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¿QUIÉN TEME A LAS DROGAS?

José A. García del Castillo
Instituto de Investigación de Drogodependencias.

Universidad Miguel Hernández

Nadie puede poner en tela de juicio los años que llevamos intentando
sacar los píes del plato y poder merendarnos de un solo bocado el gran
pastel del éxito en materia de drogodependencias. En los últimos veinti-
cinco años se ha trabajado muy duro por intentar conseguir un ápice de
esperanza en la labor más complicada, hacer buena prevención, y que
nuestros jóvenes no comiencen a consumir sustancias adictivas de nin-
gún tipo. Sería irresponsable e inocente, así como poco serio, pensar que
la prevención se consigue en un abrir y cerrar de ojos, si fuera de esta
forma habríamos encontrado la piedra filosofal de la salud y estaríamos
celebrándolo bebiendo zumos de frutas y comiendo ambrosías. Tenemos
que ser considerados con los trabajos realizados y sabedores de que los
frutos de la prevención se recogen siempre a largo plazo, independiente-
mente del ámbito que estemos tratando, aunque cuando entra en juego
el comportamiento humano en toda su extensión, los tiempos se acre-
cientan considerablemente.

Los datos que se barajan en la última encuesta de población sobre el
consumo de drogas, nos ponen cara de optimistas, porque por primera
vez después de muchos años hemos conseguido doblegar la tendencia
alcista por la bajista, aunque hay que subrayar que algunas comunida-
des, entre otras la valenciana, ya contaba con esta inclinación a la baja en
determinadas sustancias relevantes. Creo que es de justicia recalcar que
los éxitos no se le pueden atribuir a nadie en concreto, sino al conjunto
de la sociedad española, a las fuerzas de seguridad del Estado y a los
especialistas que con ahínco y tesón, sin desfallecer ante las contrarieda-
des de nuevas políticas de drogas, falta de medios y personal, escasez de
muchos recursos y otros males sin determinar, siguen realizando su labor
de forma incansable y con pleno convencimiento de que antes o después
será positiva. También sería injusto no reconocer la renovada energía de
las familias, que van tomando la batuta de la educación de los hijos, con
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EDITORIAL

algo de temor cuando se trata de abordar el tema de las drogas en casa,
pero con fuerzas modélicas por aprender y trasmitir con el ejemplo.

Uno de los principios básicos, cuando hablamos de adicciones a sus-
tancias, es la perseverancia. Es digno de elogio y reconocimiento que
aquellos que se dedican de lleno a hacer prevención continúen en ello a
pesar de no ver resultados a corto plazo que los alienten en su trabajo,
como sucede en otros campos. Año tras año se construyen estrategias
para convencer y persuadir a la población más proclive a consumir, que
determinados comportamientos de uso y abuso de sustancias, acarrean
un riesgo superlativo para la salud. Hay que ser conscientes de que un
preadolescente o un adolescente se siente todopoderoso, porque cuenta
con el potencial de ser joven y con la creencia de que pase lo que pase, y
por muy mal que se le pinte a priori, no le ocurrirá a él, sino a los demás.
Contrarrestar ese tipo de convencimientos pasa por construir desde la
base, un procedimiento argumental y formativo que toca absolutamente
todas las estructuras sociales, desde la escuela hasta la comunidad de
referencia, pasando, por supuesto, por la institución familiar, pilar fun-
damental de todo proceso formativo y educacional.

Insuflar miedo por doquier es una de las técnicas más utilizadas, aun
a sabiendas de que los que reciben esas dosis de miedo, no son los mejo-
res receptores, por esa creencia suprema de que están protegidos por un
halo mágico o un escudo que repele las agresiones y consigue un equili-
brio perfecto entre los abusos cometidos y las rutinas de la vida cotidia-
na. A pesar de ello, se sigue insistiendo con este método, ayudándose de
otros parámetros más sofisticados de persuasión, que a la larga consi-
guen asentar en los jóvenes un sentimiento de temor, aunque sea inci-
piente, a la hora de acercarse a las sustancias.

El temor por convertirse en un adicto a las drogas empieza a ser uni-
versal, pero sin ninguna duda, es un baluarte que se configura con la
edad. El conservadurismo en la salud se amplifica en la medida que se
cumplen años, y por ello los adultos están mucho más protegidos que los
jóvenes, haciendo de correa de transmisión, dentro de sus posibilidades,
hacia las nuevas generaciones. En alguna medida todos estamos apren-
diendo a ser temerosos del consumo de drogas, porque la percepción del
riesgo que corremos al hacerlo es cada vez más alta y se convierte en la
base primaria de una buena prevención. 
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EVALUACIÓN DE LA EFICACIA
DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN. 
EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA DEL 

FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO EN PACIENTES
DROGODEPENDIENTES

Carlos Dante Gómez
Universidad Nacional de Rosario (Argentina)

Recibido: 24-08-06. Aceptado: 01-10-06

RESUMEN

La implementación de un sistema de evaluación de los programas de
intervención en drogodependencias es una necesidad de toda gestión
institucional abocada a dicha problemática. La evaluación sistemática
posibilita el fortalecimiento y la especialización permanente de los recur-
sos humanos, para ofrecer una mejor calidad de atención de acuerdo al
perfil y necesidades de cada paciente. Debido a que se presentan dificul-
tades para medir objetivamente la eficacia de un tratamiento de asisten-
cia en comunidad terapéutica, se ofrece un método válido basado en el
paradigma integrador de la neuropsicología. La metodología propuesta
consiste en la estimación del rendimiento neurocognitivo de pacientes
drogodependientes, que será actualizada en intervalos que dependerán
de los tiempos necesarios para conseguir resultados observables; por
ejemplo, en distintas etapas del dispositivo asistencial (Admisión: pretest
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y Reinserción Social: postest). A tal fin se propone la elaboración del per-
fil neuropsicológico de las funciones de atención, memoria, gnosias, pra-
xias, lenguaje, emoción y funciones ejecutivas (planificación, flexibilidad
cognitiva, memoria de trabajo, atención selectiva, inhibición de respues-
ta, toma de decisiones y teoría de la mente). La distancia entre las pun-
tuaciones obtenidas en el pretest y en el postest arrojaría un índice de la
eficacia del programa terapéutico.

Palabras Clave: Drogodependencias / Intervenciones / Evaluación / Funcio-
nes Ejecutivas / Neuropsicología.

ABSTRACT

The implementation of an evaluation system for drug-user’s treatment
programs is a necessity for all institutional managements dealing with
this problem. A systematic evaluation allows the strengthening and the
permanent specialization of human resources in order to offer an impro-
ved attention according to the profile and necessities of each patient. Due
to difficulties appear when trying to measure objectively the effective-
ness of treatment in community therapy, a valid method based on the
integrating paradigm of neuropsychology is offered. The proposed
methodology consists on estimating the neurocognitive profile of subs-
tance dependent patients, that  will be updated at intervals and will
depend on the time necessary to obtain observable results; for example,
in different stages of the assisted mechanisms (Admission: pretest and
Social Reintegration: posttest). To obtain our objective the neuropsycho-
logical profile of the functions of attention span, memory, gnosis, praxis,
language, emotion, and executive functions (planning, decision making,
inhibitions, working memory, selective attention, theory of mind and
cognitive flexibility) will be measured in each patient according to stan-
dardized test application. The variation between the scores obtained in
the pretest and the posttest would give an indication of the effectiveness
of the therapeutic program.

Key words: Substance Dependent / Interventions / Evaluation / Executive
Functions / Neuropsychology.
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MEDIDA DE LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DE
REHABILITACIÓN 

En el campo de la salud mental el problema de las drogodependencias
presenta un carácter de urgencia debido a su alta prevalencia social. Exis-
ten obstáculos metodológicos cuando se pretenden realizar evaluaciones
sistematizadas y objetivas de los programas de asistencia a pacientes
drogodependientes. Tradicionalmente se efectuaron valoraciones cualita-
tivas de la consistencia de los mismos de una manera más intuitiva que
científica. Los criterios de evaluación de los tratamientos son variados y
siempre tienen en cuenta el análisis de los efectos o resultados que pro-
dujo la intervención. 

La valoración de la eficacia consiste en la verificación del cumplimien-
to de los objetivos del programa de asistencia, los cuales consisten prin-
cipalmente en la abstinencia o reducción del consumo de drogas y el
cambio del estilo de vida orientado hacia la salud. Con la valoración de
la efectividad se propone determinar el impacto que tiene un dispositivo
terapéutico independientemente de sus objetivos planificados. La valo-
ración de la eficiencia tiene en cuenta el coste de los recursos invertidos
para obtener los resultados esperados.

La medida de la eficacia de un programa es fundamental para el mejo-
ramiento continuo de los dispositivos de asistencia. El criterio para esti-
mar el desenlace de una intervención debe tratar de reducir los sesgos
subjetivos, incluyendo procedimientos controlados, aunque las evalua-
ciones cualitativas también resulten convenientes. 

Los dominios imprescindibles para apreciar la eficacia de un programa
consisten en el estado psicológico del paciente; la reincidencia en el uso
de sustancias; la situación familiar, legal, laboral y el estado psiquiátrico
y clínico médico.

El diseño de un sistema de evaluación debe contemplar indicadores
que permitan optimizar el funcionamiento de los dispositivos terapéuti-
cos. La evaluación puede apuntar a la pertinencia de la atención brinda-
da, al cumplimiento de las normas de calidad requeridas por los entes
reguladores, al tipo de conformación de redes de servicios, a la dotación
de recursos humanos, técnicos y profesionales disponibles, a la infraes-
tructura edilicia y tecnológica, y a la satisfacción subjetiva del paciente o
de sus responsables.

La gestión general de una institución puede evaluarse considerando
las tasas de reinserciones sociales, deserciones, reingresos, recaídas en el
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consumo de sustancias. No es confiable evaluar la calidad de un progra-
ma en base a los criterios de su personal profesional, debido al sesgo sub-
jetivo que podría contaminar los resultados. Asimismo, la evaluación
tampoco es susceptible de ser efectuada directamente por la opinión de
los pacientes y apoderados, ya que esta puede ser influenciada por los
fluctuantes factores transferenciales.

Diversos agentes de salud o justicia suelen realizar, periódicamente,
evaluaciones externas de corte administrativo a las instituciones, con el
objetivo de mejorar la calidad de las prestaciones. Estas evaluaciones
generalmente apuntan a comprobar el cumplimiento de las normas de
calidad, es decir, examinar la presencia de organigramas establecidos,
normas programáticas, cuantificación de metas, pautas de orientación
terapéutica, existencia de fichas de ingresos, seguimientos y egresos de
los pacientes y/o pertinencia de la planta física. Pero esta clase de eva-
luación se centra en la dimensión institucional, descuidando la dimen-
sión subjetiva del paciente.

LA INTEGRACIÓN DE LA NEUROPSICOLOGÍA EN EL CAMPO DE
LAS DROGODEPENDENCIAS 

Durante los últimos años, la Neuropsicología se ha añadido al reperto-
rio de herramientas clínicas de múltiples centros terapéuticos y se ha
consolidado como paradigma de investigación que integra las distintas
disciplinas de las neurociencias. La Evaluación Neuropsicológica (EN)
está dirigida a examinar el funcionamiento de una serie de procesos cog-
nitivos y emocionales que pueden verse afectados como consecuencia
del consumo prolongado de drogas. Mediante la EN se analizan las fun-
ciones afectadas por el consumo de drogas de una manera precisa, siste-
matizada y científica, salvando obstáculos metodológicos. 

La constatación de déficit frontal en pacientes con drogodependencias
es de interés empírico, conceptual y terapéutico. En la actualidad, el prin-
cipal interés de la EN en el ámbito de las drogodependencias es un con-
junto de habilidades complejas involucradas en la planificación, organi-
zación y control del comportamiento denominadas Funciones Ejecutivas.
La EN de los procesos ejecutivos es una novedosa estrategia dirigida a
determinar los posibles problemas cognitivos producidos por el consu-
mo de drogas. Mediante la EN es posible delimitar de manera precisa la
naturaleza y el grado de deterioro de los distintos procesos ejecutivos, y
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cómo éstos pueden afectar al funcionamiento clínico y social de los dro-
godependientes. Los resultados de la EN tienen una proyección clínica
inmediata, ya que el deterioro de los procesos ejecutivos puede afectar
negativamente a la evolución clínica durante el tratamiento y la vida coti-
diana. Debido a que se presentan dificultades para medir objetivamente
la eficacia de un tratamiento de rehabilitación en comunidad terapéutica,
en este texto se ofrece un método válido basado en el paradigma inte-
grador de la neuropsicología. 

FUNCIONES EJECUTIVAS 

Los lóbulos frontales corresponden a la última adquisición encefálica
en la escala de la filogenia y equivalen a la tercera parte de la masa total
de los hemisferios cerebrales. En la dimensión de la ontogenia es una de
las últimas regiones en completar su desarrollo. El proceso de mieliniza-
ción de esta zona aumenta desde los cuatro hasta los trece años pero con-
tinúa hasta la adultez. (Portellano-Pérez, 1993). La corteza prefrontal se
conecta masivamente con estructuras subcorticales (sistema límbico,
núcleos de la base, ganglios basales, cerebelo) y corticales (corteza parie-
tal, temporal), configurando los circuitos frontoestriatales, frontotalámi-
cos, frontoparietales, etc. (Jódar-Vicente, 2004). 

El cerebro anterior (configurado por los lóbulos frontales) posee la
misión de evaluar la información recibida por el cerebro posterior (con-
formado por los lóbulos temporales, parietales y occipitales) y se ocupa
del planeamiento, el auto-monitoreo y la organización de actividades
motrices y cognitivas. El cerebro anterior posee gran relevancia ya que
muchos de sus componentes tienen funciones asociativas posibilitando
la integración de la información proveniente de diversos módulos, facili-
tando la programación de la inteligencia y el pensamiento abstracto. 

En las neurociencias se relaciona a las funciones intelectuales superio-
res con las regiones del lóbulo frontal. El sector frontal del cerebro ha sido
denominado el “órgano de la civilización” (Goldberg, 2002). 

Las funciones ejecutivas (FE) se asientan principalmente sobre los sopor-
tes anatomofuncionales de los lóbulos frontales y sus conexiones. El siste-
ma ejecutivo coordina los múltiples y complejos procesos necesarios para
iniciar y detener operaciones mentales, para mantener la motivación y la
persistencia. Las funciones integrantes del sistema ejecutivo son: capaci-
dad de planificar la conducta orientada a una meta, programar las accio-
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nes necesarias para alcanzarla, monitorear la puesta en marcha del plan
para comprobar su arreglo al objetivo, rechazar la interferencia de estímu-
los externos que no sean relevantes para el plan de acción, poseer flexibi-
lidad para la corrección de errores o para incorporar conductas nuevas en
función de los estímulos del entorno que sean relevantes, capacidad para
reconocer el logro de los objetivos y finalizar la acción (Sánchez-Carpinte-
ro & Narbona, 2001). Alexander R. Luria ha brindado aportes valiosos
acerca del estudio del funcionamiento ejecutivo (1966, 1973, 1978), del rol
del lenguaje en la autorregulación del comportamiento y de la dimensión
sociocultural en el desarrollo de procesos cognitivos complejos (Luria,
1976, 1982) pero sólo recientemente han comenzado a ser atendidos. Debi-
do al avance de las tecnologías de neuroimagen, el estudio del rol de la
corteza prefrontal se ha convertido en uno de los temas más relevantes de
las neurociencias contemporáneas. Esta región cortical está vinculada a
procesos ejecutivos y a muy diversas áreas del funcionamiento cognitivo.
La atención, la memoria de trabajo, el procesamiento de la información, la
organización de la conducta, el juicio y la habilidad para enfrentar situa-
ciones nuevas son actividades que se ven afectadas cuando hay problemas
en el funcionamiento ejecutivo. El concepto de FE es un constructo cogni-
tivo (Welsh, 2002) que en la literatura psicológica y educativa suele abar-
car a un conjunto de funciones cognoscitivas complejas interrelacionadas
y necesarias para el aprendizaje complejo (Lyon & Krasnegor, 1996;
Morris, 1996). En un análisis de la historia del concepto de funciones eje-
cutivas y de su medición, Welsh (2002) concluye que en esencia las fun-
ciones ejecutivas consisten en procesos básicos coordinados para un pro-
pósito específico: dirigir la actividad hacia una meta. La coordinación y el
control de estos procesos justifican el uso del término ejecutivo. Especia-
listas en el campo han generado diferentes definiciones del funciona-
miento ejecutivo que resaltan distintas dimensiones (Borowski & Bruke,
1996; Pennington, Bennetto, McAleer & Roberts, 1996; Denkla, 1996ª; Bar-
kley, 1996; Hayes, Gifford & Ruckstuhl, 1996; Graham & Harris, 1996;
Welsh, 2002, en Rodríguez-Arocho, 2004; Carpintero & Narbona, 2001). 

