid, los
efectos del alcohol sobre el comportamiento al volante dependen de la alcoholemia alcanzada. El efecto se inicia indu-
ciendo excitacion, euforia, optimismo y deshinibicion generalizada, lo que hace este primer momento muy delicado
para conducir, ya que, si bien la conduccion en situaciones normales puede considerarse aceptablemente segura,
ante situaciones complejas o imprevistas el juicio que realice el conductor no sera objetivo y la respuesta, por ello,
serd inadecuada. A medida que la cantidad de alcohol en sangre aumenta, se van afectando distintos estratos cere-
brales y las manifestaciones se hacen progresivamente mas evidente. Aunque siempre hay que tener en cuenta que

2. Villanueva Cafiadas E. “Estudio toxicoldgico y médico-legal del alcohol etilico”. En Gisbert Calabuig. Medicina legal y Toxicologia. 6° ed.
Masson 2004.

3. Alvarez Gonzélez FJ. “Alcohol, drogas ilegales y conduccion de vehiculos: la intervencion del médico”. En Manual sobre aspectos médi-
cos relacionados con la capacidad de conduccion de vehiculos. Direccion General de Trafico. Ministerio del Interior. 2001.
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la tasa de alcohol depende de una serie de factores: peso, indice de masa corporal, sexo, edad y habitualidad en el
consumo, a partir de una alcoholemia de 0,3 g/litro ya aumenta el riesgo de tener un accidente y con valores de 1,2
g/litro el riesgo puede llegar multiplicarse por diez.

La relacién entre alcoholemia y la repercusién en la conduccion puede observarse en el siguiente esquema:

1. Inicio de la zona de riesgo: alcoholemia de 0,3 a 0,5 g/litro
< Excitabilidad emocional.

< Disminucion de la agudeza mental y de la capacidad de juicio.

Relajacion y sensacion de bienestar.

Deterioro de los movimientos oculares.

Ademas la percepcion de las luces se debilita y hay una distorsion de las distancias.

2. Zona de alarma: alcoholemia de 0,5 a 0,8 g/litro
< Reaccion general enlentecida.
= Alteracion de los reflejos.
= Comienzo de las alteraciones motoras.
- Distension y euforia.
= Tendencia a la inhibiciébn emocional.
» Comienzo de la impulsividad y agresividad.
= Se desprecian las sefiales.

» Hay una mala visibilidad de la luz roja.

3. Conduccién peligrosa: alcoholemia de 0,8 a 1,5 g/litro
- Estado de embriaguez ya importante.

= Reflejos muy perturbados.

Enlentecimiento de las respuestas.

Pérdida del control preciso de los movimientos.

Problemas de coordinacion.

Dificultades de acomodacioén de la vision.

< Disminucion notable de la percepcion del riesgo.

4. Conduccion altamente peligrosa: alcoholemia de 1,5 a 2,5 g/litro
« Embriaguez clara.

e Sensacion de suefio y confusion.

Cambios de conducta imprevisibles.

Agitacion psicomotriz.

Notable confusion mental.
« Visién doble y muy borrosa.
e Actitud titubeante.

« La pérdida de la coordinacion es ya muy importante.
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5. Conduccién imposible: alcoholemia por encima de 3 g/litro

Embriaguez profunda.

Estupor con analgesia y progresiva disminucion del nivel de conciencia.

Abolicién de reflejos.

Hipotermia.

Puede desembocar en un coma.

Practicamente es imposible la conduccién de vehiculos.

Como sintesis de lo sefialado en este apartado hay que sefialar que todas estas funciones psiquicas y organicas,
bésicas para realizar una actividad como es la conduccion de vehiculos que, ademas de ser compleja en si, esta
influenciada por gran nimero de factores externos, se ven muy condicionadas por la accién del alcohol.

Todos estos efectos del alcohol combinados suponen un importante riesgo de accidentabilidad que varia de unas
personas a otras en funcion de factores como son la edad, las expectativas creadas ante el consumo de alcohol, la
experiencia en la conduccion, la habitualidad en el consumo de alcohol, etc.

Ademas hay que tener en cuenta que el consumo de alcohol produce una mayor lesividad cuando se produce un
accidente. Efectivamente, si éste tiene lugar, el ocupante de un vehiculo tiene tres veces mas posibilidades de pade-
cer lesiones mortales cuando se halla bajo los efectos del alcohol que una persona que no lo haya consumido, a igua-
les condiciones y circunstancias del accidente.

Pero ademaés hay que considerar el grado de irresponsabilidad del bebedor que, muchas veces asocia el consumo
de alcohol al de medicamentos y/o al de otras drogas.

1.4. CONSUMO CRONICO DE ALCOHOL Y SU IMPORTANCIA EN LA CONDUCCION

El alcohol, como consecuencia del consumo crénico, da lugar a una serie de alteraciones que tienen una repercu-
sién multiorganica y que llevan consigo®:

= Deterioro progresivo de las funciones motoras y cognitivas

Alteraciones neurolégicas con crisis convulsivas y neuropatias localizadas sobre todo en las extremidades

Alteraciones digestivas: dispepsias, gastritis...

Sintomas de ansiedad, depresion, psicosis...

Estados de confusion mental

Patologia orgénica asociada: diabetes, hipertension, arritmias, insuficiencia cardiaca, carencias nutricionales...

Cuadros psiquicos de variada entidad: alucinosis alcohdlica, sintomas de demencia...

A esto hay que afadir que el consumidor cronico de alcohol no tiene muchas veces una conciencia clara de su con-
sumo real, desconociendo que es excesivo. Un dato importante a tener en cuenta, en relacion con esto, es que gran
nimero de las personas que tienen accidentes con frecuencia, aunque muchos de estos tienen pocas consecuen-
cias, son consumidores crénicos de alcohol.

4. Ozcoidi Val M, Valdés Rodriguez E, Simén Gonzalez ML, Gonzalez Luque JC. Patologia médica y conduccion de vehiculos. Guia para el
consegjo médico. Direccién General de Trafico. Ministerio del Interior. 2002.
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2. EFECTOS DE OTRAS DROGAS
DE TRASCENDECIA EN LA CONDUCCION DE VEHICULOS

El consumo de drogas ilegales por parte de los conductores afecta a la capacidad de conducir tanto en los casos en
que los sujetos se encuentren bajo la accién de estas sustancias como en aquellos otros en que se ponga un sin-
drome de abstinencia como consecuencia de la dependencia a que dan lugar®.

2.1. EFECTOS DE LAS SUSTANCIAS DE USO MAS HABITUAL

Las anfetaminas producen una pérdida de reflejos y de habilidad para la conduccion, pero también producen un
aumento de la tension nerviosa, de la confianza y de la valoracién de si mismo que se une a la falsa sensacion de
ausencia de fatiga que tienen los consumidores de estas sustancias y a una inadecuada percepcion de la velocidad y
de la distancia entre vehiculos. Cuando se suspenden los efectos, aumenta la fatiga y aparece ansiedad y depresion.