La sintomatología cognitiva que aparece tras los daños que afectan a
los lóbulos frontales suele denominarse: Síndrome Disejecutivo (Robbins
& Evertitt, 1999) y corresponde a trastornos del razonamiento y del len-
guaje, incapacidad de generar estrategias para la resolución de proble-
mas, déficit en el control motor, en la flexibilidad cognitiva, en la moti-
vación, personalidad, atención, percepción y creatividad, asimismo se
presentan dificultades para anticipar las consecuencias de los actos y
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aparece escasa inhibición de comportamientos impulsivos (Jódar-Vicen-
te, 2004). Los pacientes con lesión prefrontal tienen dificultades para
tomar decisiones (Bechara et al, 2000; 2001) y para regirse por medio del
raciocinio social (Butman y Allegri, 2001). 

SOBRE LA EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA DEL
FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO 

En el año 2002 Tirapu-Ustárroz y colaboradores proponen un modelo
integrador y en el 2005 ofrecen un protocolo de evaluación Neuropsico-
lógica de las funciones ejecutivas que consiste en pruebas de bucle fono-
lógico (parietal posterior) y agenda visuespacial (temporal izquierdo),
evaluación de funciones de codificación/mantenimiento utilizando
pruebas basadas en el paradigma de Sternberg (prefrontal dorsolateral);
mantenimiento/actualización con test basados en el paradigma n-back
(prefrontal dorsolateral y ventrolateral); mantenimiento/manipulación
con las pruebas de Letras y Números de la Escala de Memoria de Wechs-
ler (prefrontal dorsolateral); ejecución dual utilizando el test de copia de
la figura compleja de Rey junto con evaluación de fluencia verbal (pre-
frontal dorsolateral); inhibición con tareas tipo Stroop y tareas go-nogo
(orbital y cingulado); alternancia de sets cognitivos mediante el test de
clasificación de tarjetas de Wisconsin (giro frontal inferior, córtex cingu-
lado anterior y giro supramarginal); planificación con el test de la Torre
de Hanoi y el Mapa de Zoo del Behavorial Assesment of Dysexecutive
Syndrome (prefrontal, ganglios basales y cerebelo) y Toma de Decisiones
con Gambling Task (frontal ventromedial y orbitofrontal).

La manera más adecuada de evaluar a un paciente es considerarlo
como un caso único, de acuerdo al paradigma ecológico de la neuropsi-
cología, y conjugar distintas técnicas para elaborar el diagnóstico (test
neuropsicológicos, técnicas de neuroimágenes, evaluación neurológica,
entrevista clínica, cuestionarios fenomenológicos, observación directa). 

FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO EN DROGODEPENDENCIAS 

La investigación sobre los procesos cerebrales implicados en las adic-
ciones ha estado centrada prioritariamente en el ámbito de las áreas cere-
brales subcorticales. No obstante, recientemente algunos autores han
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insistido en la inclusión de las áreas frontales y prefrontales en el estudio
de los mecanismos cerebrales implicados en las adicciones. Según los
autores, el uso crónico de drogas genera una serie de cambios metabóli-
cos y de neurotransmisión que se extienden más allá de las típicas zonas
subcorticales estudiadas clásicamente en el ámbito de las adicciones.
Recientemente, y gracias a la aparición de las técnicas de neuroimagen
utilizadas en el estudio del metabolismo cerebral se ha podido evidenciar
la afectación del córtex frontal en pacientes con un uso crónico de drogas
psicoactivas. Los pacientes con trastorno por dependencia a sustancias
tóxicas exhiben dificultades de aprendizaje, de memoria, en la resolución
de problemas, en capacidad de razonamiento abstracto, en tareas viso-
manuales, déficits en flexibilidad cognitiva, alteraciones del lenguaje,
escasa habilidad para la planificación y para la toma de decisiones ven-
tajosas (Kandel & Freed, 1989; Knight & Longmore, 1994; Easton &
Bauer, 1997; Miller, 1991; Bechara et al, 2001; Bechara, 2003, 2005; Verdejo
et al, 2004; Calvo-Botella, 2003; Rogers et al,1999).  

PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 

Los programas de rehabilitación cognitiva destinados a aquellos
pacientes que presentan déficits neuropsicológicamente constatados por
medio de la evaluación neuropsicológica y por neuroimágenes, pueden
ser útiles en el tratamiento. La rehabilitación de déficits cognitivos espe-
cíficos ha sido ampliamente utilizada hasta la fecha, prioritariamente en
población con daño neurológico post-traumático. Si se acomoda la reha-
bilitación a la naturaleza de los déficits individuales diagnosticados, ésta
puede ayudar en la adquisición de un nivel de funcionamiento, restau-
ración, compensación o acomodación de los déficits cognitivos. 

PROPUESTA DE EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DE LAS
INTERVENCIONES

La implementación de un sistema de evaluación de los programas de
intervención es una necesidad de toda gestión institucional abocada a
dicha problemática, que permitiría el fortalecimiento y especialización
de los recursos humanos para ofrecer mejor calidad de atención de acuer-
do al perfil y necesidades de cada paciente.
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La evaluación crearía criterios de validación de los dispositivos tera-
péuticos y debería ser actualizada en intervalos que dependerán de los
tiempos necesarios para conseguir resultados observables.

Debido a esto se propone la aplicación de un protocolo de evaluación
neuropsicológica en la fase de admisión del programa terapéutico y otra
en la fase de reinserción social, en donde la evaluación tiene en cuenta
medidas estándar de la población general.

Este sistema de evaluación tendría los siguientes objetivos:
• Evaluar el rendimiento neurocognitivo de pacientes drogodepen-

dientes, antes y después de la aplicación del Programa de
Intervención. 

• Elaborar un perfil neuropsicológico de las funciones Atención,
Memoria, Gnosias, Praxias, Lenguaje, Emoción y Funciones Ejecuti-
vas de cada paciente mediante la administración de instrumentos de
evaluación estandarizados. 

• Evaluar Funcionamiento Ejecutivo midiendo funciones de Planifica-
ción y Secuenciación, Toma de Decisiones, Inhibición de Respuesta,
Memoria de Trabajo Verbal y No Verbal, Fluencia Verbal, y Flexibili-
dad Cognitiva. 

• Diseñar un programa de Rehabilitación Neuropsicológica que com-
plemente al Programa Terapéutico, basado en los resultados de las
evaluaciones neuropsicológicas. 

• Evaluar la pertinencia y eficacia del Programa Terapéutico de Inter-
vención midiendo las distancias entre las puntuaciones obtenidas en
pretest y postest. 
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RESUMEN

El consumo de bebidas alcohólicas se ha convertido a lo largo de los
siglos en un hecho cotidiano, con distintas implicaciones y motivaciones,
se ha utilizado como alimento, medicamento o en el rituales mágico reli-
giosos de distintas culturas.

Pero también es verdad que los abusos del mismo han producido una
serie de complicaciones tanto en la salud física como psicológica de aque-
llos que han utilizado el etanol de forma desproporcionada.

Pero desde el efecto relajante – desinhibidor a la implicación económi-
ca y sus múltiples consecuencia ha provocado que aparezcan una serie
de ambivalencias, unas proclives al consumo otras proclives a la restric-
ción del mismo.

Sea como fuere, tanto en España, como en los distintos países de las
culturas mediterráneas y ahora por extensión en otros países de Europa
el consumo de bebidas alcohólicas y todo lo que ello comporta ha condi-
cionado poderosamente los estilos y formas de vivir.
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El uso cotidiano, el consumo de fin de semana y los atracones están
presentes e incluso las edades de inicio van disminuyendo y las cantida-
des consumidas se van incrementando, obviando en gran manera las
consecuencias negativas de los consumos abusivos.

Cultura, tradición y forma de ser conforman un estilo de vida en el que
las bebidas alcohólicas están omnipresentes.

La última consideración es la necesidad de regular la oferta y la
demanda sobre todo entre los jóvenes.

Palabras clave: Alcohol, alcoholismo, antropología, cultura mediterránea.

ABSTRACT

The alcoholic beverages consumption has become across the centuries
in a daily fact, with different implications and motivations, it has been
used as well as food and medicine in magical and religious rituals in dif-
ferent cultures.

But alcohol abuse has produced a lot of physical, social and psycholo-
gical complications in drinkers too. 

Multiple consequences and ambivalences appear caused by relaxing
and economical effects. The ambivalences have favoured both the con-
sumption and the restriction.

Anyway, in Spain and in other Mediterranean and European countries,
alcoholic drinks have determined styles and forms of life.

The usual consumption, the weekend use and abuse and the binge
drinking are present in youngsters. The starting age is decreasing and the
consumption is increasing. The abuse negative consequences have been
avoided. 

Culture, tradition and way of being conform a special life style where
the spirits are omnipresent.

The last consideration, it is necessary to regulate the offer and demand
of  spirits mainly between young people.

Key words: Alcohol, alcoholism, anthropology, Mediterranean culture.
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INTRODUCCIÓN

A nivel conceptual la antropología se podría definir como el estudio de
la humanidad, de los pueblos antiguos y modernos y de sus estilos de
vida, del mismo modo la antropología cultural o social es la que nos per-
mite comprobar la condición humana.

Se sabe que desde hace ya 10.000 años las distintas culturas, pero prin-
cipalmente la occidental ha venido consumiendo bebidas alcohólicas,
desde el primer hidromiel, hasta las bebidas destiladas, pasando lógica-
mente por las fermentadas, básicamente vino y cerveza.

Pero este uso se ha ido expandiendo e incrementando a lo largo de los
años a pesar de las múltiples evidencias científicas que nos advierten
sobre el perjuicio del consumo abusivo de este tipo de bebidas.

Desde la embriaguez, descrita y estudiada por los egipcios hasta el
alcoholismo crónico evidenciando científicamente por Magnus Huss, el
cual introdujo el término de alcoholismo en el año 1849.

A través de los siglos tanto el tipo de bebidas como la forma de los con-
sumos han ido variando dependiendo fundamentalmente del motivo
por el cual se hacía el uso.

En nuestra sociedad actual, este consumo sigue preocupando sobre todo
en ciertos sectores de la población, jóvenes fundamentalmente y para cier-
tas actividades como por ejemplo la conducción de vehículos a motor.

Si la evidencia nos confirma los daños que puede ocasionar el mal uso,
por decirlo de alguna forma del etanol, ¿porqué se sigue utilizando de
forma tan masiva y en ocasiones tan alarmante?

La cuestión sería pues, “¿porqué y para que se han venido consumien-
do bebidas alcohólicas de forma habitual en nuestro entorno?”.

LA PREHISTORIA

Seguro que nuestros ancestros descubrieron de forma casual las pri-
meras bebidas alcohólicas, el aguamiel o hidromiel, al confluir la reco-
lecta de frutos con agua y su fermentación con el resultado de su inges-
ta: una euforia embriagadora.

Un inicio casual, que se convertiría en hecho cotidiano, recolección de
frutas para su fermentación y utilización como bebida, alimento o instru-
mento chamánico. Siempre la religiosidad de las bebidas alcohólicas ha
sido norma común y constante a lo largo de las distintas culturas acci-
dentales.
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EGIPTO

Cuna de civilizaciones y predecesora de la cultura greco – latina.
Fue la primera cultura cercana al mediterráneo con un uso cotidiano de

las bebidas alcohólicas (aprox. 5000 a.C.)
En Egipto la comida no escaseaba y la alimentación, muy completa, se

basaba en el pan, la cerveza, las legumbres y el pescado. 
La bebida más común era la cerveza, con ella se destetaba a los lactan-

tes (Zythim o heneket), y era fabricada a base de agua, miel y harina de
cebada. 

El vino se introdujo más tardíamente.
Se trataba de una bebida dulce y amarga al mismo tiempo, podía ser

de malta, de dátiles, de trigo y de cebada, o bien de una mezcla de todos
estos elementos. Toda esta variedad de componentes era la base de un
líquido denso y de mayor graduación alcohólica que la cerveza actual.

El proceso de elaboración se basaba en la fermentación de la masa de
pan (hecha a base de los cereales antes señalados) poco cocida y metida
en agua. Luego se filtraba y se dejaba reposar.

El uso de las bebidas alcohólicas en ese momento histórico tenía tres
funciones:

• Vida cotidiana (alimento – uso festivo – uso médico).
- Como alimento ya hemos visto que era base fundamental de la

comida de los egipcios, en principio solo cerveza y posteriormente
también el vino.

- En cuanto al uso festivo, según una descripción de un autor griego
–Ateneo–  sobre la cerveza egipcia, se decía: “ la cerveza es tan fuer-
te y sus efectos tan estimulantes que quienes la consumen, bailan,
cantan y cometen los mismos excesos  que los intoxicados por el más
fuerte vino”.

- Entre los usos médicos estaba la utilización de las bebidas alcohóli-
cas para tratar los males intestinales, curar heridas y como antídoto
de las picaduras de escorpión.

• Ofrendas religiosas rituales.
- A los adolescentes, como rito de iniciación, se les regalaba un ánfo-

ra de cerveza que indicaba la cantidad diaria que podían consumir.
• Ajuares funerarios.

- A los muertos les lavaban con cerveza antes de embalsamarlos y
entre su ajuar se incluían ánforas de cerveza.
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El cultivo de la vid apareció a finales del imperio antiguo en el Nilo.
Se trataba de un producto más elitista (utilizado por las clases altas)

importado en ocasiones de Siria y Palestina.
Existían vinos de distintas clases (blancos, dulces, afrutados), pero el

más frecuente era el tinto con mucho cuerpo y sabor ya que solían estar
endulzados con miel.

Como en aquel momento no existían conservantes, se mezclaban dis-
tintos tipos de vinos viejos con los noveles con la finalidad de mejorar el
sabor e impedir el exceso de fermentación o que se agriase su contenido.

GRECIA

El uso que se hacía de las bebidas alcohólicas era fundamentalmente
alimenticio, festivo y religioso, es decir como una continuidad de las uti-
lidades egipcias.

Era desayuno habitual en Grecia, tomar frutas con cerveza y utilizar
tanto la cerveza como el vino para cualquier evento festivo.

El consumo sobre todo de este último adquirió tal importancia que se
deificó tanto el cultivo de la vid, el proceso de elaboración como su inges-
ta, todo ello representado por Dionisos, que luego tendría su equivalen-
te en la cultura romana con el dios Baco.

Dionisos era el dios del vino y la vegetación, el cual enseñó a los mor-
tales como cultivar la vid y como hacer vino. Era bueno y amable con
quienes lo honraban, pero llevaba a la locura a quienes le despreciaban a
él o a sus rituales orgiásticos.

Es decir los excesos y sus consecuencias eran resultado del desprecio
hacia el dios al cual se le debía el respeto de la moderación.

La tradición le hacía morir cada invierno y renacer cada primavera y en
su honor se celebraban muchos ritos cada vez que renacía.

Los griegos organizaban SIMPOSIA (festín) donde se discutían diver-
sos temas y se consumían grandes cantidades de vino y cerveza, cos-
tumbre que más tarde pasó a Roma. Y que con connotaciones muy simi-
lares se mantiene en la actualidad, basta con ver el contenido lúdico de
los actuales simpsiums
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ROMA

Por todo desayuno los romanos bebían un vaso de agua. No obstante
el vino italiano y su expansión mediterránea era una fuente importante
para la economía del imperio, por lo que el consumo de vino se fue
extendiendo primero entre la población Italiana  y luego entre los distin-
tos países del arco mediterráneo, los que estaban bajo la influencia de
Roma e incluso más allá.