Los opiaceos dan lugar a una sensacion que, en inicio, es relajante con disminucion de la sensacion de miedo, eufo-
ria y adormecimiento. Afectan a la atencion y a la percepcion visual. Dan lugar a un enlentecimiento en el procesa-
miento de la informacion y de la respuesta del individuo cuando conduce. A dosis altas puede ocasionar pérdida de
conocimiento, convulsiones y shock.

La cocaina da lugar también a un aumento en la sensacion de seguridad y brusquedad en los reflejos. Al igual que
las anteriores afectan a la atencién y a la percepcion visual y también produce una sobrevaloracion del conductor de
su capacidad dando lugar a un exceso de confianza. Disminuye la capacidad para valorar los riesgos y tomar deci-
siones, lo que hace que con frecuencia se tomen decisiones muy arriesgadas. A dosis, altas, puede provocar altera-
ciones de la percepcion incluso alucinaciones.

Los alucindégenos producen sensaciones subjetivas de bienestar, relajacion, somnolencia y euforia. Producen altera-
ciones de la conciencia, alteraciones visuales y en la percepcion del espacio, del tiempo y de los colores, alucinacio-
nes, ansiedad y cambios de humor, asi como dificultad para fijar la atencion y una importante disminucion de los refle-
jos y de la coordinacion motriz. También dan lugar a la aparicién de irritabilidad y temblores. El consumo crénico da
lugar a deterioro de la memoria y del razonamiento.

Los barbitdricos dan lugar a una pérdida de atencion, movimientos incoordinados, relajacion y suefio.

Los inhalantes dan lugar a consecuencias tales como ansiedad, embriaguez, vértigo, desorientacién témporo-espa-
cial, alteraciones de la coordinacion y alteraciones visuales.

Estos efectos se incrementan cuando se asocia su consumo al alcohol, a otras drogas y a medicamentos.

Cuando se produce un sindrome de abstinencia, que obviamente varia mucho de unos sujetos a otros en funcién de
factores tan diversos como el tipo de sustancia, la duracién de la adiccion, la personalidad, asociacion a otras pato-
logias, etc., da lugar a sintomas organicos (taquicardia, convulsiones, nauseas y vomitos, dolores abdominales,
molestias oculares...) que se acompafian de alteraciones del comportamiento y de la conducta, estados de ansie-
dad, agitacion y agresividad, todo lo cual afecta de manera considerable a la capacidad para conducir.

3. EFECTOS DE LOS MEDICAMENTOS
DE TRASCENDECIA EN LA CONDUCCION DE VEHICULOS

Los medicamentos son los productores de alrededor del 10% de los accidentes de trafico ya que su uso es altisimo
tanto de forma aislada, como en asociaciones entre ellos y con otras sustancias que afectan a la capacidad para la
conduccién de vehiculos como son el alcohol y las drogas ilegales.

5. Montoro L, Toledo E. “Drogas de abuso y conduccion”. En E factor humano en la conduccidn de trenes: Manual de conduccion segura.
Linea Editorial INTRAS.1997.
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El consumo de medicamentos en Espafia ha sufrido un incremento progresivo a lo largo de los Ultimos afios debido
a mudltiples razones, entre las que destacan el gran niUmero de preparados farmacéuticos existentes, la facilidad de
adquisicion de estos productos (a pesar de la normativa legal que limita su venta), el conocimiento generalizado de
sus acciones y la existencia de “modas” que hacen que se generalice el uso de fArmacos concretos en momentos
determinados®.

Hay que pensar en el hecho de que los efectos de los medicamentos puede ser muy diferentes de unos individuos
a otros y que las interacciones farmacolégicas también se presentan de forma diversa en personas distintas. De la
misma manera la asociacion de los medicamentos con el alcohol y con otras drogas es especialmente peligroso,
aumentando el deterioro de las funciones psicofisicas y cognitivas necesarias para conducir en todos los sujetos, aun-
que de forma diferente de unos a otros.

En este sentido son muchos los autores que han apuntado la importancia que tiene la actuacion de los médicos,
sobre todo de atencion primaria, en la prevencién de los accidentes llevando a cabo una adecuada prescripcion de
los medicamentos y sobre todo una informacion a sus pacientes para que la conduccion de vehiculos se realice siem-
pre de la forma més segura posible.

De todas formas, no se puede olvidar que existen vicios en nuestra sociedad que son dificiles de erradicar en rela-
cion con los medicamentos: me refiero a la autoprescripcion, y al hecho de seguir las indicaciones de personas que
no son profesionales de la medicina (sobre todo en el caso de pacientes que estan sometidas a un tratamientos pro-
longados por la existencia de una enfermedad cronica) y que llevan muchas veces a interacciones y a potenciacion
de los efectos.

3.1. EFECTOS DE LOS MEDICAMENTOS

Los principales efectos de los medicamentos que pueden influir negativamente en la capacidad de conducir son los
siguientes”:

- Efecto sedante: somnolencia, disminucion del estado de alerta, aumento del tiempo de reaccion.
» Efectos anticolinérgicos: somnolencia, cefaleas, vértigos, vision borrosa, etc.

« Reacciones de estimulacion: espasmos musculares, vértigos, insomnio, nerviosismo, irritabilidad,
temblor, taquicardia.

» Reacciones neuropsiquiatricas: ansiedad, confusion, depresion, alucionaciones, psicosis.

- Manifestaciones extrapiramidales: espasmos musculares, agitaciéon, convulsiones,
incoordinacién motora.

< Alteraciones auditivas: zumbidos, acufenos, hipoacusia.
< Alteraciones circulatorias: arritmias, hipotension, para cardiaca.
* Hipoglucemia.

« Alteraciones oftalmoldgicas: vision borrosa, trastornos de la acomodacion.

Vamos a ver, a continuacion los principales farmacos que afectan a la capacidad de conducir.

6. Gisbert Calabuig JA, Gisbert Grifo, M. “Intoxicaciones por medicamentos”. En Gisbert Calabuig. Medicina legal y Toxicologia. 6° ed.
Masson. 2004.

7. Del Rio Garcia MC. “Medicamentos y conduccién de vehiculos”. En Manual sobre aspectos médicos relacionados con la capacidad de
conduccion de vehiculos. Direccion General de Trafico. Ministerio del Interior. 2001.
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a) Psicofarmacos

Tranquilizantes y sedantes: disminuyen el tiempo de reaccion y los reflejos, producen desorientacion, agitacion,
confusién mental, somnolencia, alteraciones de la coordinacion, disminucién de la coordinacion y, ademas, altera-
ciones en la vision.

Estimulantes: producen nerviosismo, violencia, agresividad, taquicardia, temblores, desprecio al riesgo y alteracio-
nes visuales.

Neurolépticos: dan lugar a cansancio, disminucion de la atencion y de la concentracion con retraso en el tiempo de
reaccion, somnolencia, hipotension ortostatica, alteraciones cognitivas y alteraciones visuales.