En la Roma imperial, existía la figura de los vinaris, que eran vendedo-
res ambulantes de “caldos”, los cuales eran ofrecidos en plan calle para
saciar la sed. 

Y en las casas con invitados el vino corría a mares (libaciones), como
ofrecimiento y regalo a los visitantes.

El vino se solía tomar con agua, quien tomaba el vino solo tenía repu-
tación de vicioso. Como detalle actual podemos observar como en la
eucaristía el vino (sangre de Cristo) se sigue mezclando con agua, como
un símbolo para purificar, más si cabe, la sangre de Cristo.Se mejoró la
conservación del vino con pez y resina retardando así la conversión de
vino en vinagre.

Uno de los momentos de mayor consumo eran las cenaes (cenas), estas
duraban entre 8 y 10 horas, aunque precisamente por la excesiva dura-
ción se evitaban males mayores. 

Sin embargo, una vez terminaba la cena comenzaba la commissatio,
borrachera protocolaria consistente en beber sucesivas copas de un trago.
La persona que presidía, indicaba el número de copas, sitio y forma de
beber.

Todo ello se acompañaba de eructos en la mesa como una cortesía jus-
tificada por los filósofos. Pero tampoco eran ajenos los pedos y las vomi-
tonas como medios más eficaces para llegar al final.

Los romanos al adoptar al Dionisos griego, modificaron su segundo
nombre Bakchos (Bachus, en latín) y lo transformaron en Bacchus o Baco. 

Poco después se introdujeron en Roma las “bacanales”como rito de
culto al dios, pero pronto se hicieron tan escandalosas, que el senado
tuvo que prohibirlas el año 186 a. de J.C.
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DESPUÉS DE CRISTO:

Los usos descritos hasta aquí, se mantuvieron hasta el siglo XII aproxi-
madamente, con distintas connotaciones ya que en algunos sitios la igle-
sia cristiana se hizo cargo de cultivos de viñedos y fabricación de vinos y
licores.

A partir del 1100, las cosas cambiaron ya que es la fecha en la que los
árabes introdujeron en la cultura occidental el uso del alambique y así la
fabricación  de bebidas alcohólicas de más alta graduación, por medio
del proceso de la destilación. 

A partir de ese momento nos encontramos con la coexistencia, y hasta
la actualidad, de las bebidas fermentadas junto las destiladas.

Como antecedente a la destilación, se dice que probablemente en el S.
III el alquimista Zósimo de Panópolis y su hermana Theosebeia, dejasen
constancia escrita de sus trabajos en los que se incluía la figura de un
alambique,  en busca de la piedra filosofal, o de la “fuente de la eterna
juventud”. 

Siglos después, siguiendo con esta búsqueda, y ya en la edad media
terminaron destilando el aqua vitae –alkol– o realmente el aqua ardens. 

Alkol en árabe significa esencia básica de la materia.
A partir de ese momento las bebidas alcohólicas se convirtieron en una

autentica panacea. Se extendió la producción y su uso se universalizó,
adquiriendo una especial relevancia las aplicaciones médicas, además de
las gastronómicas y las lúdicas. Por lo que podemos ver que los usos
básicos de las bebidas alcohólicas se mantienen a lo largo de los siglos y
a través de las distintas culturas.

La importancia económica de las bebidas alcohólicas se disparó, y el
consumo de bebidas alcohólicas, ahora también destiladas fue unida a la
economía conventual y a los poderes medicinales de la misma, siendo
“bendecido” por distintos santos.

Efectos sobre la digestión, como estimulante del apetito o fortalecedor
de la sangre, ideal para la anemia, han sido algunas de las indicaciones
que han tenido las bebidas espirituosas, incluso se aseguraba en el Liber
de arte Destillandi que servía para evitar la calvicie.

La panacea se convirtió en un negocio y de la salud se pasó también al
proceso de enfermar, sobre todo con los consumos abusivos. Aunque este
último aspecto siempre quedó relegado a un segundo plano al menos
hasta el siglo XIX, haciéndose más notorio en la segunda mitad de este
siglo coincidiendo con las distintas revueltas industriales. Consumo de
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alcohol y luchas sociales iban unidos y los obreros utilizaban las bebidas
alcohólicas en sus reuniones, para confraternizar y como medio para
mantener el ritmo de trabajo tan fuerte que imponían los patronos.

En cambio empiezan a aparecer las primeras señales de alarma en
torno a estos consumos y toman parte en ellas los higienistas de finales
del siglo XIX, que llegan a decir: “El alcohol da fuerzas para trabajar, pero
provoca enfermedades degenerativas”.

ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN

El uso de bebidas alcohólicas completaba así sus contradicciones:
Salud versus enfermedad, enfermedad versus vicio, y en el terreno eco-
nómico, riqueza versus pobreza.

Otra contradicción era el distinto significado que tenía y sigue tenien-
do el consumo en el hombre o en la mujer, en el adulto o en el adoles-
cente. Pues parece que tanto los motivos para el consumo como las con-
secuencias del mismo son distintos.

Sirva como ejemplo la interpretación que ha hecho la prensa actual de
un estudio sobre el consumo de alcohol entre las mujeres y que decía así:
“…las mujeres británicas son las más borrachitas de Europa…” y sigue
“…según este estudio, una española es la mitad de borrachita que una
británica; o dicho de otro modo, de una borrachita británica se sacan dos
borrachitas españolas…”. 

Esta, es una interpretación del alcoholismo en la mujer en la prensa del
siglo XXI.¿Diferencia de género? o simplemente mal gusto.

El caso es que el consumo abusivo de bebidas alcohólicas entre los
jóvenes y el incremento de los problemas derivados del mismo entre las
mujeres hace que los distintos estamentos sanitarios empiecen a pensar
en tomar medidas al respecto.

ACTUALMENTE

El resultado es que debido al proceso transcultural, a la “amabilidad”
climática y de carácter, por ser zona de intercambio, el consumo de bebi-
das alcohólicas se ha instaurado en todo la zona mediterránea como una
característica propia del ser y estar de los distintos países que componen
esta zona geográfica.
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Y aunque las bebidas alcohólicas ya hace tiempo que han dejado de ser
una panacea médica, siguen siendo “panacea” para las relaciones socia-
les, gracias al efecto psicotropo desinhibidor. Se utilizan para celebrar
cualquier tipo de evento y como instrumento vehicular en las relaciones
humanas, hablar, cantar, bailar, divertirse…

También ha pasado lo mismo con lo religioso, olvidando este aspecto y
derivándolo hacia lo festivo, pero también lo festivo a derivado hacia lo
administrativo, tal y como aseguraba Ortega y Gasset en su obra El
Espectador, contemplado tres cuadros sobre “vino” expuestos en el
museo del Prado, escribió: “Antes mucho antes de que el vino fuera un pro-
blema administrativo, fue el vino un dios”.

Lo administrativo viene de la mano de la economía de mercado de las
bebidas alcohólicas, cerca de 700.000 familias viven en España de la pro-
ducción, distribución y venta de bebidas alcohólicas, desde la agricultu-
ra hasta la vinicultura y la enología.

Pero también de la capacidad de las mismas de producir enfermeda-
des, hepáticas, sanguíneas, neurológicas, cardiovasculares, con el conse-
cuente gasto sanitario que ello implica, y la necesidad de atención sani-
taria a la dependencia y sus complicaciones.

Además de la relación causa efecto a la hora de provocar accidentes de
trafico y laborales; su relación con los malos tratos y la disarmonía fami-
liar, entre otras múltiples consecuencias.

Y es que en teoría lo que el consumidor puede desear es el uso gastro-
nómico y yendo más lejos la embriaguez superficial desinhibidora, pero
como el riesgo del consumo excesivo siempre está presente se puede
pasar entonces de la embriaguez buscada a la embriaguez temida, lle-
gando al rechazo social a través de la dependencia al alcohol, o incluso al
rechazo de uno mismo. 

En este sentido es muy esclarecedora la visita que hace el Principito en
la Obra homónima de Antoine de Saint Exupéry al planeta habitado por
un bebedor y cuyo dialogo se desarrolla en los siguientes términos:

–¿Qué haces ahí?– preguntó al bebedor que estaba sentado en silencio
ante un sinnúmero de botellas vacías y otras tantas botellas llenas.

–¡Bebo!– respondió el bebedor con tono lúgubre.
–¿Por qué bebes?– volvió a preguntar el principito.
–Para olvidar.
–¿Para olvidar qué?– inquirió el principito ya compadecido.
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–Para olvidar que siento vergüenza– confesó el bebedor bajando la
cabeza.

–¿Vergüenza de qué?– se informó el principito deseoso de ayudarle.
–¡Vergüenza de beber!– concluyó el bebedor, que se encerró nueva y
definitivamente en el silencio.

Observando estos pensamientos y los razonamientos expuestos con
anterioridad, se puede valorar que la producción y consumo de bebidas
alcohólicas se debe de entender tanto desde el punto de vista de la agri-
cultura y la economía, como alimento y elemento religioso pero también
como un elemento que proporciona placer o dependiendo de su uso y
consecuencias también marginalidad, así como aparición de distintos
problemas sociales y finalmente como panacea frente a la más que posi-
ble génesis de enfermedad.

Como ya hemos comentado, este último aspecto no se tomó en consi-
deración hasta el siglo XIX, coincidiendo con la revolución industrial, pero
sobre todo tomó cuerpo ya entrado el siglo XX, a partir de la identifica-
ción de algunos problemas con el trastorno por dependencia al alcohol. 

Se conceptualizó al alcohol como una droga y se intentó legislar sobre
ella (y se sigue intentando), en un primer momento sobre la embriaguez
y sus consecuencias y luego atendiendo a las distintas complicaciones
del alcoholismo crónico.

Las bebidas alcohólicas han servido también para “ganar” una identi-
dad sexual entre sus consumidores, dependiendo del tipo de bebida alco-
hólica, así como para establecer unos sectores etarios en cuanto a la
forma de consumir, alejados de la pauta mediterránea tradicional de con-
sumo (pausado , sociabilizador y gastronómico), para acercarse al patrón
anglosajón, de mucha cantidad en poco espacio de tiempo y con la bús-
queda del efecto “droga”, típico entre los jóvenes. Determinando el lla-
mado fenómeno del botellón.

El consumo y la extensión del mismo se ha ido universalizando a lo
largo de toda Europa, incrementándose con el paso de los años las canti-
dades y disminuyendo la edad de inicio.

Si es cierto que en España se ha ido adoptado el modelo anglosajón de
consumo, no es menos cierto que este modelo se va desvaneciendo, ya que
los consumos abusivos se hacen cada vez de forma más regular y diaria,
o al menos se alarga el fin de semana y por lo tanto los días de consumo.

Existe una forma de beber en Europa parecida a nuestro botellón aun-
que con distintas características en su origen que no en sus consecuen-
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cias, es lo que se ha venido a  denominar Binge Drinking (efecto lanza-
dera, o atracón), consistente en tomar más de 5 copas a en un mismo
espacio de tiempo u ocasión de consumo, la verdad es que el consenso
europeo alanzado en Eurocare ha venido a definir este fenómeno como
drinking to get drunk (bebiendo para emborracharse).

AMBIVALENCIAS

Se critica que el control sobre la demanda, pero especialmente sobre la
oferta, se podría entender como una limitación de las libertades indivi-
duales, no obstante algunos excesos de alcohol atentan contra la libertad
de los demás, incluyendo los malos tratos o los accidentes de tráfico, con
lo que la regularización es imprescindible.

Más si cabe como complemento a los planes de prevención dirigidos en
particular a los jóvenes.

Por ejemplo, en cuanto a la disponibilidad de las bebidas alcohólicas
entre los jóvenes, aun a pesar de existir alguna normativa al respecto, su
nivel de cumplimiento es mínimo, sobre todo cuando analizamos la edad
de inicio en el consumo  (13’7 años) y la tasa de embriagueces entre este
sector de la población, el 40’3% entre jóvenes varones de entre 15 a 34
años y 20’9% para mujeres de la misma franja de edad según la última
encuesta poblacional del Plan Nacional de Drogas (2005-2006), se han
emborrachado al menos en una ocasión en los últimos 12 meses previos
a la realización de la encuesta.

Y todo ello a pesar de que las ambivalencias se hacen cada vez más
patentes, por un lado los efectos negativos biológicos, psicológicos y
sociales del consumo abusivo de bebidas alcohólicas  y por otro los “efec-
tos positivos para la salud”, y más concretamente los atribuidos a la cer-
veza y principalmente al vino tinto como parte integrante de la dieta
mediterránea.

Según las últimas investigaciones, gracias al aporte de flavonoides del
vino, al beber durante las comidas se evita que se formen coágulos, redu-
ciendo el riesgo de ataques cardíacos e infartos  cerebrales. 

Este hecho probablemente sea incontestable, aunque lo que no se suele
comentar es el estrecho margen, presumiblemente terapéutico, y que
pasar de 10 a 20 gramos de consumo sería bastante para que lo benefi-
cioso se volviese perjudicial, ya que también está contrastado científica-
mente que el riesgo de padecer enfermedades cardio-circulatorias se
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incrementa a partir de consumos superiores a 30 gramos de etanol puro
al día y que en las mujeres para ingestas superiores a 20 gramos / día se
aumenta la posibilidad de aparición de cáncer de mama.

Por este motivo la premisa de la Organización Mundial de la Salud es,
alcohol cuanto menos, mejor. (Alcohol – less is better) 

Otra de  las ambivalencias es el uso de bebidas alcohólicas como fuen-
te de placer e incluso de automedicación (para evitar sufrimientos). El
placer en la comida, la conversación, la familia, los amigos, el relax, las
fiestas e incluso el sexo. La relación diversión consumo de alcohol, está
presente de forma constante en la conducta humana, no entendiéndose
la celebración de una fiesta, cualquiera que sea su motivo u origen sin
que estén presentes las bebidas alcohólicas.

Ahora bien, la contrapartida es la alteración del estado de conciencia y
la aceptación del “ponerse alegre” frente al rechazo de la borrachera.

La embriaguez, aun sin ser el resultado deseable está presente en
demasiadas ocasiones, así como los comas etílicos como resultado de la
misma, lo cual es especialmente preocupante entre la gente joven. Y es
que va a depender de la tolerancia individual de la dosis ingerida, del
peso del individuo, de la presencia de alimento o del género del consu-
midor además de la vulnerabilidad individual, con lo cual es difícil pre-
decir los resultados.

Pero tampoco son iguales los puntos de vista, médico, gubernamental,
de la industria alcoholera y de los medios de comunicación, ya que los
intereses que representa cada sector hará que el fenómeno se vea desde
distintas perspectivas, incrementando o restando importancia según el
caso.

DISCUSIÓN

Todo este dilema entre la permisividad en el uso, abuso solo tiene una
salida ética: “la elección individual a partir de una información correcta y
equilibrada”, para lo cual se precisa una implicación de todos los
estamentos, sin primar los intereses económicos por encima de los
sociosanitarios.

En principio nadie puede estar limitado en el ejercicio de sus derechos
y de decidir en su vida, no obstante existen dos excepciones claras, una
si el consumo es entre menores ya que existe una obligación por parte de
las administraciones de proteger a éstos y la otra cuando el consumo
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aporte consecuencias sobre la seguridad pública o directamente sobre
otras personas, en ese caso también se deben arbitrar medidas al respec-
to de protección hacia los afectados y hacia el propio individuo.

La transculturalidad del consumo de las bebidas alcohólicas no debe
estar reñida con otros valores, como el de una vida más saludable, sin
renunciar a nada, sin arriesgarse a nada. 

El consumo abusivo de etanol entraña, como hemos visto, un serie de
riesgos que por otro lado no se ven reflejados en la percepción de riesgo
que tiene la población.

No obstante, enfrentar el poder económico con el de las campañas pre-
ventivas es casi absurdo. Y aquí entramos incluso en el terreno de la inci-
tación al consumo, “bebe con moderación, es tu responsabilidad”, pero
“bebe”, y el de la publicidad, agresiva mucha veces y con falsos plantea-
mientos.

Sobre todo a tenor de los datos, en España la prevalencia del consumo
de alcohol es elevada, en la actualidad somos el séptimo país de mundo
en cuanto a consumo de alcohol puro, aproximadamente 10’5 litros por
habitante y año, siendo destacable el amplio arraigo social de este hábito
entre todos los sectores la población.

El alcohol sigue estando presente en una proporción importante de
accidentes de tráfico y ocasiona un gran número de discapacidades, la
mayoría de ellas a edades muy tempranas.

Diversos estudios sitúan al alcohol como causa de entre el 10 y el 15%
de las urgencias, el 4% de los ingresos hospitalarios, entre el 30 y el 50%
de los accidentes mortales de tráfico y entre el 15 y el 25% de los acci-
dentes graves de tráfico.

Es preciso pues revisar la percepción de riesgo de consumo y sobre
todo las medidas legislativas y preventivas a llevar a cabo

Moda, diversión, evasión, cultura y poder económico se entremezclan
para seguir proponiendo el consumo de bebidas alcohólicas como un
verdadero estilo de vida. 

Esto puede parecer absurdo, sin embargo es un hecho real y cotidiano,
que podemos observar día a día en la publicidad, en la prensa y en otros
medios de comunicación social. 
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RESUMEN

El fin último que persigue este innovador programa es fomentar hábi-
tos de vida saludables con repercusión a nivel comunitario (reducción de
los índices de siniestralidad en carretera) y a nivel personal (mejora de la
calidad de vida) en los habitantes de nuestro municipio. Mediante la
colaboración activa y conjunta entre las autoescuelas del municipio y los
técnicos de prevención de drogodependencias del CAID, se trabaja para
lograr el objetivo fundamental del programa: la reducción de las con-
ductas de riesgo asociadas a la conducción bajo los efectos de alcohol y
otras drogas, en los futuros conductores. Las dos líneas de actuación
principales que conforman el programa son dos intervenciones paralelas
y complementarias: por una parte, la impartición de talleres-conferencia
dirigidos a los alumnos de las autoescuelas sobre alcohol, drogas y con-
ducción. Entre los ejes principales de contenidos se encuentran binomios
como: el alcohol y accidentes de tráfico, alcohol y efectos físicos y psico-
lógicos sobre el organismo, alcohol y normativa legal. Las sesiones for-
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mativas tendrán lugar en la propia autoescuela por técnicos municipales;
por otra, la entrega en la propia autoescuela del material preventivo “En
la carretera… a 0º por hora”. Una breve guía didáctica con un diseño
innovador y sugerente a través de la cual se pretende concienciar a los
conductores de su responsabilidad al volante en materia de seguridad
vial .

Palabras clave: alcohol, conducción, prevención drogas.

ABSTRACT

The last aim that persecutes this innovating program is to foment
healthful habits of life with repercussion at communitarian level (reduc-
tion of the indices of sinisterness in highway) and at personal level
(improvement of the quality of life) in the inhabitants of our municipa-
lity. By means of the active collaboration and it combines between the
driving schools of the municipality and the technicians of prevention of
drugs of the CAID, one works to obtain the main target of the program:
the reduction of the conducts of risk associated to the conduction under
the alcohol effects and other drugs, in the conductive futures. The two
main lines of performance that  the conform the program are two para-
llel and complementary interventions: factory-conference teaching direc-
ted to the students of the driving schools on alcohol, drugs and conduc-
tion. Between the main axes of contents are binomials like: the alcohol
and physical and psychological traffic accidents, alcohol and effects on
the organism, alcohol and legal norm. The formativas sessions will  the
delivery in take place in the own driving school by municipal techni-
cians. the own driving school of the preventive material “In the high-
way… to 0º per hour”. A brief didactic guide with an innovating and
suggestive design through which he tries himself to concienciar to the
conductors of his responsibility to the steering wheel in the matter of
security via.

Key words: prevention drugs, conduction, alcohol.
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1. INTRODUCCIÓN- FUNDAMENTACIÓN

El programa que ahora presentamos y su evaluación se enmarca den-
tro de las directrices presentadas en la Estrategia Nacional sobre Drogas
2000-2008 (Plan Nacional sobre Drogas, Ministerio del Interior) y en el
Plan Estratégico de Seguridad Vial 2005-2008 diseñado por la DGT.

A lo largo del tiempo repetidamente, las encuestas sobre siniestrabili-
dad reflejan datos que asocian consumo de alcohol y otras drogas y acci-
dentes de trafico: “el alcohol esta presente en 5 de cada 10 accidentes…
junto a droga y medicamentos presente en 58 % siniestros… el alcohol es
el responsable del 30 al 50 % accidentes… el 60 % conductores muertos
en accidente de trafico había ingerido alcohol, drogas o medicamentos e
incluso una mezcla de varias. Seis de cada diez fallecidos… Un trago de
4000 muertos… Entre el 40 y el 80% de los fallecidos en accidente de cir-
culación habían bebido. Entre 4 y 8 de cada diez fallecidos, 4000 muertos
al año… el análisis de muestras fluidos orgánicos del Instituto nacional
de Toxicología señala que el 41 por ciento de los muertos habían ingeri-
do alguna cantidad alcohol (DGT, 2001); “alcohol y medicamentos una
pareja peligrosa… según encuestas recientes 8 de cada 10 conductores
toma simultáneamente alcohol y medicamentos… continúa el peligro…
el alcohol solo o combinado con otras sustancias como medicamentos u
otras drogas estaba presente en casi la mitad de los conductores muertos
en accidente de circulación en el año 2001 en niveles similares a los del
año anterior… Demasiadas Rayas en la carretera… más del 10% de los
conductores fallecidos en accidente en 2004 había consumido droga
(DGT, 1994,1997,1999 etc). 

Es decir que entre el 50% y el 80% de los accidentes de tráfico, según
datos reflejados por la Dirección General de Tráfico, están relacionados
con el consumo de alcohol y otras drogas lo cual supone una constata-
ción demostrada de una relación tremendamente negativa entre drogas
en general y alcohol en particular y conducción.

España ocupa además uno de los últimos lugares de la Unión Europea
en materia de seguridad vial, siendo fundamental en esta situación, la
repercusión que el consumo de alcohol tiene en la alta siniestralidad que
se registra en las carreteras españolas.

Según tráfico, si se consiguiese erradicar el consumo de alcohol entre
los conductores podrían evitarse la muerte de al menos cuatro mil
personas. 

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 263-288 265

ORIGINALES • EN LA CARRETERA A 0º POR HORA. PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE ALCOHOL Y OTRAS…

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 265



Pero no sólo es el alcohol la única droga que afecta negativamente a la
conducción elevando el riesgo de accidente, también el cannabis, la coca-
ína, los medicamentos o el tabaco tienen efectos negativos. Es científica-
mente innegable que las drogas son perjudiciales e impiden conducir con
seguridad pero muchas personas siguen consumiendo drogas antes e
incluso durante la conducción aumentando en los últimos años los que
consumen cocaína.

Las drogas disminuyen la capacidad de manejo de un vehículo con
efectos diversos, sean estos de sedación (alcohol, morfina, heroína, etc.)
haciendo que se tarde más en reaccionar. Otras como las anfetaminas o la
cocaína tendrán un efecto estimulante alterando la percepción del riesgo
o propiciando que se cometan más errores. Respecto al cannabis, datos
recientes refieren mayor probabilidad de sufrir un accidente tras su con-
sumo (DGT, 2004).

El consumo de drogas afectará siempre a la conducción hasta en
pequeñas cantidades o con consumos no habituales. Constatada amplia-
mente esta realidad, cabría pues ponerse manos a la obra para tratar de
prevenirla.

Entre la batería de medidas que podemos tomar con respecto al pro-
blema destacan, sin duda, las modificaciones legislativas establecidas
para castigar con mayor dureza las infracciones ligadas al consumo de
sustancias. Detectar y perseguir la asociación drogas- conducción es, sin
duda, una medida eficaz y necesaria.

Pero complementariamente a estas medidas de índole legal y policial,
se desarrollan otro conjunto de intervenciones de carácter preventivo y
sensibilizador que intentan concienciar a los conductores, especialmente
a los noveles y a los  jóvenes, de la necesidad de romper la asociación
entre consumo de drogas y conducción para evitar los peligros subya-
centes a esta situación.

Con cierta frecuencia, entre las campañas generales de sensibilización
para una conducción segura, las temáticas ligadas al consumo de sus-
tancias en general, y en particular el alcohol, ocupan un lugar muy
importante.

Pero no basta con acciones universales, ligadas a los grandes medios de
comunicación, hay que establecer otro tipo de medidas concretas que
refuercen los objetivos preventivos desde la óptica de la sensibilización,
la formación o el establecimiento de hábitos saludables y protectores
para los conductores.

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 263-288266

JOSÉ GUILLERMO FOUCE FERNÁNDEZ

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 266



En este sentido, las autoescuelas, como espacios de formación de con-
ductores, suponen un aliado fundamental y clave en la incorporación de
actitudes, intenciones de conducta y hábitos saludables para los nuevos
conductores.

Por todo ello, desarrollamos y ponemos en marcha el presente proyec-
to de actuación para la prevención del consumo de drogas mientras se
conduce.

Para el desarrollo del mismo, hemos establecido una alianza impres-
cindible con las diferentes autoescuelas del municipio como colaborado-
ras y coadyuvantes del proyecto.

Así mismo, decidimos desarrollar instrumentos llamativos de trabajo
en la sensibilización y prevención, buscando un lema llamativo “En la
carretera a 0º por hora” y un logo atrayente “Rojebrio”. El manual infor-
mativo dispone de viñetas para hacerlo más atractivo y fácil de leer y
posibilitar una interacción significativa con las personas destinatarias.

El programa, de acuerdo con otras experiencias analizadas previamen-
te, se plantea de manera escalonada y guiado por el desarrollo de estra-
tegias de bajo coste para los usuarios, en tiempo y en esfuerzo. 

El desarrollo de estrategias preventivas que intenten modificar hábitos
no saludables de conducta debe incidir en la información, sensibilización
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y cambio actitudinal lo cual supone establecer estrategias preventivas y
formativas que incidan en estos aspectos.

Pretendemos por tanto, contribuir desde nuestro espacio de responsa-
bilidad y de posibilidad, a establecer una sensibilización y formación
preventiva eficaz y significativa con los nuevos conductores en general y
con los jóvenes en particular complementando acciones de carácter uni-
versal basadas normalmente en los medios de comunicación, con accio-
nes de carácter directo y de bajo coste como la formación con nuevos con-
ductores o el reparto de guías informativas y de sensibilización.

Por último, consideramos fundamental, establecer sistemas de evalua-
ción de lo que proponemos, para ser capaces de determinar en que medi-
da lo mismo resulta eficaz y eficiente, siendo conscientes de que el tipo
de intervención propuesta (breve, universal, de baja exigencia) puede no
suponer el cambio estable de hábitos y tendencias aunque sí puede con-
tribuir a este tipo de objetivos más generales mediante el esfuerzo suma-
tivo y multiplicador de acciones establecidas a diferentes niveles (medios
de comunicación de masas, acciones legales, establecimiento de sancio-
nes, folletos informativos, etc.)

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVOS GENERALES

• Directo: Reducción de las conductas de riesgo asociadas a la conduc-
ción bajo los efectos de sustancias y, por tanto, la reducción de la
siniestralidad en carretera.

• Indirecto: impedir o retrasar la aparición de conductas de consumo y
abuso de las distintas drogas.

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Informar sobre los efectos que el consumo de alcohol y otras drogas
pueden  tener sobre la conducción, a todos los niveles (físico, psico-
lógico, legal…).

• Fomentar hábitos de vida saludables con efectos a nivel individual
(mayor calidad de vida) y a nivel comunitario (descenso en los índi-
ces de siniestralidad en carretera).

• Formar en un consumo responsable.
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3. METODOLOGÍA

3.1. TIPO DE INTERVENCIÓN

La intervención desarrollada es una intervención preventiva de carác-
ter universal dirigida a la reducción de la demanda de drogas por los
conductores a través de la puesta en marcha de dos tipos de estrategias:

1. Informativa: difusión de información sobre:
• Características de las drogas y sus efectos sobre el organismo y

sobre la conducción.
• Accidentalidad asociada al consumo de estupefacientes.
• Normativa sobre la conducción bajo los efectos de alcohol y otras

drogas.
• Mitos y realidades sobre el binomio alcohol-conducción.
• Pautas para reducir riesgos a través de un consumo responsable.

2. Formativa: ampliación y profundización de la información dada en
el manual para fomentar una correcta internalización de la misma y que
pase a  formar parte del bagaje conductual del conductor. 

3.2. ÁMBITO DE INTERVENCIÓN

• Geográfico: autoescuelas de Torrejón de Ardoz.
• Temporal: intervenciones continuas todo el año natural.
• Población diana:

- De forma directa: alumnos de las autoescuelas.
- De forma indirecta: población general de conductores.

3.3. ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. DIFUSIÓN

Para difundir el programa entre la población del municipio en general
y la población de autoescuelas en particular, se utiliza una estrategia de
acercamiento progresivo a la población diana a través de diversas accio-
nes coordinadas y complementarias. 

En un primer momento, se realiza una presentación institucional del
programa a través de los medios de comunicación locales. Con esta
acción, se consigue no sólo informar de la existencia del programa a la
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población de autoescuelas, lo que facilita los ulteriores acercamientos,
sino que también se consigue acercar, el programa en particular y la pre-
vención en general, a toda la población del municipio, lo que constituye
un factor facilitador del conocimiento y posterior implantación de la
labor preventiva entre la comunidad.

Posteriormente, se envía una carta desde concejalía a cada una de las
autoescuelas del municipio, en la que de manera concisa se presenta el
programa, sus objetivos y dinámica de funcionamiento, y se les invita a
su participación emplazándoles para una visita de los técnicos de pre-
vención municipales en la que se desarrollará el programa de forma
exhaustiva. Tras la recepción de la carta, los técnicos municipales se
ponen en contacto telefónicamente con los responsables de las autoes-
cuelas y conciertan una cita.

Por último, se realiza la visita presencial a las autoescuelas, en la que el
técnico municipal explica detenidamente el programa y entrega al res-
ponsable una muestra de los materiales: 5 manuales, dossier explicativo
del proceso de funcionamiento, fichas de solicitud de talleres, fichas de
solicitud de materiales y cuestionarios de evaluación del manual.

2. REPARTO DEL MANUAL

El manual “En la carretera a 0º por hora” se distribuye atendiendo a
dos tipos de demandas, pudiendo enmarcar la distribución en masiva y
selectiva.

En la distribución masiva se entrega el manual a todo aquél que lo
demande a través de las fichas de solicitud entregadas en las autoescue-
las. De esta forma, aunque la distribución se ciña a la población de alum-
nos de autoescuelas, será masiva entre esta población porque no requeri-
rá ningún requisito para su entrega.

En la distribución selectiva se entregará el manual a todos aquellos
alumnos que asistan a los talleres presenciales, de tal forma que comple-
tarán todo el ciclo informativo-formativo previsto para el programa.

En ambos casos, junto al manual se hace entrega de un cuestionario de
valoración del mismo. 

3. TALLERES FORMATIVOS

Los talleres formativos tiene como objetivo desarrollar de forma más
profunda y específica los contenidos del manual. Para ello se hace hinca-
pié en los efectos del consumo de sustancias, tanto a nivel general como
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sobre la conducción en particular y se proporcionan pautas para no con-
sumir y, en su caso, reducir al máximo los riesgos. Los talleres están
estructurados de forma dinámica en la que la exposición de los conteni-
dos se realiza mediante técnicas grupales de discusión. Así se fomenta la
adquisición de un aprendizaje significativo más útil a la hora de interio-
rizar y utilizar los conceptos desarrollados.