Antiepilépticos: ocasionan alteraciones de la vision, nistagmus, sedacion, somnolencia, ataxia, discinesia, disminu-
cion del rendimiento psicomotor.

Antiparkinsonianos: dan lugar a problemas de incoordinacién motora, agitacion y, en ocasiones, convulsiones.
Antidepresivos: producen sedacion, hipotension ortostatica, fatiga, vértigo, ansiedad, alteraciones del comporta-
miento, temblores y alteraciones de la vision.

b) Antihistaminicos:

Sedacion, ansiedad, insomnio, parestesias, alteraciones de la vision e incluso alucinaciones.

c) Antitusivos:

Euforia, sedacion, vértigos, disminucién de la capacidad de concentracion y de la capacidad cognitiva.

d) Beta-bloqueantes:

Mareo, vértigo, fatiga, cambios de humor, aumento del tiempo de reaccion y alteraciones del suefio y la concentracion.

e) Hipotensores, Cardiotonicos e Hipoglucemiantes

Cuyas repercusiones fisicas también influyen en la capacidad de manejar adecuadamente el vehiculo.

Como ya he sefialado con anterioridad, los médicos de atencion primaria® tienen una papel muy importante que hacer
y, en este sentido, entre sus obligaciones deberian tener siempre en cuenta:

a) Incluir siempre en la historia clinica los habitos de sus pacientes referidos a la conduccion de vehiculos.

b) Informar a los pacientes de la posible influencia de los tratamientos que estén tomando en la capacidad
de conducir.

c) Considerar que los efectos de los farmacos se ven incrementados por la existencia de otros factores de
riesgo como la edad, existencia de patologias crénicas, estado psiquico.

d) Prescribir siempre aquellos de menores efectos y por la via que dé lugar a menos efectos sistémicos
(nasal, topica).

e) Si es posible prescribir medicamentos de accién retardada para disminuir los efectos secundarios.

4. EFECTOS DE OTRAS DROGAS LEGALES
DE TRASCENDENCIA EN LA CONDUCCION DE VEHICULOS

No quiero acabar esta exposicion sin hacer una referencia, aunque necesariamente somera, a otras sustancias de
consumo muy habitual en toda la poblacién y que también tienen una influencia negativa en la conduccién. Me refie-

8. Alvarez Gonzélez FJ. “La intervencion en seguridad vial desde los profesionales de la salud: el consejo médico, la prescripcion de medi-
camentos, el consumo de alcohol y el conductor mayor”. En Medicina y Seguridad Vial. Cursos de verano de Laredo. 2000.
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ro al tabaco y al café, que dan lugar a unos efectos que repercuten claramente en la capacidad para desarrollar
todas las habilidades que requiere la conduccion pero que, sobre todo, son sustancias que se asocian con mucha
frecuencia tanto al alcohol, como a las otras drogas y a los medicamentos, potenciando, en ocasiones, su accion. Lo
mas peligroso, con todo de estas sustancias es que se consumen con la intencion de contrarrestar los efectos de
aquellas, cosa que no se consigue, porque lo que se produce un enmascaramiento de los efectos que hace ain mas
peligrosa la conduccion.

Tabaco: disminuye los reflejos y la capacidad de atencion y de reaccion, influyendo en las decisiones que adopta el
conductor. Ademas el humo irrita los ojos y el hecho de fumar es una constante fuente de distraccion.

Café: a dosis bajas no da lugar a problemas, pero si se consume en cantidades importantes produce excitacion, irri-
tabilidad, insomnio, pérdida de la capacidad de concentracién y ademas un enmascaramiento de la fatiga. Estas con-
secuencias son especialmente graves cuando el café se toma en un intento de compensar el efecto del consumo de
alcohol u otras drogas.

5. ASPECTOS NORMATIVOS

En nuestro Cédigo Penal, entre los delitos contra la seguridad del trafico, se tipifica (art. 379) “El que condujera un
vehiculo a motor o un ciclomotor bajo la influencia de drogas toxicas, estupefacientes, sustancias psicotrépicas o
bebidas alcohdlicas, sera castigado con la pena de arresto de 8 a 12 fines de semana 0 multa de 3 a 8 meses y, en
cualquier caso, privacion del derecho a conducir vehiculos a motor y ciclomotores, respectivamente, por tiempo
superior a uno y hasta cuatro afios.”

Por su parte el art. 380 penaliza al conductor que se niegue a someterse a las pruebas de alcoholemia, por consi-
derarlo un delito de desobiediencia grave, previsto en el art. 556 del mismo codigo punitivo.

El delito lo constituye el hecho de conducir “bajo la influencia” y esta expresion no se corresponde con un coeficien-
te o tasa de intoxicacion concretos.

Pero la norma administrativa si que es concreta, siendo las disposiciones que tienen mayor interés las siguientes: Ley
sobre Tréfico, Circulacion de Vehiculos de Motor y Seguridad Vial (RDL 339/1990, de 2 de marzo), el Real Decreto
13/1992 de 17 de enero, el Real Decreto 1333/1994 de 20 de junio, el Real Decreto 772/1997, de 30 de mayo, por
el que se aprueba el Reglamento General de Conductores y el Real Decreto 2282/1998 de 23 de octubre. De toda
esta normativa se deduce lo siguiente.

La tasa de alcohol establecida como limite, a los efectos de sancion, es de 0,5 g/litro de sangre (0,25 mg/litro en aire
espirado) a excepcion de los conductores noveles y los que conducen vehiculos de riesgo para los que es de 0,3
g/litro de sangre (0,15 mg/litro en aire espirado).

Estan obligados a someterse a las pruebas de alcoholemia:

Todos los conductores y usuarios de las vias publicas cuando se encuentren implicados, como posibles res-
ponsables de un accidente.

Los que conduzcan un vehiculo con sintomas claros de embriaguez o que presenten manifestaciones que
permitan, razonablemente, presumir que se encuentran bajo la influencia del alcohol.

Los conductores denunciados por alguna infraccion.

Los conductores que sean requeridos por agentes de la autoridad en el contexto de los controles preventivos.

En el caso de que se trate de conducir un vehiculo a motor o un ciclomotor bajo la influencia de drogas toxicas, estu-
pefacientes, sustancias psicotropicas, a diferencia del caso del alcohol, no esta previsto en ninguna norma la exis-
tencia de determinadas tasas o concentraciones que sirvan para marcar un limite, lo que hace imprescindible que,
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cuando se sospeche el consumo de cualquiera de estas sustancias por parte de un conductor, se deben realizar las
pruebas clinicas y de laboratorio que considere pertinentes, en cada caso concreto, el profesional encargado de lle-
var a cabo la valoracién.

Por otra parte en el Reglamento General de Conductores (RD 772/1997, que en este aspecto no ha sido modifica-
do por el Real Decreto 1598/2004, de 2 de julio), concretamente en su Anexo IV, se recogen las aptitudes necesa-
rias para la obtencién o renovacion del permiso o licencia para conducir y, concretamente en el apartado 11 se refie-
re a los trastornos relacionados con sustancias, entre ellos las situaciones de consumo habitual, abuso y dependen-
cia de drogas y medicamentos. “Seran objeto de atencion especial los trastornos de dependencia, abuso o trastor-
nos inducidos por cualquier tipo de sustancia. En los casos en que se presenten antecedentes de dependencia o
abuso, se podra obtener o prorrogar el permiso o licencia de conduccion siempre que la situacion de dependencia
0 abuso se haya extinguido tras un periodo demostrado de abstinencia y no existan secuelas irreversibles que supon-
gan riesgo para la seguridad vial. Para garantizar estos extremos se requerira un dictamen favorable de un psiquia-
tra, de un psicologo, o de ambos, dependiendo del tipo de trastorno.” Los subapartados que contempla son los
siguientes:

11.1. Abusos de alcohol.

11.2. Dependencia del alcohol.

11.3. Trastornos inducidos por alcohol.

11.4. Consumo habitual de drogas y medicamentos.
11.5. Abuso de drogas o medicamentos.

11.6. Dependencia de drogas y medicamentos.

11.7. Trastornos inducidos por drogas o medicamentos.

Pero también en el Permiso por puntos se hace una mencion especifica a la conduccion bajo la accién de estas sus-
tancias y asi se pierden puntos por:

« Conducir con una tasa de alcohol superior a la reglamentariamente establecida valores mg/l aire espirado, mas
de 0,50. Profesionales y titulares de permisos con menos de 2 afios de antigiiedad, mas de 0,3 mg/l: 6 puntos.

= Conducir con una tasa de alcohol superior a la reglamentariamente establecida valores mg/| aire espirado,
superior a 0,25 hasta 0,50. Profesionales y titulares de permisos con menos de 2 afios de antigiiedad, mas de
0,15 hasta 0,30 mg/I: 4 puntos.

= Conducir bajo los efectos de estupefacientes, psicotrépicos, estimulantes y otras sustancias de efectos ana-
logos: 6 puntos.

Considera, ademas, que son infracciones graves, cuando no sean constitutivas de delito: b) incumplir las obligacio-
nes de todos los conductores de vehiculos de someterse a las pruebas que se establezcan para la deteccién de posi-
bles intoxicaciones de alcohol, sustancias psicotropicas, estimulantes y sustancias analogas y las de los demas usua-
rios de la via cuando se hallen implicados en algun accidente de circulacion.

En cuanto a los medicamentos, en lo relativo a la conduccion, la normativa se concreta en las obligaciones deriva-
das del RD 2236/93, de 17 de diciembre (que traspone lo indicado en la Directiva de la Unidon Europea 92/27/CEE),
en la que se establecen las normas de etiquetado y prospecto de los medicamentes de uso humano y en cuyo apar-
tado 4.7 se recoge la obligatoriedad de recoger una referencia a los efectos de los medicamentos sobre la capaci-
dad de conducir o de manejar maquinaria peligrosa.
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1. INTRODUCCION

Desde la perspectiva biopsicosocial, imperante en la concepcion de las adicciones, se entiende que existen un amplio
conjunto de factores que intervienen y predisponen a las drogodependencias. Merikangas et al. (1998) refieren la exis-
tencia de dos tipos de factores, que de una manera u otra, pueden potenciar e incluso desencadenar el consumo de
sustancias en los jévenes. Dentro de los factores, unos se encuadran como especificos, entre los que se hallan: la
exposicion a drogas en una fase prenatal, aceptacion familiar del uso, abuso de las sustancias, consumo habitual del
entorno familiar, etc. y otros factores no especificos como: la desestructuraciéon socio-familiar, psicopatologias fami-
liares e individuales, exposicién a conflictos que generan altos niveles de estrés, abusos fisicos y emocionales.

Aparte de ellos, como es sabido, los diferentes comportamientos y actitudes familiares inciden en la convivencia de
las drogas (uso, consumo, venta). La interaccion pues, de las distintas variables contempladas no biol6gicas, que
facilmente pueden condicionar, no sélo la predisposicion a la drogadiccion, sino también la salud en general de cual-
quier nifio en su desarrollo, se pueden ver potenciadas por determinadas actitudes de los progenitores.

Con frecuencia en la practica clinica se observa cémo, actitudes demasiado permisivas o excesivamente autoritarias,
asi como las discrepancias en la forma de relacion de la pareja entre si e individualmente con los hijos, se apuntan
como condicionantes en la alteracion del comportamiento posterior de los jovenes, en relacién con la delincuencia y
consumo de sustancias.

En la elaboracién y planificacion de este programa, ademas de tener en cuenta los factores antes expuestos, como
desencadenantes de la drogodependencia juvenil, se contemplan las circunstancias concretas en las cuales se pro-
ducen las denuncias y sobre todo el potencial de aprendizaje que tienen estos jovenes, lo que posibilita mediante una
formacion y motivacién adecuada, capacitar al joven para que pueda establecer una modificacién en su conducta.
En este programa de intervencion, dada sus caracteristicas, permite a su vez el diagndstico precoz de las posibles
patologias organicas y mentales ante las cuales se derivaran para que reciban el tratamiento especifico correspon-
diente; también posibilita valoracion e intervencion en el seno familiar.

2. JUSTIFICACION

La Ley Organica 1/1992, de 21 de febrero, de Proteccion de la Seguridad Ciudadana, contempla, en el parrafo pri-
mero de su articulo 25, como infraccién grave a la seguridad ciudadana el consumo y tenencia de drogas toxicas,
estupefacientes o sustancias psicotrépicas en lugares, vias, establecimientos o transportes publicos. Asi mismo, el
articulo 29 de la citada ley les atribuye a los delegados de Gobierno la potestad sancionadora para imponer las san-
ciones derivadas de las mencionadas infracciones.

No obstante, el parrafo segundo del citado articulo 25 de la Ley Orgéanica 1/1992, de 21 de febrero, de Proteccién
de la Seguridad Ciudadana, prevé la posibilidad de suspender las sanciones por consumo o tenencia de drogas si el
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infractor se somete a un tratamiento de deshabituacion en un centro o servicio debidamente acreditado. Dicha pre-
vision legal de suspender la sancion administrativa por consumo o tenencia de drogas se desarrollé reglamentaria-
mente en el Real Decreto 1079/1993, de 2 de julio, de Remision de las Sanciones Administrativas y Seguimiento de
los Tratamientos de Deshabituacion.

Este procedimiento se viene utilizando hasta hoy, en la mayoria de loscasos, atendiendo al criterio de automatismo,
sin atender a las circunstancias concretas en las que se producen las denuncias. No obstante, la Ley Organica y el
Real Decreto citados ponen de relieve la preocupacion del legislador porque el uso de la potestad sancionadora en
materia de drogas atienda, ademas de a los criterios de represion y retribucion, a otros de prevencion y tratamiento
de las drogodependencias.