Los talleres se desarrollan a petición de la autoescuela, para lo cual uti-
lizan las fichas entregadas en la visita del técnico municipal. Tienen una
duración de una hora y son coincidentes con la hora de clase teórica.
Principalmente se desarrollan en los horarios nocturnos (clase de las
20:00 horas) debido a la mayor asistencia de alumnos y al perfil específi-
co de los mismos (más jóvenes y, por lo tanto, parte de la población de
más riesgo a la hora de consumir sustancias). La fecha y la hora exactas
siempre vienen determinadas por las  autoescuelas, estando el servicio
de formación a disposición de las necesidades de las mismas. No obs-
tante, y tras consensuarlo con varias autoescuelas, se intenta hacer coin-
cidir el taller con la parte del temario correspondiente a conducción segu-
ra; de esta forma, se asegura una media de 3 talleres anuales por grupo y
autoescuela, teniendo en cuenta que dan una vuelta al libro cada 2 – 3
meses y, por otro lado, se refuerzan los contenidos necesarios para el exa-
men teórico de conducción.

El desarrollo de los talleres corre a cargo de un formador del munici-
pio. Este formador se pone en contacto con la autoescuela previamente a
la fecha del taller para cerrar cuestiones organizativas. En este sentido,
también se llegó a un acuerdo con las autoescuelas para que no avisasen
a los alumnos de la sustitución de la clase teórica ordinaria por el taller
específico de alcohol y conducción, pues se comprobó que, en aquellos
sitios en que se había avisado previamente, la asistencia descendió con-
siderablemente. A comienzo del taller y tras la presentación del mismo,
el formador/a entrega a todos los asistentes uno de los manuales del pro-
grama junto a una ficha de petición/recepción del mismo, en la que se
reflejan los datos personales básicos. El objetivo de poseer esta informa-
ción, es la posterior realización de las evaluaciones telefónicas sobre el
manual. Una vez realizados estos trámites, da comienzo el taller con el
formato anteriormente descrito. Cuando finaliza, el formador/a hace
entrega a los alumnos de un cuestionario anónimo breve en el que se eva-
lúa su opinión sobre el taller (desarrollo, contenidos, formador/a) y que
se cumplimenta y recoge en ese mismo momento.
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3.4. CRONOGRAMA

El programa que ahora presentamos se desarrollo durante el año 2005
(continuándose el desarrollo en el 2006 pero aún sin terminar el proceso
de evaluación) con la siguiente distribución en calendario:

4. RECURSOS 
 
HUMANOS

• Técnicos municipales para la realización de la difusión, reparto de
manuales y evaluación del programa.

• Formador/a para desarrollar los talleres y elaborar informe de valo-
ración anual de los mismos.

MATERIALES

• Diseño y elaboración de la guía “En la carretera ... a 0º por hora”
• Llaveros con el logo del programa “Rojebrio” que se entregan a los

alumnos asistentes a los talleres.
• Materiales necesarios para el desarrollo  de los talleres.
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DIFUSIÓN
PROGRAMA X X X X

REPARTO
MANUALES X X X X X X X X X X X X

TALLERES
FORMATIVOS X X X X X X X X X
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5. SISTEMA DE EVALUACIÓN

Se realizarán evaluaciones en las que se valorará tanto el cumplimien-
to de las actividades propuestas (evaluación de proceso) como la conse-
cución de los objetivos establecidos (evaluación de resultados).

Para la evaluación de proceso, se realizará un análisis cuantitativo de
cada una de las actividades programadas (difusión, reparto de manuales,
talleres formativos). 

La difusión se evaluará a través de la realización de un calendario de
visitas y un análisis posterior con el que se dilucidarán los ratios reales
obtenidos sobre la población diana.

Para evaluar el alcance conseguido con el reparto de los manuales, se
obtendrá el sumatorio total de los manuales entregados y se realizarán
cálculos porcentuales comparativos.

En cuanto a la realización de los talleres formativos, el análisis será de
nuevo cuantitativo, obteniendo cifras globales y ratios porcentuales.

Para la evaluación de los resultados, los análisis cuantitativos anteriores
se complementarán con análisis cualitativos de cada una de las
actividades con los que se valorará el logro de los objetivos inicialmente
establecidos. 

La eficacia y las mejoras en el proceso de difusión se evaluarán a través
de un cuestionario expresamente diseñado para los profesores y respon-
sables de las autoescuelas con los que se mantienen los contactos. En este
cuestionario, aparte de la valoración de otros aspectos que desarrollare-
mos posteriormente, se les pide su opinión sobre el proceso de difusión
desde principio a fin (contactos epistolares, telefónicos y presenciales),
así como sus propuestas de mejora. El cuestionario está compuesto de
preguntas abiertas y se pide su cumplimentación al finalizar la edición
anual del programa (época estival).

Para valorar la consecución de los objetivos establecidos con la
publicación del manual, se aplican sendos cuestionarios a profesores y
alumnos. El cuestionario consta de 10 ítems (7 cerrados tipo Likert y 3
abiertos) con los que se evalúa el formato, los contenidos, la utilidad y las
propuestas de mejora. El cuestionario se cumplimenta, en el caso de los
profesores, al finalizar la edición anual junto al anterior y, en el caso de los
alumnos, tras un plazo aproximado de un mes tras la recepción del
manual, bien entregándolo el alumno en la propia autoescuela o a través
de una encuesta telefónica realizada por los formadores.
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Por último, la valoración de los talleres se hará a través de tres fuentes
de información: profesores, alumnos y formador/a. En cuanto a los pro-
fesores, la evaluación la realizarán en el cuestionario abierto mencionado
en el proceso de difusión, en el que existe un bloque específico de valo-
ración de los talleres; como en los casos anteriores, se cumplimentará al
finalizar la edición anual. Los alumnos, valorarán la eficacia de los talle-
res, así como su utilidad y la labor del formador/a a través de un cues-
tionario diseñado para el caso que cumplimentarán anónimamente al
finalizar el taller. Por último, el formador/a elaborará un informe eva-
luativo de los talleres, en el que reflejará tanto un análisis de los resulta-
dos de los cuestionarios de los alumnos, como un análisis propio junto a
propuestas de mejora.
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1. EVALUACIÓN DEL PROCESO

1.1. DIFUSIÓN

• Septiembre-Octubre 2005 :
- Presentación en medios informativos locales.
- Envío de cartas de presentación de Concejalía a las autoescuelas.
- Presentación institucional del programa desde Alcaldía.
- Toma de contacto telefónico de los técnicos municipales con las

autoescuelas para fijar cita de presentación del programa. 

• Noviembre 2005:
- Comienzo de visitas presenciales de los técnicos municipales a las

distintas autoescuelas.
- El proceso de difusión ha sido continuo enlazando con el seguimien-

to posterior de los contactos. De esta forma se han realizado en torno
a 160 visitas presenciales y 250 llamadas telefónicas a las autoescuelas
del municipio.

• Datos cuantitativos:
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1.2. REPARTO DE MANUALES

• Los manuales comenzaron a repartirse en noviembre de 2005 y ha
continuado su distribución a lo largo de la presente edición del
programa.

• Atendiendo a las formas de distribución se obtienen las siguientes
cifras de reparto:

• Distribución asociada a la difusión: inicialmente se destinaron 5
manuales por autoescuela para conocimiento del programa. Total de
manuales repartidos: 155.

• Distribución masiva: a petición de los alumnos de las autoescuelas
tras entrega de ficha de solicitud. Total: 100 manuales.

• Distribución selectiva: manuales repartidos entre los asistentes a los
talleres presenciales realizados en las autoescuelas. Total: 201
manuales.

• Total de manuales repartidos: 456.

1.3. TALLERES FORMATIVOS

• Los talleres han tenido lugar durante los meses de marzo, abril y
mayo de 2006.

• Datos cuantitativos:
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Total: 456 
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155
34%

Masiva 100 22%

Selectiva
201
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Gráfico 2 : Manuales repartidos por tipo
de distribución

Datos cuantitativos talleres formativos

Autoescuelas solicitantes 15

Talleres impartidos 16

Alumnos asistentes 201

Horario más demandado Clase teórica
nocturna: 20:00 horas

Gráfico porcentual sobre población diana

Gráfico 3. Talleres formativos impartidos
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2. EVALUACIÓN DE RESULTADOS

Tal y como está especificado en el proyecto, la evaluación de resultados
se realiza a través del análisis de la información obtenida a través de tres
fuentes: profesorado, alumnado y formador/a. Para ello, se les aplica
diversos cuestionarios de evaluación con los que se valora las diferentes
actividades del programa. De esta forma, tendríamos:

En la presente edición, debido a las características inherentes a la
implantación de un nuevo programa, sólo disponemos de datos prove-
nientes del Cuestionario Global para Profesores, que si bien no recoge la opi-
nión de todos los agentes implicados sí recoge la evaluación de todas las
actividades del programa por parte del profesorado de las autoescuelas;
asimismo disponemos de los datos provenientes del Cuestionario de Valo-
ración del Manual aplicado a los profesores.

ANÁLISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS:

2.1. CUESTIONARIO GLOBAL PARA PROFESORES

• El cuestionario consta de 4 bloques evaluativos, en los que se valora
el proceso de difusión, el manual (a través del Cuestionario de Valora-
ción del Manual), los talleres y sugerencias de mejora del programa.

• La evaluación se ha realizado con las 15 autoescuelas que desarrolla-
ron talleres. 
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de Talleres

Informe Evaluativo de Talleres Formador/a Talleres
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• Resultados:
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2.2.  SUGERENCIAS DE MEJORA:

• Contenido del taller:
- Mayor desarrollo del binomio alcohol – conducción (7 propuestas).
- Utilización de medios audiovisuales (5 propuestas).
- Mostrar imágenes de accidentes y sus consecuencias (4 propuestas).
- Ampliar el desarrollo de los efectos sobre la conducción de otras

sustancias distintas al alcohol (2 propuestas).
- Lenguaje adaptado a la comprensión del grupo (1 propuesta).

• Cuestiones organizativas:
- Talleres trimestrales (6 propuestas).
- Mayor intensidad de la campaña en épocas especiales, tales como

las Fiestas Populares de la localidad, las navidades, el verano, etc (4
propuestas).

- Ampliar la difusión del programa a otros ámbitos, como por ejem-
plo en los colegios, ofertando su puesta en marcha en 5º y 6º de Pri-
maria como parte de un proyecto de Educación Vial (2 propuestas).
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- Ofertar el programa a otros colectivos (no sólo a los alumnos de las
autoescuelas), en cuyo caso la autoescuela cedería su local para los
talleres (1 propuesta). 

3. DIFICULTADES HALLADAS

A lo largo del proceso de implantación del programa nos hemos topa-
do con ciertas dificultades que han enlentecido, en algunos casos, o
imposibilitado, en otros, la correcta aplicación del mismo. 

Análisis de dichas dificultades por actividad concreta:

DIFUSIÓN
• En este caso no ha habido ninguna dificultad destacable, consiguien-

do el objetivo fundamental de realizar la difusión entre el 100% de la
población diana.

REPARTO DE MANUALES
• En cuanto a la distribución difusora y la distribución selectiva, no ha

habido ninguna dificultad reseñable, ya que en ambos casos se han
cumplido las expectativas y objetivos marcados para esos tipos de
distribución.

• En el caso de la distribución masiva, hallamos una media de 3.1
manuales por autoescuela entregados a petición expresa de los alumnos.
Esta cifra es demasiado baja, por lo que debemos analizar las posibles
causas de esta demanda tan pobre; entre ellas podemos señalar:

- La presentación del programa a los alumnos de las autoescuelas
dependía exclusivamente del profesor y no de los técnicos munici-
pales. Sin entrar a valorar las razones, probablemente esta presen-
tación no se haya llevado a cabo por los profesores con el mismo
interés que tendrían los técnicos, especialmente en aquellos casos
en los que no se hayan realizado talleres o hayan mostrado desinte-
rés por el programa desde un principio.

- En aquellas autoescuelas que realizaron taller se repartió un núme-
ro elevado de manuales entre todos los asistentes, lo que reduce la
posibilidad de nuevas peticiones.

- En conclusión y enlazando las dos posibles causas anteriores: la
difusión masiva del manual ha dependido, en gran medida, de las
autoescuelas que no han realizado talleres que, a su vez y salvo
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excepciones, son las que han mostrado menos interés desde un
principio.

IMPARTICIÓN DE TALLERES:
• Aquí hallamos una serie de dificultades que imposibilitaron la total

implantación de esta actividad en la población diana. Las enumeramos a
continuación.

• Autoescuelas que se manifestaron muy interesadas pero que no
pudieron concretar el taller por una brusca disminución de alumnado
durante abril y mayo.

• Autoescuelas interesadas con las que no se pudo cerrar el taller por
dificultades para contactar con los profesores (horarios nocturnos).

• Autoescuelas interesadas pero que tuvieron problemas por ausencia
de profesorado durante los meses de marzo y abril.

• Autoescuelas interesadas con las que no se pudo cerrar el taller por
problemas de horario con el formador.

o Autoescuelas que manifestaron interés en un principio pero que deci-
dieron no hacer el taller a la hora de concretarlo.

• Autoescuelas que no manifestaron interés desde un primer momento.
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4. DISCUSIÓN DE RESULTADOS. CONCLUSIONES

4.1. DIFUSIÓN

Los datos que arroja el análisis del proceso de difusión son bastante
satisfactorios, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo, conclusión res-
paldada por las imperceptibles sugerencias de mejora realizadas por los
profesores encuestados.

En cuanto al análisis cuantitativo (gráfica 1) observamos una eficacia a
la hora de llegar a la población diana del 100%, lo que cumple plena-
mente el objetivo principal de esta fase: difundir el programa entre la
población de autoescuelas del municipio. 

Los tiempos empleados en la difusión, aunque en un principio pueden
parecer excesivos (3 meses), vemos que no son tal al subrayar que se trata
del lanzamiento inicial de un programa que no tenía ningún tipo de ante-
cedente en nuestro municipio. Esto conlleva una serie de pasos previos a
la visita directa a las autoescuelas, como son la presentación en medios
de comunicación, la presentación epistolar desde Concejalía y la presen-
tación institucional a través de Alcaldía, que abarcaron los dos primeros
meses y que alargaron los tiempos empleados en el proceso total de difu-
sión. Este aparente obstáculo se convierte en una ventaja por dos razones
fundamentales:

• En primer lugar, facilita la posterior entrada del programa en las
autoescuelas, al ser ya conocido con antelación a la visita del técni-
co municipal.

• En segundo lugar, logra cumplir uno de los objetivos secundarios
de cualquier programa de prevención: conseguir que la población
general conozca su existencia.

En cuanto al análisis cualitativo (gráfica 4) observamos un grado de
satisfacción general con el proceso de difusión que oscila entre muy alto
y alto:

• En la categoría que valora el grado de satisfacción respecto a la
adecuación de los horarios de visitas y llamadas efectuados por los
técnicos municipales de prevención, el 53.3% de los profesores
encuestados se encuentran bastante satisfechos y el 46.6% restante
se muestran muy satisfechos con los horarios en que se realizaron
las visitas y las llamadas telefónicas.

• En cuanto al grado de satisfacción respecto a la rapidez y oportu-
nidad de las respuestas dadas desde el área de prevención de dro-
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godependencias, los valores oscilan nuevamente entre un 46.6%
muy satisfechos y un 53.3% bastante satisfechos.

• Respecto a la categoría de claridad de las propuestas e instruccio-
nes un 66.6% se encuentran muy satisfechos y un 33.3% bastante
satisfechos.

• Por último, el 73.3% de los profesores encuestados refieren una
valoración muy alta de los contactos personales y telefónicos reali-
zados y el 26.6% restante refieren una valoración bastante alta de
esta categoría.

Agrupando estos resultados, podemos concluir que las autoescuelas
evaluadas muestran gran satisfacción y acuerdo con la forma en que se
ha realizado la difusión, aprobando tanto los aspectos más formales y
objetivos  (horarios) como los más proclives a valoraciones subjetivas
sujetas a circunstancias personales (valoración de contactos). 

Sin embargo, debemos señalar un aspecto que si bien no empaña estos
resultados sí les resta cierta validez general: la ausencia de valoración del
proceso de difusión de aquellas autoescuelas que no participaron final-
mente en la impartición de talleres. Este es un aspecto difícil de solven-
tar por un motivo fundamental: las razones por las que finalmente no se
impartieron los talleres, ya mencionadas en un punto previo, son enor-
memente variadas, lo que no nos permite elaborar una estrategia homo-
génea de evaluación en estos casos. Cuestión pendiente de analizar para
elaborar un protocolo de actuación ante casuísticas como ésta.