Por otra parte, se debe tener en cuenta el mandato, recogido en el articulo 43 de la Constitucion Espafiola, a los pode-
res publicos de fomentar la educacién sanitaria y organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas.

Dicha tarea preventiva que los poderes publicos deben desarrollar viene especificamente establecida, en materia de
drogas, en el Real Decreto 1911/1999, de 17 de diciembre, por el que se aprueba la Estrategia Nacional sobre
Drogas para el periodo 2000-2008.

Por ultimo, el Plan Valenciano de Drogodependencias impulsa una politica integral que dirige sus intervenciones a los
diversos colectivos sociales, entre ellos adolescentes y jovenes que presenten situaciones particulares de riesgo.

De todo lo expuesto, se deduce la necesidad de utilizar los medios, procedimientos y recursos de las Adminis-
traciones Publicas al servicio de una politica racional e inteligente de prevencion del consumo de drogas, atendiendo
a otros criterios distintos de la represion y la retribucion. Con las competencias de las dos administraciones:
Delegacién del Gobierno de la Comunidad Valenciana y la Conselleria de Sanidad —Direccién General de
Drogodependencias— se decidio, en marzo de 2003, establecer entre las dos un marco de cooperacion con el fin
de dotar el procedimiento sancionador en materia de consumo y tenencia de drogas, regulado en la Ley 1/1992, de
21 de febrero, de Proteccion de la Seguridad Ciudadana, y en su normativa de desarrollo, de un contenido preventi-
vo adecuado.

El presente programa es una alternativa pionera a nivel nacional y va dirigida a aquellos jévenes, menores y mayo-
res de edad, multados por consumo o tenencia de drogas en lugares publicos; ofreciendo la posibilidad de sustituir
la multa econdmica por la realizaciéon de un curso especializado, segun la sustancia adictiva por la que ha sido
denunciado.

Se trata de un programa preventivo basado en actividades de formacion e informacién sobre las consecuencias del
consumo de drogas téxicas y sustancias psicotropicas para incrementar la percepcion del riesgo, modificar los mitos
y creencias, promover la capacidad de tomar decisiones autbnomas hacia alternativas saludables, conocer las ven-
tajas de un comportamiento asertivo para que los jévenes las incorporen a su vida cotidiana, etc.

3. HIPOTESIS

Se considera que la prevencion selectiva del consumo de drogas como alternativa, es mas efectiva que la represion
0 sancion econdmica en consumidores jovenes.

4. OBJETIVOS

La finalidad Ultima de todo programa en prevencion del abuso de drogas es incrementar la eficacia y la eficiencia de
las actuaciones preventivas. Concretamente, nuestra intervencion consiste en conseguir la sustitucion de una san-
cién econdmica por una intervencion educativa sobre las distintas drogas y los efectos de su consumo, la adquisi-
cion de estrategias y habilidades de enfrentamiento ante situaciones de riesgo, dotar a los jévenes participantes de
una mayor capacitacion para el andlisis y cambio de sus creencias y actitudes, etc.
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4.1. OBJETIVOS GENERALES

1. Disminuir el nimero de jévenes que consumen drogas a través del manejo de estrategias educativas que favo-
rezcan estilos de vida mas saludables.

2. Facilitar y motivar a los jévenes en situacion de riesgo a la utilizacion de recursos acreditados en materia de pre-
vencion y atencioén a las drogodependencias.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1. Conocer, a través de una informacion veraz y fundamentada en trabajos de investigacion cientifica, los perjuicios
derivados del uso y abuso de drogas.

1.2. Identificar las fuentes de las creencias, conocimientos y actitudes para modificar estereotipos sociales y cultura-
les sobre el consumo de drogas.

1.3. Dotar de estrategias sobre toma de decisiones de manera responsable y autbnoma respecto al consumo de drogas.
1.4. Potenciar el desarrollo de comportamientos asertivos en los estilos de vida de los jévenes.

1.5. Conocer los pasos a seguir para tomar decisiones personales resistiendo a la presion del grupo frente a un deter-
minado comportamiento, conducta o actitud que no se desea adoptar.

1.6. Identificar e impulsar los procesos de cambio conductual desde la base de la psicologia motivacional.

2.1. Informar sobre los servicios especializados existentes en materia de drogodependencias y de la legislacion esta-
tal y autonémica en esta materia.

5. POBLACION DIANA

La intervencion se articula en base a una accién preventiva correspondiente a lo que, siguiendo una conceptualiza-
cién actual, denominariamos prevencion selectiva, que es aquella que va dirigida a un subgrupo de la poblacion que
tiene un riesgo mayor que el promedio de las personas de su edad, de llegar a ser consumidores. Se dirige, por tanto,
a grupos de riesgo —poblacion diana—.

Los receptores de este programa son los jovenes que no presentan sintomas de dependencia. Se trata de una medi-
da alternativa destinada a consumidores ocasionales, no susceptibles de tratamiento de deshabituacién; sin diag-
néstico clinico de abuso o dependencia. Ofrece la posibilidad de sustituir la sancién econémica por la realizacion de
un curso especializado.

5.1. CRITERIOS DE INCLUSION-EXCLUSION

Criterios de inclusion
< Lugar de residencia: residir y ser denunciado en la provincia de Valencia.
= Frecuencia: denunciados por primera vez.
« Tipo de consumo: va dirigido a jovenes sin diagndstico clinico de abuso o dependencia.
e Grupos homogéneos: grupos de mayores de edad y de menores de edad.

- Edad: menores de 25 afios (presentan menor resistencia al cambio y las expectativas de cambio son mayores
en gente joven).

» Sustancia: por la que se ha sancionado.
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Criterios de exclusion
« Residentes fuera de la provincia de Valencia.
- Mayores de 25 afios.
« Aguellos con sintomas clinicos de abuso o dependencia (son derivados a tratamiento: UCA).

= Personas de origen inmigrante con bajo dominio de nuestro idioma.

Reincidente que haya asistido o no al curso.

6. CONTENIDOS

El programa consta de 9 horas divididas en tres sesiones. Los contenidos que se trabajan son los siguientes:

Estrategias de prevencion I. Informacion
1. Informacién basica sobre legislacion vigente en materia de drogas.
2. Conceptos basicos sobre drogodependencias.
3. Monogréfico de la sustancia motivo de la sancion (hachis, cocaina, MDMA...)
4

. Informacién general sobre los modelos de intervencién en la Comunidad Valenciana de acuerdo con los recur-
sos de la Direccion General de Drogodependencias.

Estrategias de prevencion Il. Formacion
5. Creencias. Autoandlisis.
6. Toma de decisiones.
7. Asertividad.
8. Presion grupal.

9. Motivacion.

Veamos a continuacion la distribucion de los contenidos mencionados en las 3 sesiones :
1. Primera sesion
1.1. Presentacion.
1.2. Reparto de materiales.
1.3. Realizacion del cuestionario de preevaluacion.
1.4. Definicion del curso. Objetivos, disefio y actividades.
1.4.1. Legislacion basica estatal y autondmica en materia de drogodependencias.
1.4.2. Conceptos basicos sobre drogas.
1.4.3. Monografico de la sustancia motivo de sancion.

1.4.4. Descripcion de los recursos existentes en drogodependencias en la Comunidad Valenciana.

2. Segunda sesion
2.1. Definicion de los objetivos, contenidos y actividades de la sesion.
2.2. Visionado del video E/ Reto de la Libertad. Andlisis y reflexion.

2.2.1. Andlisis de las causas de nuestra conducta. Definicion de creencia y exposicion sobre creencias y
sus fuentes.

2.2.2. Definir y clarificar el proceso de Toma de Decisiones. Las consecuencias de nuestra conducta.

2.3. Conclusiones.



MESA REDONDA 2

Drogas y conductas delictivas. Sofia Tom s Dolz-Margarita Oliver Castelld

3. Tercera sesion

3.1. Definicién de los objetivos, contenidos y actividades de la sesion.

3.1.1. Ejemplo de conductas que requieren respuestas asertivas.
3.1.2. Inventario de asertividad de Rathus
3.1.3. Entrenamiento en resistencia a la presion de grupo.

3.1.4. La influencia de la motivacion de la conducta.

3.2. Evaluacion de los resultados.

7. SISTEMATICA Y METODO

Pasos que hay que seguir para la correcta aplicacion del programa:

1.

La Delegacion del Gobierno de la Comunidad Valenciana enviarda una carta a aquellos jovenes que sean
denunciados por consumo o tenencia de drogas en lugares publicos y cumplan los requisitos necesarios para
ser beneficiarios del presente programa. En dicho escrito se les ofrecera la posibilidad de suspender dicha
sancion si son incluidos en el programa; para ello se les facilita un nimero de teléfono donde tendran que lla-
mar si quieren mas informacién sobre los cursos.

. La Delegacioén del Gobierno enviara a la Direccion General de Drogodependencias las solicitudes de los indi-

viduos que quieren adherirse al programa.

. La Direccion General de Drogodependencias, a través del teléfono de informacion, creado para tal efecto, ase-

sorara a los jovenes sobre la dinamica del curso y los criterios para ser admitidos. En el caso de ser admiti-
dos, se rellenan sus datos y se inscribe en la base de datos para darle fecha de curso.

. La Direccion General forma grupos de 10 a 15 jovenes, atendiendo a la edad de los asistentes y sustancia

motivo de la sancion y se les cita para las sesiones del curso.

. Una vez realizadas las sesiones, se envia listado de cada curso a la Delegacion del Gobierno para que resuel-

va al respecto. En el caso de no haber realizado el curso, se informara igualmente a la Delegacion.

A continuacion (ver pagina siguiente) se detalla el procedimiento de manera gréfica:

Al inicio de la primera sesion se realizan las presentaciones de los diversos miembros y del programa como tal. Y a

todos los jovenes participantes se les pasa, previamente a la realizacion del curso, un cuestionario (lo rellenan de

forma voluntaria) para profundizar en sus habitos de consumo y que nos sirva, ademas, de linea base de compara-

cién para el seguimiento de los mismos.

En las siguientes sesiones se resume o acontecido en la sesién anterior y hay un intercambio de opiniones al res-

pecto. Finalizado el curso se pasa un cuestionario para que lo rellenen de forma voluntaria y asi valorar la satisfaccion

del mismo.

Se han elaborado materiales especificos (manual del profesor y del alumno) que ofrecen estrategias positivas de

aprendizaje que pretenden ayudar al joven a tomar las decisiones y actuaciones necesarias para abandonar el con-

sumo de sustancias.
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8. RECURSOS

8.1. RECURSOS PERSONALES: Los formadores de estos cursos son tres: 2 psicologos y un farmacéutico. Todos
ellos con buena formacion y dilatada experiencia en prevencion de drogodependencias.

8.2. RECURSOS MATERIALES: Los materiales que se utilizan en cada curso son:

e Cuaderno del profesor.

Cuaderno del alumno.

Carpeta personal conteniendo réplica de todos los materiales utilizados en el curso.

Material de apoyo: videos, folletos divulgativos editados por la Direccién General de Drogodependencias.

Laminas murales sobre las drogas, su clasificacién y efectos.

PC portatil, cafion de proyeccién y encerado.
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9. TEMPORALIZACION Y CRONOGRAMA

Teniendo en cuenta el contenido de cada una de las sesiones y la dindmica del grupo, se propone:

SESION N° HORAS CONTENIDO DE LA SESION
1@ 3 12 Informacion basica sobre legislacion vigente en materia de drogas.

22 Conceptos béasicos sobre drogodependencias.
32 Monografico de la sustancia motivo de la sancion.

42 Informacioén general sobre los modelos de intervencion
en la Comunidad Valenciana.

22 3 12 Creencias. Autoandlisis
22 Toma de decisiones..
32 3 12 Asertividad

22 Presion Grupal. Motivacion

10. VALORACION Y RESULTADOS

La proporcién de asistentes a los cursos segun sustancia objeto de la denuncia es el siguiente:

Cannabis Cocaina Estimulantes
79% 18% 3%

Como podemos observar, la gran mayoria de cursos se dedican a los grupos de sancionados por la sustancia de
hachis, esto ocurre tanto en los grupos de menores como en los mayores de edad.

Atendiendo a las caracteristicas sociodemograficas de los asistentes a estos cursos, a continuacion podemos obser-
var que hay un 29,60% de asistentes que dicen tener mas de 25 afios, y €s que en un primer momento no se esta-
bleci6 edad méaxima para la asistencia a dichos cursos.

RESULTADOS. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo Varones 90,3
Edad Edad media 21 afios
Menores de 18 afios 10%
Entre 18 y 24 afios 78,40%
Més de 25 afios 29,60%
Trabajo Media de jovenes trabajando 61,20%
Trabajo por cuenta ajena 88,80%
Trabajan y estudian 13,20%
Estudios Media de jévenes estudiando 17,10%
Como méaximo estudios secundarios 90,30%
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En cuanto a la realizacion de estudios, de los participantes en este programa observamos un alto porcentaje de alum-
nos que han repetido uno o varios cursos, que han cambiado de nivel o carrera e incluso que han abandonado los
estudios; frente a un 27,80% de asistentes que acabaron con normalidad.

Conclui con Repeti Repeti Cambiar Abandoné
normalidad un curso varios cursos nivel/carrera
27,80% 33,90% 13,60% 3,80% 20,90%

A continuacion se detallan en porcentajes los problemas que han tenido derivados del consumo de drogas, destacan-
do principalmente los conflictos familiares con un 35,6% vy la falta de asistencia al instituto o al trabajo con un 34,6%.