En resumen, la actividad de difusión realizada ha sido ampliamente
reconocida, tanto a nivel de resultados (cumplimiento de la actividad)
como a nivel de proceso (cumplimiento de los objetivos). En próximas
ediciones se reducirá significativamente el tiempo dedicado a la difusión
inicial y podremos aprovechar ese remanente temporal para hacer una
difusión más selectiva entre las autoescuelas y conseguir una mayor par-
ticipación en el programa completo. En líneas generales, la actividad
difusora seguirá la misma dinámica, pues ha demostrado su validez en
resultados y proceso.

4.2. REPARTO DE MANUALES

En este análisis incluimos tanto los datos cuantitativos de reparto de
manuales como las evaluaciones cualitativas del manual que han reali-
zado los profesores.

Los datos arrojados por el análisis cuantitativo (gráfico 2) ponen de
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manifiesto diferencias importantes entre los tres tipos de difusión reali-
zados: selectiva, difusora y masiva. Si bien en los dos primeros tipos se
han cumplido los objetivos establecidos en su planificación inicial, en la
distribución masiva los datos son poco alentadores. 

En primer lugar, el porcentaje de manuales repartidos en este tipo de
modalidad representa sólo el 22% del total, cifra escasa si tenemos en
cuenta que esta difusión debería ser la más alta para conseguir el objeti-
vo de acercar el programa y su contenido preventivo a la mayor parte de
la población diana. 

En segundo lugar, al extraer la media aritmética de difusión masiva,
hallamos que tan sólo 3.1 alumnos por autoescuela han recibido el
manual a través de esta modalidad.

En ambos casos, podríamos señalar como posibles causas las referidas
anteriormente en el apartado de “Dificultades halladas” por lo que no
van a ser nuevamente expuestas. No obstante, debemos tenerlo en cuen-
ta a la hora de proponer mejoras para próximas ediciones.

Respecto al análisis cualitativo del manual (gráfico 5) afloran dos ten-
dencias de respuesta acordes a dos grandes bloques de evaluación del
contenido del manual: presentación y utilidad.

El bloque que agrupa la categoría global referente a la presentación de
los contenidos, está compuesto por las subcategorías de “Comprensión
de los contenidos”, “Claridad de la presentación” y “Formato atractivo”.
En los tres casos, la tendencia de respuesta ha sido homogénea copando
los valores de “mucho” y “bastante” el 100% de las respuestas. En este
caso los resultados son plenamente satisfactorios.

El bloque englobado por la categoría de utilidad de los contenidos,
refleja las respuestas recogidas en las subcategorías de “Utilidad de la
información”, “Cambio de actitudes” y “Cambio de creencias”. En esta
categoría la tendencia es algo heterogénea y más crítica respecto a la
anterior. Respecto a la “Utilidad de la información” un 86,6% de los
encuestados han señalado que la información presentada es bastante o
muy útil. Este dato aislado en sí es muy satisfactorio; sin embargo, gene-
ra cierta contradicción al compararse con las respuestas dadas en las
otras dos subcategorías: en los dos casos (fomento del cambio de actitu-
des y del cambio de creencias) el 46.6% de los profesores han señalado
que la lectura del manual fomenta poco ese cambio, frente a un 33.3%
que han señalado que el fomento es regular y un 20% que creen que favo-
rece bastante el cambio. Una posible explicación de estos resultados radi-
ca en la insuficiencia de cualquier material informativo para provocar
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estos cambios en actitudes y creencias; aunque la información sea útil,
por sí sola no provoca una interiorización significativa de los contenidos
que conlleve ese cambio buscado. Por esta razón, la optimización del
programa se logra con su desarrollo total, complementando la informa-
ción escrita del manual con la exposición dinámica de los talleres lo que
facilita el acceso al bagaje interior de cada cual.

En conclusión, los resultados del proceso de reparto y valoración de los
manuales son muy enriquecedores a la hora de establecer análisis que
conducen a mejorar los protocolos de actuación establecidos en esta pri-
mera edición. En general, el análisis realizado arroja resultados satisfac-
torios, con ciertas limitaciones que se habían vislumbrado en el proyecto
teórico inicial y que han sido corroboradas por los datos de aplicación.
Esto conduce a la reelaboración del proyecto y de protocolos concretos
para buscar la excelencia, objetivo final de cualquier actividad que se
emprenda y que conlleva la mejora continua de la misma.

4.3.  TALLERES FORMATIVOS

En este caso, las evaluaciones han medido, por un parte, la aceptación
que ha tenido la propuesta de esta actividad mediante el porcentaje de
talleres realizados sobre la población diana y, por otra, el desarrollo de
los mismos (organización, dinámica y contenido).

Respecto al porcentaje de participación en esta actividad, obtenemos
un 52% de autoescuelas que no han realizado taller frente a un 48% que
sí lo han hecho (gráfico 3). Es decir, aproximadamente la mitad de la
población diana ha completado el programa en su totalidad realizando
todas las actividades propuestas. Las razones por las que no participaron
el resto de autoescuelas ya han sido expuestas en el bloque de “Dificul-
tades halladas”. Allí se puede observar una gran variabilidad de motivos
que podemos agrupar en tres categorías en función del origen:

• Origen: autoescuelas. En este caso, las razones por las que no se
han realizado los talleres estriban en cuestiones internas de la diná-
mica de las autoescuelas y, por lo tanto, no se puede actuar sobre
ellas desde el área de prevención del CAID. Así, estarían reflejadas
aquellas autoescuelas que no realizaron talleres por tener un des-
censo brusco de alumnado en las fechas previstas, y aquellas, que
sufrieron ausencia de profesorado en esas fechas.

• Origen: área de prevención del CAID. Aquí se reflejan aquellos
casos en los que no se realizaron talleres por cuestiones organizati-
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vas de Prevención. Señalaríamos aquellas autoescuelas que no rea-
lizaron taller por dificultades para contactar con los profesores en
horario nocturno y, aquellas, que no pudieron cuadrar la fecha de
celebración del taller con la disponibilidad del formador. En ambos
casos, estas razones son resolubles desde el área de Prevención y
así se tendrá en cuenta en la organización de próximas ediciones.

• Origen: autoescuelas + área de prevención CAID. Esta tercera cate-
goría refleja aquellos casos en los que la no participación en la acti-
vidad es achacable a ambas entidades. Así, englobaríamos aquellas
autoescuelas que no hicieron los talleres por un desinterés inicial
en todo el programa o por un interés parcial en un principio que
finalmente no cuajó. Responsabilizamos de este desinterés a las dos
entidades: a las autoescuelas porque tendrían sus motivos que en
ningún caso evaluamos y al área de prevención por no realizar una
difusión y presentación del programa acertadas.

En el caso de la valoración de los talleres realizados los resultados son
muy positivos, ya que el total de las autoescuelas evaluadas consideran
la organización, la dinámica y el contenido de los talleres buenos o muy
buenos (gráfico 6). En este sentido, se harán ligeras modificaciones ten-
dentes a incluir las sugerencias de mejora realizadas por los profesores so-
bre el contenido de los talleres (señaladas en el apartado de evaluación de
resultados) que desde el área de prevención nos han parecido positivas.

5. PROPUESTAS DE ACTUACIÓN PARA PRÓXIMA EDICIÓN

Para la próxima edición señalamos resumidamente las propuestas de
mejora que ya se han ido detallando en la evaluación de cada actividad:

• Cuestiones generales:
- Continuidad del programa durante todo el año natural, engloban-

do ciclos completos de aplicación de todas las actividades con
periodicidad trimestral.

- Cumplimentación de las evaluaciones a través de todos los instru-
mentos elaborados a tal fin y con la participación de todos los agen-
tes implicados.

- Elaboración de un informe final de evaluación de toda la edición.
- Mayor intensidad de la campaña en épocas especiales.

• Difusión:
- Disminución del período inicial destinado a la difusión.
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- Incremento de una difusión más detallada y selectiva entre las auto-
escuelas.

• Reparto y utilidad de los manuales:
- Mantenimiento de los protocolos de actuación en las modalidades

de reparto selectivo y difusor.
- Aumento de la cantidad de manuales entregados en la modalidad

de reparto masivo:
· Indirectamente a través del refuerzo de la difusión selectiva y

específica para autoescuelas y alumnado.
· Directamente a través de la simplificación de los procesos de

obtención del manual.
- Mantenimiento del manual actual.
- Incremento de la percepción de cambio en actitudes y creencias en

la problemática tratada, a través de estrategias que incidan en la
realización completa del programa.

• Talleres formativos:
- Periodicidad trimestral.
- Mayor flexibilidad en la adecuación de horarios de los técnicos de

prevención y el formador.
- Fomento de la participación a través de la mejora de la difusión.
- Inclusión y/o modificación de algunos contenidos de los talleres:

· Mayor desarrollo del binomio alcohol-conducción.
· Utilización de imágenes de accidentes y sus consecuencias.
· Inclusión de los efectos sobre la conducción de otras sustancias.

- Utilización de medios audiovisuales.
- Lenguaje adaptado a la comprensión del grupo.
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VIGOREXIA: ADICCIÓN, OBSESIÓN O
DISMORFIA; UN INTENTO DE APROXIMACIÓN
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es un intento de aproximación al con-
cepto de vigorexia. Se realiza una breve aproximación histórica y se inci-
de en la prevalencia del problema. Se intenta definir adecuadamente el
concepto. Posteriormente se realiza una definición diferencial con respec-
to a otros trastornos como la anorexia nerviosa, la adicción al ejercicio, el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el Trastorno Dismórfico Corporal
(TDC) o Muscular (TDM) y otros. Se estudia la posible etiología y algu-
nos modelos actuales. Se concluye la conveniencia de realizar estudios
empíricos diferenciales con respecto a otros conceptos relacionados.

Palabras clave: adicción al ejercicio, anorexia nerviosa, dismorfia mus-
cular, trastorno obsesivo compulsivo, Vigorexia.

ABSTRACT

The aim of this study is an attempt of approach to the concept of vigo-
rexia. A brief historical approach is made and it is affected the preva-
lence of the problem. It is tried to define the concept suitably. Later a
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definition is made differential with respect to other disorders like the
nervous anorexia, the exercise addiction, the obsessive-compulsive
disorder (OCD), the muscle dysmorphia disorder (MDD) and others.
One studies the possible etiology and some present models. The conve-
nience concludes of making empirical studies differentials with respect
to other related concepts.

Keywords: exercise addition, muscle dysmorphia, nervous anorexia,
obsessive-compulsive disorder, vigorexia

I. INTRODUCCIÓN

1.1. CONSIDERACIONES INICIALES

La sociedad ha ido evolucionando de forma paulatina a lo largo de la
historia, pero la actual sufre tal influencia de los medios de comunicación,
que cualquier patrón social puede haberse extendido a todos los estratos
de la sociedad en un breve periodo de tiempo (Cardona y García, 1999).
Entre estos rápidos cambios interesa en este trabajo destaca por un lado la
gran proliferación, sobre todo en las sociedades más avanzadas, de las de-
nominadas nuevas adicciones. Estas “adicciones sin droga” surgen como
una actividad, aparentemente inocua, que realiza el sujeto de manera re-
petitiva y que le produce satisfacción, consecución de algún objetivo y una
gran sensación de control (Muñoz Marrón y Gómez Campelo, 2003).

Además, es de destacar la existencia de un culto excesivo a la belleza
corporal y una obsesión por la salud entendida como perfección. El cuer-
po se ha convertido para muchas personas en el referente más importan-
te de la propia identidad que homogeneiza valores a falta de otros de
diferente naturaleza. Los medios de comunicación a través de películas y
publicidad, relacionan la felicidad con la imagen del cuerpo, asociando
entre si los conceptos de hermosura, bienestar y salud. Según Olivardia
et al., (2004) la mayoría de los norteamericanos están descontentos con su
cuerpo y esto genera riesgo de baja autoestima, de consumo de sustan-
cias peligrosas, de alteraciones de la alimentación y de depresión. La
necesidad de un cuerpo o una imagen perfectos resultan muchas veces
en diversos trastornos psicológicos (Yaryura-Tóbias, 2003).

Está cada día mejor documentado que la práctica regular de una acti-
vidad física reporta múltiples beneficios para la salud física y psicológi-
ca (Petruzzello et al., 1991). Sin embargo, también puede convertirse en
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un problema si “se realiza a intensidades, frecuencias o condiciones que cau-
san deterioro y/o (…)” (Arbinaga y Caracuel, 2003).

1.2. PREVALENCIA

Aunque no hay datos definitivos, (no hemos encontrado ningún estu-
dio de campo sobre prevalencia en España) podemos citar varios datos
alarmantes al respecto:

1. Pope (2002) estimó  que un 10% de los usuarios habituales de gim-
nasios padecían este trastorno, lo que confirma sus propios datos
de 1993.

2. Olivardia (2001) estimó en 90.000 el número de norteamericanos
con problemas graves de vigorexia.

3. El mismo porcentaje se ha encontrado en Méjico (Baile, 2005).
4. El Consejo General de Farmacéuticos habla de 700.000 casos en

España, aunque es una estimación “clínica” (García Gómez y Tole-
do, 2005).

5. Un estudio situó el número de vigoréxicos en España entre 20.000
y 30.000 (Alonso, 2002).

6. Otro estudio estima, trasponiendo datos de EE.UU. que en España
debe haber 10.500 vigoréxicos (Baile, 2005).

7. La Unión Europea estimó en el 6% los usuarios habituales de gim-
nasios con este problema (Méndez, 2002).

8. Este problema se encuentra en numerosas culturas (Pope et al.,
2000).

Así pues, no hay datos homogéneos ni estudios de prevalencia que
demuestren cuántos vigoréxicos hay en España, oscilando la cifra esti-
mada entre 10.500 como mínimo y 700.000 como máximo. A esto contri-
buye la indefinición del concepto, ya que dependiendo cómo se defina se
encontrarán más o menos casos. 

1.3. BREVE HISTORIA DEL TRASTORNO Y SU TERMINOLOGÍA

Las primeras anotaciones sobre la dependencia al ejercicio aparecen en
los trabajos de Baekeland en 1970 (citado en Arbinaga, 2004), en los que
se estudiaba el efecto que la privación del ejercicio producía en los patro-
nes del sueño.

Se realizaron diversos estudios sobre lo que Glasser denomina “adic-
ción positiva”, siendo muchos los autores que investigaron sobre ello y
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se acuñó el término “adicción al correr”. En los años noventa se
comienza a estudiar el fenómeno por el cual la práctica deportiva se
convierte en una “obsesión”. Las primeras referencias las encontramos
en el grupo de investigación del psiquiatra Harrison Pope en Estados
Unidos, quién describió la “enfermedad” por primera vez en 1993 mien-
tras investigaba el uso y abuso de esteroides (Pope, 1993, Muñoz
Marrón y Gómez Campelo, 2003). En realidad Pope ya había estudiado
antes este trastorno que en principio consideró una forma de psicosis
(Pope, 1987).

Dicho trastorno que el grupo denominó “Anorexia Nerviosa Inversa”
(Reverse Anorexia) o incluso  “Big-orexia”, ha evolucionado hasta el tér-
mino más actual de “Dismorfia Muscular” o “dismorfofobia”. También
se habla a veces (Morgan, 2000) de “Complejo de Adonis”. En la actua-
lidad se denomina sobre todo “Vigorexia”. 

Se han utilizado otros muchos nombres como: síndrome del hombre de
hierro, síndrome del culturista, ortotexia, megarexia,…

Por tanto nos movemos en un campo confuso donde coexisten los
nombres de: Anorexia inversa, Dismorfia muscular o dismorfofobia,
Complejo de Adonis y Vigorexia. En la actualidad, según un estudio rea-
lizado por Baile (2003) parece que los términos “Anorexia Nerviosa
Inversa” o “Dismorfia Muscular”, pueden ser los más utilizados en el
ámbito científico internacional, siendo “Vigorexia” el término más exten-
dido en los textos en castellano.

1.4. CONCEPTO

El problema no es solo ponerle nombre sino sobre determinar en qué
consiste:

1. Se trata de una Adicción al Ejercicio, una de las nuevas adicciones
gran incidencia, como la adicción a Internet o a las compras.
Algunos autores piensan que ni se debería hablar de vigorexia
(Remor, 2005).

2. Se trata de un de Trastorno Obsesivo Compulsivo, con pensa-
mientos constantes acerca de la necesidad de ejercitarse y cuya
compulsión es la propia de actividad física.

3. Es un trastorno de la conducta alimentaria (TCA).
4. Se trata de un trastorno de tipo cognitivo, en que el sujeto percibe

incorrectamente su propia imagen (Dismorfia Muscular).
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1.5. ELEMENTOS DE LA VIGOREXIA

Veamos qué sabemos a ciencia cierta respecto a este trastorno:
1. Son personas que hacen mucho ejercicio físico, con el objetivo

declarado de alcanzar una determinada masa muscular mayor que
la que poseen.

2. La cantidad de tiempo que dedican al ejercicio (hacerlo o pensar en
hacerlo) entorpece su adaptación social, laboral, académica e inclu-
so familiar y de pareja. (De la Serna, 2004).

3. Los afectados presentan una alteración de la imagen corporal, por
lo que se creen más débiles y delgados de lo que son (Baile, 2005,
Pope, 1993). 

4. La mayoría son hombres de edades entre los 18 y los 25 años. 
5. Con una frecuencia mayor que en la población general, aparecen

otras conductas desadaptativas, como una alimentación inadecua-
da o consumo de fármacos peligrosos para la salud.

II . CONCEPTO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIALES

2.1. ANOREXIA

La vigorexia ha sido propuesta en ocasiones como un trastorno de la
conducta alimentaria (TCA), pues los sujetos vigoréxicos tienden a una
restricción alimentaria,  al uso de fármacos y a la realización de ejercicio
excesivo, igual que en la Anorexia  Nerviosa (Sandoval Sheik, 2001).
Como hemos comentado a la vigorexia cuando se detectaron los prime-
ros casos se la denominó “anorexia nerviosa inversa”, (reverse anorexia),
debido a las características comunes que en ciertos aspectos componen
estos trastornos, aunque en sentido opuesto.

La vigorexia y la anorexia comparten además la preocupación desme-
dida por su aspecto físico, la distorsión del esquema corporal, la obsesión
por pesar los alimentos, el interés por las comidas, calorías y composi-
ción de lo que se ingiere, la autoobservación, pesarse varias veces al día,
la supresión de grasas… (De la Serna, 2004).

En ambos casos se busca el cuerpo perfecto con control de alimentos y
con la realización de ejercicio. Sin embargo hay grandes diferencias entre
la vigorexia y los TCA. De esta parece derivarse la idea de que aunque
tengan elementos similares, la anorexia y la vigorexia son verdadera-
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mente dos trastornos diferentes y la vigorexia no puede considerarse un
TCA. Pueden verse las diferencias la Tabla 1.

2.2. TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

En la vigorexia los sujetos muestran pensamientos recurrentes sobre su
imagen, su escasa musculatura y sobre qué hacer para mejorarlas, y se
lanzan de forma “compulsiva” a realizar ejercicio físico para compensar
ese “defecto” de su cuerpo (Baile, 2005). Por ello se puede pensar que
estamos ante un Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Este se
caracteriza por la aparición de pensamientos intrusivos y recurrentes y
por conductas o actos mentales repetitivos que el sujeto realiza con el
objetivo de reducir su malestar o prevenir acontecimientos negativos
(Andrés et al., 2002). 

Hay elementos similares entre la vigorexia y el TOC y no solo la pre-
sencia de pensamientos y conductas recurrentes. Por ejemplo, la realiza-
ción de la conducta no es propiamente placentera para el sujeto en nin-
guno de ambos trastornos, si bien existe un efecto de reforzamiento
negativo por lo terrible que sería (imaginariamente) no hacer dicha con-
ducta. Véase el Cuadro 1. Sin embargo también aparecen diferencias,
como puede verse en la Tabla 2.

De todas formas, se estima que el 15% de las personas con TDC, sufre
además un TOC (Frare et al., 2004). Incluso hay autores que consideran
que los TDC son una variantes de las obsesiones (Yaryura-Tóbias et al.,
2003).
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Tabla 1. Semejanzas y diferencias entre Vigorexia y Anorexia

Vigorexia                                

- Se ve delgado y débil (“pequeño”)

- Intenta ganar peso.

- Gusto por la ingesta de proteínas.

- Más prevalente en hombres.

- Fármacos para ganar peso.

- No antecedentes de agresión sexual.

- La conducta fundamental es el exceso de

ejercicio.

- Siempre se hace mucho ejercicio.

Anorexia

- Se ve gorda.

- Intenta perder peso

- Rechazo por la ingesta de proteínas.

- Más prevalente en mujeres

- Fármacos para perder peso.

- A veces antecedentes de agresión sexual

- La conducta fundamental es el rechazo a los

alimentos (no comer, vomitar,…)

- No siempre se hace mucho ejercicio
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Tabla 2. Semejanzas y diferencias entre Vigorexia y TOC

Vigorexia                                

- Inicio en la adolescencia o en la juventud.

- El pensamiento y la conducta pueden variar

con tal de tender al fin deseado.

- Capacidad para delegar, no se acumulan

objetos, ni dinero, no hay estilo avaro.

- No hay rituales sin objetivo.

- Los pensamientos se centran en el propio

aspecto físico.

TOC

- Inicio típico en la edad adulta.

- El pensamiento y la conducta son rígidos,

estereotipados y poco flexibles.

- Alteraciones por acumulación.

- Incapacidad para delegar y estilo avaro.

- Hay rituales sin objetivo.

- Los pensamientos se centran en la

organización, el orden, la limpieza,…

ESTADO PREVIO
DE ANSIEDAD

(QUE ES DESAGRADABLE)

REALIZACIÓN DE
 LA CONDUCTA
COMPULSIVA

O DEL EJERCICIO

DESAPARACE EL ESTADO
 INTERNO DESAGRADABLE

(FIN DE LA ANSIEDAD)

REFORZAMIENTO
NEGATIVO

Cuadro 1. Secuencia de conducta en el TOC y en la Vigorexia
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2.3. ADICCIONES

Algunos estudiosos asocian las conductas de los sujetos vigoréxicos
con las adicciones no químicas como juego, dinero, poder, trabajo, comi-
da, sexo o deporte. La práctica  compulsiva del deporte proporciona pla-
cer, es decir, ejerce un papel de refuerzo. Disminuye la ansiedad y el
estrés, aumenta la autoestima y mejora las relaciones en el trabajo. Los
sentimientos negativos que perciben los adictos al deporte cuando no
pueden practicarlo resultan similares a los de abstinencia.

Las investigaciones que se han realizado sobre los síntomas de retirada
del ejercicio, expresados por personas que practican ejercicio excesivo
con regularidad cuando se ven privadas del mismo, ha proporcionado
un apoyo sustancial al concepto de que la práctica de ejercicio es un pro-
ceso potencialmente adictivo. Los investigadores han informado de que
tanto en las investigaciones anecdóticas como en las empíricas, los indi-
viduos dependientes del ejercicio han notificado síntomas de retirada
cuando no han podido hacer ejercicio, similares a los síntomas explica-
dos por otras personas con otros tipos de adicción (Adams y Kirby, 2003).
Por tanto la vigorexia sería adicción al ejercicio.

Pero los vigoréxicos muestran diferencias con los adictos al ejercicio.
Los adictos realizan ejercicio buscando no solo disminuir un estado pre-
vio desagradable (por ejemplo la abstinencia) sino intentando conseguir
un estado interno agradable. La práctica produce un efecto placentero,
esto es hay un proceso de reforzamiento positivo. Este reforzamiento
positivo no parece darse en los vigoréxicos, verdaderamente no disfrutan
haciendo ejercicio, solo evitan el malestar que le produce no hacerlo. 

El adicto al ejercicio o a la práctica deportiva sería aquel que se encon-
traría a gusto mientras realizase sus ejercicios y que consideraríamos un
adicto en tanto dedicase tanto tiempo a hacerlo que perjudicase su adap-
tación psicológica, social y laboral (véase el Cuadro 2).

En esta misma línea, ya el propio Yates (1991) concluyó que las carac-
terísticas que presentaban aquellos primeros “corredores obligados” o
“corredores obsesivos” estarían dentro de los parámetros de las com-
pulsiones más que de los de las adicciones ya que la experiencia de estos
corredores es más displacentera  o dolorosa que placentera. Afirmó que
para los sujetos adictos muestran rasgos de tipo egosintónico, ya que no
quieren parar o detener la realización de la actividad, obteniendo básica-
mente placer con su comportamiento, pero los sujetos obsesivo-compul-
sivos serían egodistónicos, ya que no es realmente placer lo obtenido ni
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lo buscado, sino que encontrándose con un cierto malestar previo usarí-
an la actividad física como reductora de dicho malestar.

Está claro que hay un perfil diferente entre deportistas que hacen y
que no hacen competición (Arbinaga y Caracuel, 2006). En esta línea,
otro concepto que hemos encontrado durante la realización de este estu-
dio, mencionado espontáneamente por entrenadores y monitores,
sobre todo de natación y de culturismo es el de adicción a las marcas u
obsesión por las marcas. Se trata de deportistas que hacen esfuerzos
enormes, perjudicando a veces su salud y sacrificando sus estudios, su
tiempo de ocio, su tiempo de pareja,… para conseguir batir una marca,
por ejemplo nadar una distancia por debajo de un tiempo dado. Algo
similar relató un monitor respecto a jóvenes que se entrenan para pre-
sentarse a las oposiciones de bombero y que hacen grandes sacrificios
para conseguirlo. A veces perjudican su vida privada para conseguir
estos objetivos e incluso llegan a doparse para lograr dichas metas. El
objetivo se convierte en algo positivo (véase Cuadro 3). Sin embargo,
también este problema presenta pautas diferenciadas respecto a la vigo-
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ESTADO PREVIO
DE ANSIEDAD

(DESAGRADABLE)

REALIZACIÓN DE
 LA CONDUCTA
COMPULSIVA

O DEL EJERCICIO

DESAPARACE EL ESTADO
 INTERNO DESAGRADABLE

(FIN DE LA ANSIEDAD)

REFORZAMIENTO
NEGATIVO

REFORZAMIENTO
POSITIVO

ESTDO INTERNO
AGRADABLE

Cuadro 2. Secuencia de una conducta de adicción al ejercicio, con reforzamientos negativo
y positivo (estado interno agradable).
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Tabla 3. Semejanzas y diferencias entre Vigorexia y adicción al ejercicio o a las marcas

Vigorexia                                

- No hay un objetivo externo, el objetivo es el

propio cuerpo.

- El sujeto no quiere dejar de hacer nunca tanto

ejercicio.

- Sobre todo se presenta en culturistas (que a

veces hacen también otros deportes).

- Predomina el ejercicio anaeróbico.

Adicción al ejercicio o las marcas

- Hay un objetivo externo que lo motiva todo.

- El sujeto anhela el momento en que pueda

dejar tanto esfuerzo (aunque luego reincida).

- Se encuentra con frecuencia en nadadores, y

opositores y tal vez en atletas.

- Ejercicio aeróbico y anaeróbico.

ESTADO PREVIO
DE ANSIEDAD

(DESAGRADABLE)

REALIZACIÓN DE
 LA CONDUCTA
COMPULSIVA

O DEL EJERCICIO

DESAPARACE EL ESTADO
 INTERNO DESAGRADABLE

(FIN DE LA ANSIEDAD)

REFORZAMIENTO
NEGATIVO

REFORZAMIENTO
POSITIVO

INCREMENTO DE LA
POSIBILIDAD DE

LOGRAR LA META

Cuadro 3. Secuencia de una conducta de adicción a las marcas.

La meta es el reforzador sin necesidad de otro estado interno agradable.
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rexia, como hemos resumido en la Tabla 3. Está claro que hay un perfil
diferente entre deportistas que hacen y que no hacen competición (Arbi-
naga y Caracuel, 2006).

2.4. TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL O MUSCULAR (TDC/TDM):

Los trastornos somatomorfos son aquellos en los cuales los sujetos
informan de ciertos síntomas físicos de enfermedad médica que no exis-
te objetivamente, si bien no los fingen, sino que realmente los sienten. Se
caracteriza por una preocupación excesiva y patológica por un defecto
imaginado del cuerpo o la apariencia, o si realmente existe, por una
reacción excesiva hacia él. Véanse las definiciones correspondientes en el
DSM-IV (APA, 2006) y en el CIE-10 (OMS, 2004). El TDC es, dentro de los
trastornos somatomorfos, una de las alteraciones de la imagen corporal
más grave que una persona puede sufrir.

La vigorexia ha sido propuesta como una variante del TDC, pues los
sujetos manifiestan como síntoma central ver su cuerpo pequeño y débil
(Lantz et al., 2002) Podemos decir que dentro de la información que se
acompaña a los criterios diagnóstico del TDC, se recogen como síntomas
y trastornos asociados, los problemas relacionados con la propia visión
de la masa muscular que tienen ciertos deportistas, información que
hasta ahora no había sido incluida. Puede interpretarse como un intento
por parte de estos sistemas de clasificación, de introducir y  por lo tanto
diagnosticar la Vigorexia como un TDC. En esta línea, Kanayama et al.
(2006) han encontrado que la principal diferencia entre culturistas que
toman y que no toman anabolizantes es la dismorfia muscular (TDM) de
los primeros.

Lo cierto es que el trastorno de la propia imagen corporal es origen de
múltiples problemas psicológicos (Cash y Pruzinsky, 2002)

Tras reflexionar sobre ello no nos parece que se pueda rebatir que la
vigorexia sea un TDC ya que el sujeto se percibe como peor (más peque-
ño, débil,…) de lo que es. Esto sucede con los demás TDC: los sujetos per-
ciben mal su cuerpo y esta es otra diferencia entre la vigorexia los TOC y
las adicciones. Véase la Tabla 4. A veces se habla de Trastorno Dismórfi-
co Muscular (TDM). El TDM, un subtipo de TDC, vendría a ser sinóni-
mo de vigorexia.

En definitiva parece que la Vigorexia es un TDC y más concretamente
un TDM.
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III. ETIOLOGÍA

Se sabe poco de la etiología de la vigorexia. La explicación etiológica se
ha llevado a cabo generalmente desde modelos multicausales, en los cua-
les se suele hablar de factores predisponentes, desencadenantes y man-
tenedores de la adicción, que se encuentran en constante interacción.
Estos factores pueden ser socioculturales, psicológicos y biológicos
(Adams, y Kirby, 1998).

Las variables socioculturales pueden tener un papel fundamental
como desencadenante. Por ejemplo, la influencia de los medios de comu-
nicación, (anuncios, series de televisión, concursos, revistas,...), fomentan
unos valores sobre el físico, que van influyendo desde una temprana
edad y se inculca la relación entre el aspecto y el éxito, las chicas guapas,
el trabajo, el coche que quieren,... a que éste les llevará. Para conseguir
todo esto es imprescindible tener es un cuerpo fornido y musculado, que
además “es fácil de conseguir en el gimnasio” (Fanjul, 2006). 

Una vez que llegan a este, se dan cuenta de que no es tan fácil cómo se
lo vendieron, pero sí que hay productos que lo harán más fácil o rápido,
o por lo menos le animará a entrenar todo el tiempo que sea necesario,
(normalmente excesivo), poniendo en muchas ocasiones en peligro el
resto de sus responsabilidades y la vida que tiene fuera del gimnasio,
cada ves más reducida.

Sin embargo, el deseo de tener un cuerpo perfecto, no es una explica-
ción suficiente, porque no hace que todos los sujetos terminen siendo
vigoréxicos: hay gente que hace mucho ejercicio o que toma batidos de
proteínas, sin por ello desarrollar este trastorno, por ejemplo sin que su
vida privada se vea afectada.