PROBLEMAS %

Ningun problema 27,7
Conflictos familiares 35,6
Faltar al instituto/trabajo 34,6
Rifias, peleas 28,2
Accidentes 16,9
Pérdida amigos 8,1

En estos momentos podemos afirmar la buena acogida que esta iniciativa ha tenido no sélo entre los jovenes —como
podemos observar en el siguiente grafico— sino también entre sus padres.

RESULTADOS VALORACION DEL CURSO
MUY ACUERDO DE ACUERDO  INSEGURO EN DESAC. MUY DESAC.
DE ACUERDO EN DESACUERDO
El curso me ha parecido bueno 28,70% 56,90% 10,20% 3,80% 0,30%
Total: 85,6% Total: 4,10%
N° horas curso adecuadas 14, 90% 46,10% 22,50% 12,60% 3,90%
Total: 61% Total: 16, 5%
Documentacion til y de calidad 21,20% 57,40% 17% 3,90% 0, 70%
Total: 78,6% Total: 4,6%
Aporta conocim. nuevos y adecuados 30,10% 54,60% 11,30% 3,20% 0,90%
Total: 84,7% Total: 4,1%
Contenido para resolver dudas 22,30% 56,30% 14,60% 5,60% 1,10%
Total: 78,6% Total: 6,7%
Ejercicios practicos, Utiles 15, 50% 56% 21,30% 6,20% 1,10%
Total: 71,5% Total: 7,3%
Recomendaré la asistencia 22,20% 49,30% 21,30% 5,40% 1,80%
Total: 71,5% Total: 7,20%
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Por otra parte, el nimero de asistentes desde mayo de 2003 hasta septiembre de 2006 es el siguiente:

CURSOS Mayores de edad Menores de edad TOTAL
173 27 200

ASISTENTES Mayores de edad Menores de edad TOTAL

2.354 259 2.613
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El papel de los medios de comunicacién, como un importante vehiculo para la socializaciéon de los individuos, nos
hace volver la mirada a los contenidos que a través de ellos se difunden. La publicidad, como herramienta de comu-
nicacion al servicio de las empresas productoras de bienes y servicios, asume un papel que, mas alla de su caracter
vinculado a aspectos comerciales, contribuye a la formacion de los habitos de conducta de determinados grupos
sociales. Asimismo, la actividad publicitaria ejerce una gran influencia en la creacién de estilos de vida, en la trans-
formacion de actitudes y en la adopcion de determinados valores por parte de los destinatarios de la misma, convir-
tiéndose en un verdadero punto de referencia para un nimero importante de individuos.

Mas alld de un producto, la publicidad nos vende un determinado estilo de vida, unos valores concretos, una actitud
hacia un fendmeno determinada, y en este sentido, cuando hablamos del alcohol la publicidad no puede utilizar
argumentos racionales para conseguir que el publico adquiera el producto; debe, por lo tanto, acercarse al universo
valorativo de quienes son su publico objetivo para conseguir vincularles al producto. Del mismo modo que no com-
pramos un perfume, al menos exclusivamente, por su fragancia sino porque nos hace estar mas guapos o porque
nos va a ayudar a ligar méas la noche de un sédbado, no consumimos una marca de ron determinada, al menos exclu-
sivamente, por su sabor sino porque lo que realmente consumimos es un estilo de vida y unos valores que nos per-
miten formar parte de un grupo social determinado.

En su bisqueda de captar nuevos consumidores o incrementar el nimero que ya le son fieles, la industria del alco-
hol utiliza la publicidad como mecanismo de aproximacién a su publico, enfatizando toda una serie de valores que le
son mas Utiles para sus objetivos, es decir, para favorecer el consumo del producto en cuestion.

Los estudios que determinan las actitudes y comportamientos de los consumidores hacia la publicidad de bebidas
alcohdlicas y hacia el producto en si mismo, se utilizan fundamentalmente para establecer relaciones entre la expo-
sicién a la publicidad de ese producto y el consumo (Atkin, Hocking y Block, 1984; Grube y Wallack, 1994; Wyillie,
Zhang y Casswell, 1998; Casswell y Zhang, 1998; Kelly y Edwards, 1998; Weintraub y Knaus, 2000; Andsager,
Weintraub y Pinkleton, 2002).

Con el objeto de ver el modo en que la industria del alcohol se sirve en sus manifiestos publicitarios de determinados
valores considerados de riesgo para el consumo, nos propusimos realizar un andlisis de contenido de diversos men-
sajes difundidos en la revista Muy Interesante a lo largo del periodo de tiempo comprendido entre el afio 2001 vy el
afo 2003.

De manera mas especifica nos trazamos los siguientes objetivos:

1. Identificar los valores transmitidos por la publicidad de bebidas alcohdlicas, a partir de la valoracion
de los expertos.

2. Conocer los valores percibidos por la poblacion joven en la publicidad de bebidas alcohdlicas.
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METODO

Se ha utilizado una metodologia mixta donde, si bien el instrumento de recogida de informacion es cuantitativo, tanto
la eleccion de los informantes claves como el andlisis posterior responde a criterios cualitativos. Mediante la aplica-
cion de un cuestionario a dos grupos de informantes claves (uno de expertos y otro de jévenes), se pretende obte-
ner informacién acerca del contenido valorativo de la publicidad de bebidas alcohdlicas. El grupo de expertos esta-
ba integrado por siete profesionales, de ambos sexos, del &mbito de la publicidad, la psicologia, la sociologia, la medi-
cina y de la docencia. El grupo de jévenes lo formaban siete chicos y chicas de entre 19 y 22 afios matriculados en
diferentes titulaciones ofertadas por las Universidades Publicas de la Provincia de Alicante en el curso académico
2004-2005.

LA PUBLICIDAD DE ALCOHOL
EN LA REVISTA MUY INTERESANTE

El corpus de analisis estaba compuesto por un total de 380 inserciones publicitarias y 207 originales diferentes. La
mayoria de los manifiestos adoptaron un formato de ‘pagina completa’ (66.8%) e iban a color (99%).

INSTRUMENTO DE ANALISIS

Para el andlisis de la publicidad se ha utilizado una escala de treinta y un items, que recoge un conjunto de valores
sobre los que se debera registrar su fuerza presencial en los anuncios objeto de andlisis. La escala ha sido tomada y
modificada de un estudio realizado recientemente en el que, entre otros objetivos, se trataba de identificar los valo-
res presentes en la publicidad general dirigida a los jovenes. Dicha investigacion ha sido objeto del libro publicado
bajo la denominacion: Jdvenes y publicidad. Valores de la comunicacion publicitaria para jovenes (Sanchez Pardo,
Megias, Rodriguez San Julian, 2004).

PRINCIPALES RESULTADOS

En términos generales hay que puntualizar que la intensidad percibida por los codificadores (tanto en el caso de los
expertos como de los jovenes) de los valores propuestos en la publicidad analizada es muy reducida. No obstante,
observamos que los valores mas presentes en la publicidad de alcohol son: el éxito social o profesional, la experi-
mentacion de nuevas sensaciones, el disfrutar del tiempo libre, la libertad, le independencia, el poder, la seduccion,
la capacidad para elegir, el hedonismo, la construccién de la propia realidad, romper los limites, la atraccién sexual y
la seduccidn, todos ellos valores considerados de riesgo para el consumo de alcohol.

Pudimos observar que el grupo de valores considerados disuasorios como: el esfuerzo personal, mantener y cuidar
la salud, los comportamientos éticos, prepararse para el futuro, la armonia familiar, la solidaridad o el compromiso
social, bien no aparecen en la publicidad analizada o si lo hacen, su intensidad es muy escasa.
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Tabla 1. Ranking de valores percibidos en la publicidad de alcohol
(considerando de forma conjunta el andlisis de los jovenes y de los expertos)

VALORES CON MAYOR INTENSIDAD
Exito profesional o social
Experimentar nuevas sensaciones
Disfrutar del tiempo libre
Libertad
Independencia
Poder
Seduccién
Capacidad para elegir
Hedonismo
Construccion de la propia realidad
Romper los limites
Atraccién sexual
Trasgresion
Rebeldia
Vivir el presente
Amistad
PROMEDIO GENERAL
Pertenencia a un determinado grupo
Tener y/o consumir cosas
Cuidado de la imagen personal
Competitividad
Riesgo
Diferenciacion de los adultos
Identificaciéon con otros jovenes
Diferenciacion de otros jovenes
Esfuerzo personal
Mantener y cuidar la salud
Comportamientos éticos
Prepararse para el futuro
Armonia familiar
Solidaridad
Compromiso social

VALORES CON MENOR INTENSIDAD

2,20
2,00
1,92
1,84
1,70
1,67
1,66
1,64
1,63
1,54
1,53
1,52
1,48
1,46
1,45
1,44
1,44
1,43
1,43
1,38
1,37
1,34
1,28
1,27
1,16
1,12
1,10
1,06
1,03
1,02
1,02
1,02

Si realizamos el analisis por separado de las respuestas emitidas por cada uno de los grupos de analistas, observa-

mos que las puntuaciones varian en algunos casos. A pesar de ello queda clara la mayor intensidad de valores con-
siderados tradicionalmente como juveniles, frente a la escasa o nula presencia de valores “socialmente deseables por

parte de los adultos” (Sdnchez Pardo, Megias y Rodriguez San Julian, 2004:88).
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Tabla 2. Promedios de las puntuaciones de los expertos y los jovenes

PROMEDIOS PUNTUACIONES GRUPO DE EXPERTOS PROMEDIOS PUNTUACIONES GRUPO DE JOVENES
Disfrutar del tiempo libre 2,00 Exito profesional o social 2,66
Hedonismo 1,89 Experimentar nuevas sensaciones 2,24
Libertad 1,78 Poder 2,03
Experimentar nuevas sensaciones 1,76 Libertad 1,90
Exito profesional o social 1,72 Disfrutar del tiempo libre 1,84
Seduccion 1,69 Independencia 1,81
Independencia 1,60 Capacidad para elegir 1,74
Atraccién sexual 1,58 Romper los limites 1,70
Capacidad para elegir 1,55 Construccion de la propia realidad 1,68
Trasgresion 1,52 Seduccion 1,62
Amistad 1,48 Tener y/o consumir cosas 1,58
Pertenencia a un determinado grupo 1,48 Rebeldia 1,51
Rebeldia 141 Vivir el presente 1,49
Construccion de la propia realidad 1,40 Competitividad 1,49
Vivir el presente 1,40

PROMEDIO GENERAL 1,49 PROMEDIO GENERAL 1,39
Atraccién sexual 1,46

Romper los limites 1,36 Trasgresion 1,45
Cuidado de la imagen personal 1,33 Cuidado de la imagen personal 1,42
Poder 1,30 Riesgo 1,42
Identificaciéon con otros jévenes 1,29 Pertenencia a un determinado grupo 1,39
Tener y/o consumir cosas 1,28 Amistad 1,39
Diferenciacion de los adultos 1,28 Hedonismo 1,37
Riesgo 1,26 Diferenciacion de los adultos 1,28
Competitividad 1,25 Identificacion con otros jovenes 1,25
Esfuerzo personal 1,12 Diferenciacion de otros jovenes 1,21
Mantener y cuidar la salud 1,11 Esfuerzo personal 1,11
Diferenciacién de otros jovenes 1,11 Mantener y cuidar la salud 1,09
Comportamientos éticos 1,04 Comportamientos éticos 1,08
Compromiso social 1,03 Prepararse para el futuro 1,04
Solidaridad 1,03 Armonia familiar 1,03
Armonia familiar 1,02 Solidaridad 1,01
Prepararse para el futuro 1,01 Compromiso social 1,00

Valencia
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ALGUNAS IMAGENES ANALIZADAS

Imagen 1. Anuncio de ron de la marca Barcel6 que transmi-
te valores tales como la seduccion o la atraccién sexual.
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Imagen 2. Anuncio de ron de la marca Bacardi que transmi-
te valores tales como la diversion.
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Imagen 3. Anuncio de brandy de la marca Magno que trans-
mite valores tales como el éxito profesional o social.
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Imagen 4. Anuncio de brandy de la marca Magno que trans-
mite valores tales como el éxito profesional o social.
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Imagen 5. Anuncio de la marca White Label que transmite
valores tales como el éxito profesional o social.

Imagen 6. AnunC|o de ron de Ia marca Camque que trans-
mite valores tales como experimentar nuevas sensaciones.
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Imagen 7. Anuncio de guisqui de la marca J&B que trans-
mite valores tales como disfrutar del tiempo libre.

ABSOLUT ON BOARD.

Imagen 8. Anuncio de vodka de la marca Absolut que trans-
mite valores tales como disfrutar del tiempo libre.
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Imagen 9. Anuncio de ron de la marca Cacique que trans- Imagen 10. Anuncio de cognac de la marca Hennessy que
mite valores tales como la libertad. transmite valores tales como la rebeldia.
CONCLUSIONES

1. Los jévenes observan, en la publicidad analizada, una mayor intensidad de los valores de tipo aventurero-trans-
gresores (1.63), idealistas (1.7), pragmaticos (1.94) y de diferenciacion (1.24).

2. Por otra parte, los expertos sobresalen en las puntuaciones medias de los factores hedonistas-relacionados con
la imagen y el sexo (1.7), valores de identificacion (1.38).

3. Podemos afirmar, que la publicidad de alcohol utiliza en sus manifiestos aquellos valores de riesgo mas importan-
tes para la poblacion joven. No obstante, nos encontramos con toda una serie de valores relacionados con la soli-
daridad, el compromiso social y la ética, que si bien son considerados como importantes por los mismos, no se
muestran en la publicidad analizada. Esto se debe a que la publicidad soélo utiliza en sus manifiestos aquellos valo-
res que le son Utiles para sus objetivos y este no es el caso de los anteriormente mencionados.
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