Otros autores han propuesto una tendencia genética o biológica a este
tratstorno que ellos consideran adicción (Muñoz y Gómez, 2004). Parece
que el bajo rendimiento del sistema serotoninérgico acompaña a este
trastorno (Alonso, 1996), pudiendo aparecer además, un desequilibrio de
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Tabla 4. Diferencias de Percepción del propio cuerpo en Vigorexia, TDM, TOC y Adicción

Vigorexia TDM                                        

Siempre perciben su cuerpo como más débil o

más pequeño.

TOC Adicción al ejercicio o a las marcas

Generalmente perciben bien su cuerpo.
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otros neurotransmisores cerebrales, como el gaba, encargado de la
inhibición específica de comportamientos, o la dopamina, cuyos niveles
aumentan significativamente en la práctica excesiva de deporte (igual
que en otras adicciones, lo que biológicamente acercaría la vigorexia a
adicción). Otra explicación biológica implica al sistema nervioso
simpático y una dependencia de los niveles aumentados de
catecolaminas que acompañan a la práctica regular de ejercicio (Martell,
2006). Otra línea de investigación, prometedora pero incipiente es la que
sugiere que este trastorno (que sería entonces una adicción) podría ser el
resultado de un déficit de opioides endógenos, estimulados por el
ejercicio. Aunque en nuestra revisión se encontraron diversos estudios,
estos no son concluyentes, ya que, además de tratarse de estudios
anecdóticos (meras hipótesis de autores de este campo en páginas de
Internet) la mayoría de las evidencias de la conexión entre endorfina y
vigorexia se presentan como una teoría asociativa más que como una
evidencia causal. 

Los resultados no son concluyentes y no aclaran si las alteraciones en
la neurotransmisión son la causa o el resultado de la vigorexia.

En cuanto a la influencia de variables individuales se puede destacar
la importancia de ciertos problemas psicológicos (De la Paz, 2002; García,
2002). Los sujetos suelen presentar una historia de burlas sobre su apa-
riencia, fracasos, relaciones interpersonales negativas,…de forma similar
a lo que sucede en la Anorexia. Los sujetos realizan cogniciones equivo-
cadas sobre su propia imagen, aparecen pensamientos obsesivos relacio-
nados con experiencias previas. El perfeccionismo, la baja autoestima, el
miedo al ridículo y al fracaso y la opinión de los otros sobre ellos, juegan
un importante papel (De la Serna, 2004). Esto es similar los TOC.

IV. MODELOS DE VIGOREXIA

Entre los modelos revisados queremos destacar estos dos:

4.1. MODELO CONCEPTUAL DE DISMORFIA MUSCULAR (TDM).

Este modelo de dismorfia muscular (Lantz et al., 2001 y Rojas Bonet,
2004) es multidimensional. Los autores proponen la clasificación de los
factores implicados en la vigorexia en tres categorías (ver Cuadro 4): 

1. Factores precipitantes. La autoestima y la insatisfacción corporal. 
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2. Características conductuales que interactúan con el trastorno sien-
do consecuencia negativas (objetivas) y reforzantes (subjetivas) a la vez:
restricciones alimentarias, abuso farmacológico, dependencia física,… El
tamaño corporal y la simetría se considera el objetivo para ellos, por esto
deben realizar restricciones alimenticias, que se complementarán con los
suplementos y la realización de ejercicio.

3. Consecuencias del trastorno: narcisismo y alienación. 

4.2. MODELO DE BAILE

Baile (2005) Está construyendo un modelo de vigorexia. Por el momen-
to su modelo sería así: (Ver Cuadro 5)

Se clasifican los factores etiológicos en tres grandes grupos:
• Factores predisponentes: factores genéticos, factores del entorno

ambiental y social, experiencias previas..., que predisponen pero no cau-
san el desarrollo del trastorno, salvo si hay un factor desencadenante.

• Factores desencadenantes: factores individuales y ambientales, que
provocan el inicio del trastorno. Por ejemplo la baja autoestima (Olivar-
dia et al., 2004).
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Cuadro 4. Modelo de la Vigorexia – Dismorfia Muscular de Lanz, Rhea y Mayhew (2002)
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• Factores mantenedores: factores que son consecuencia del trastorno
o que ocurren paralelamente y que tienen  un efecto de reforzamiento
sobre el mismo, provocando que se mantenga y agrave. Entre estos tene-
mos refuerzo y reconocimiento social, ya que cuando se comienza a hacer
ejercicio esto se ve como una actividad saludable (lo que es cierta),  y
para los dependientes del ejercicio, todo su mundo (el gimnasio) les reco-
noce y felicita por lo que están logrando y el esfuerzo que están reali-
zando. A esto es a lo que se refiere Baile con “sub-cultura del culturis-
mo”, el mundo en el que se mueve es el gimnasio, y la mayoría de las
personas con las que se relaciona persiguen objetivos parecidos a los
suyos (aunque sin necesidad de que lleguen a ser vigoréxicos). De hecho
el vigoréxico suele evitar el contacto social (Coles et al 2006). Además
mediante la realización de todo el ejercicio que creen necesari,o evitan la
sensación de no estar haciendo lo suficiente para conseguir su meta
(reforzamiento negativo), y en el gimnasio pueden estar constantemente
mirándose al espejo, y viendo los cambios que están produciendo en su
propio cuerpo, cambios que aunque no les parecerán lo suficientemente
buenos (no hay reforzamiento positivo apreciable).
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FACTO RES
PREDISPO NENTES
- Ser varón de entre 18 y
35 años
-  Vivir en una sociedad
de culto al cuerpo: el
hombre es bello s i está
delgado y m usculado.
-  Te ndencias obsesivo-
com pulsivas
-  Experienc ias negativas
con el cuerpo o la figura
por su escaso tama ño o
fuerza.
- Baja autoestima

FACTO RES
DESENCAD ENAN TES
- Experiencias traum áticas
estresantes relacionadas con el
propio cuerpo.
-  Consumo de ciertas s ustancias.

VIGOREXIA

FACTORES
MANTENEDORES
- Refuerzo y reconocimiento 
social.
-  Evitación de sensaciones 
negativas por la imagen 
corporal.
-  Escape de los 
pensamientos obsesivos.
-  Reducción de la ansiedad 
por la necesidad de hacer 
ejercicio.
-  Ambiente social 
favorecedor.
- Sub-cultura del culturismo.

Cuadro 5. Modelo de Vigorexia (tomado de Baile, 2005).

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 303



VI. CONCLUSIONES

Este trabajo tiene como objetivo inicial esclarecer un poco el concepto
de vigorexia, mediante la revisión bibliográfica de los  artículos relacio-
nados con el tema para en un segundo momento realizar una investiga-
ción empírica al respecto. Para empezar no hay un término unívoco:
Anorexia Inversa, Vigorexia y Complejo de Adonis son muy utilizados,
si bien otros como adicción al ejercicio también lo son.

No hay tampoco una definición universalmente aceptada de vigorexia.
De hecho algunos la identifican con una adicción (al ejercicio o a las mar-
cas,…), otros a una obsesión y otros a una dismorfia muscular. Incluso
algunos médicos siguen abordándolo con un trastorno de la conducta
alimentaria.

Por lo que sabemos, la vigorexia implica una gran cantidad de ejercicio
pero no es una simple adicción. Y ello sobre todo por dos causas:

1. El vigoréxico no busca ante todo hacer ejercicio sino aumentar su
masa muscular.

2. No conlleva (o a penas) reforzamiento positivo, a diferencia de las
adicciones.

La vigorexia tampoco es un TOC. Existe un componente obsesivo (al
igual que en las adicciones), pero a diferencia del TOC el vigoréxico:

1. Tiene un pensamiento y una conducta poco rígidos aceptando siem-
pre cambios que le conduzcan a su objetivo (nuevas dietas, ejerci-
cios,…).

2. No existen rituales sin sentido sino que tienden al fin de fortalecerse.
La vigorexia no es un TCA, aunque comparta la percepción errónea del

propio cuerpo y ciertas alteraciones de la alimentación, fundamental-
mente porque:

1. La alteración de la alimentación, aunque puede darse no es el ele-
mento más definitorio del trastorno,

2. La elevada cantidad de ejercicio sí lo es.
El concepto de dismorfia muscular o Trastorno Dismórfico Muscular

(TDC) es el que parece más próximo. Es un TDC concreto, llamado tam-
bién TDM en que el sujeto se percibe como débil, flaco o pequeño.

Por todo ello, parece que es acertado clasificar la vigorexia dentro de la
dismorfia muscular, si bien como un trastorno con elementos específicos.
La vigorexia no sería, pero sí compartiría elementos con: las adicciones,
las obsesiones y los TCA.

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 289-308304

JOSÉ MIGUEL RODRÍGUEZ MOLINA

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 304



No tampoco hay un modelo universalmente aceptado ni etiológico ni
de mantenimiento de la vigorexia. Además ninguno de los modelos estu-
diados explica el elemento clave: por qué el sujeto (a partir de un deter-
minado momento y no antes) se percibe de forma errónea. Casi todos
los estudios se centran en establecer relaciones, pero no causales, con lo
que la mayoría de las veces no sabemos si estamos ante causas o efectos.
Es coherente pensar que si un joven es rechazado por una chica y lo acha-
ca a su escasa musculatura tome la decisión de pasar largas horas en el
gimnasio. Pero esto no explica que empiece a percibirse como menos
musculoso de lo que realmente es, incluso con diferencias muy notables
con la realidad. 

Otra cuestión importante es que la vigorexia podría ser resultado u ori-
gen (o ambas cosas) de deterioros psicopatológicos de la personalidad.
Esto está muy poco estudiado. En Argentina Rutsztein et al (2004) está
iniciando un estudio en esta línea.

En definitiva sería conveniente establecer ciertas líneas de investiga-
ción. Y para empezar habría que comparar a vigoréxicos con deportistas
no vigoréxicos en diversas áreas: 1.- Dismorfia muscular, 2.- Adicción al
ejercicio, 3.- Obsesión por el ejercicio y 4.- Presencia de rasgos psicopato-
lógicos de personalidad. A este fin se está desarrollando una investiga-
ción empírica, cuyos datos esperamos que ayuden a aclarar un poco
estos conceptos.
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RESUMEN

Este trabajo se centra en la relación existente entre los factores de pro-
tección y resiliencia, la autorregulación y el consumo de sustancias lega-
les e ilegales en un grupo de 215 adolescentes de Enseñanza Secundaria de
Felgueiras (Portugal). Los resultados obtenidos permiten verificar la rela-
ción existente entre el consumo de drogas y algunos factores de protec-
ción y resiliencia, pero no se encuentra una relación significativa con la
autorregulación en la mayoría de los casos de consumo, a excepción del
“control de impulsos”, que es mayor y estadísticamente significativo en
los alumnos que no consumen cocaína, crack u otros tipos de drogas. A
pesar de la falta de relación significativa entre la autorregulación y el con-
sumo de drogas, algunos indicadores permiten inferir la importancia de
este concepto, que fue reforzada por la correlación encontrada entre la au-
torregulación y los factores de resiliencia. Podemos afirmar, por lo tanto,
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que la relación entre la autorregulación y el consumo están mediadas por
otras variables, dada su importancia en la explicación de la resiliencia. 

Palabras clave: Consumo de sustancias; factores de protección y resi-
liencia; autorregulación; adolescentes.

ABSTRACT

This work focuses on the relationship between protective factors and
resiliency, self-regulation and the legal and illegal substance use in a
group of 215 adolescents from High School (Felgueiras, Portugal) level.
The results allow us to verify a relationship between substance use and
some resiliency and protective factors but weren’t found a meaningful
relation with self-regulation in the majority of the substance use type.
Excepts the "Impulse control”, that favors those individuals who do not
experiment cocaine, crack or other drugs. Despite the lack of relationship
between self-regulation and most of substance use, some interesting tips
allow us to infer the importance of this concept, which was strengthened
by the moderate correlation between self-regulation and resilience fac-
tors. However, the relationship between self-regulation and consumer
can be mediated by other variables, given its importance in the explana-
tion of resilience.

Keywords: Substance use, protective factors and resiliency, self-regula-
tion, adolescents.

1. INTRODUCCIÓN 

A lo largo del tiempo, las diferentes culturas han utilizado las sustan-
cias para diversos fines: curativos, para mejorar las relaciones sociales,
como medio de comunicación con los dioses, los muertos y/o los espíri-
tus, en la promoción de la creatividad, etc. (Castro, 2004). El alcohol ha
sido, en la cultura occidental, la sustancia más comúnmente utilizada a
lo largo de la historia, con fines médicos, en las comidas y especialmen-
te en las celebraciones festivas y religiosas. No seríamos capaces de
entender la historia de los pueblos occidentales sin entender el uso,
muchas veces indiscriminado, de las bebidas alcohólicas (Pascual, 2004).
Como señala Straus (1988) las propiedades del alcohol aparecen mencio-
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nadas en el Antiguo y Nuevo Testamento más de 190 veces y aún hoy se
siguen estudiando sus posibles beneficios. 

En referencia al consumo de tabaco, a lo largo de gran parte del siglo
XX fue socialmente aceptado como una opción personal (Jarvis, 2005), lo
que ha creado la expectativa de que los fumadores utilizan el tabaco por
placer, para evitar experiencias negativas o para fines sociales (OMS,
2004). Los problemas aparecen cuando la comunidad científica descubre
que fumar genera dependencia, aparece asociado a diversas patologías,
a problemas en el desarrollo, etc. Y de hecho, a lo largo de las últimas
décadas, especialmente en las últimas tres, diversos estudios han enfati-
zado los efectos directos e indirectos del consumo de sustancias en pro-
blemas de salud, problemas escolares, sexo no planificado, problemas
legales, alteraciones afectivas, inicio de consumos de otras drogas (Espa-
da, Méndez, Griffin y Botvin, 2003 cit. in Inglés, Delgado, Bautista, Torre-
grosa, Espada, García-Fernández, Hidalgo y García-López, 2007), acci-
dentes de tráfico, suicidios y homicidios (Delgado, Bautista, Inglés,
Espada, Torregrosa y García-Fernández, 2005).

Estos efectos son todavía más inquietantes en la adolescencia y la ju-
ventud, donde se atraviesa una fase de búsqueda y desarrollo de la iden-
tidad, la independencia,  la adquisición de valores personales, el aleja-
miento de la familia, y se desarrolla como objetivo muy potente, la apro-
ximación a las características de su grupo de iguales (García del Castillo,
2007; Sussman, Unger y Dent, 2004). Diversos estudios han señalado que
la adolescencia es el período donde se adquiere el hábito de fumar – el
80% de los fumadores adultos en los EEUU afirman que sus primeros con-
tactos con el tabaco son antes de los 28 años (Jarvis, 2005); en España el
60,1% se iniciaron en el consumo de tabaco antes de los 18 años (PNSD,
2006) y en Portugal, el 60% de los individuos que fuman, se iniciaron an-
tes de los 18 años (Balsa 2003). Los datos epidemiológicos nos permiten
obtener indicadores que justifican la necesidad de aumentar la atención
sobre el consumo de los adolescentes (Filho, 2005; Matos y Aventura Social
e Saúde, 2003). La verificación de esta tesis la encontramos en el aumen-
to de los indicadores del consumo entre 1999 y 2003, en el consumo de ta-
baco (pasa del 59% al 62.5%), cannabis (del 9.4% al 15.1%), otras drogas
(del 5.7% al 7.4%) e inhalantes (del 3% al 8%), en cuanto al consumo abu-
sivo de bebidas alcohólicas, el número de borracheras pasa del 14.2% al
14.5% y el consumo de cinco o más bebidas alcohólicas seguidas, pasa del
23.2% al 25.5% (Balsa, 2003; European School Survey Project on Alcohol
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and Other Drugs, 2004). En cuanto al análisis diferencial en función del
género, las diferencias desaparecen (Delgado, Bautista, Inglês, Espada,
Torregrosa y García-Fernández, 2005; Ferreira-Borges, Filho y Ramos,
2006), especialmente en el consumo de tabaco (28% entre hombres y 27.7%
en las mujeres).

El consumo en función de la edad parece mantener un patrón de
aumento consistente en las sustancias lícitas e ilícitas, lo que es especial-
mente preocupante si pensamos que los diversos estudios apuntan hacia
un consumo precoz, especialmente de tabaco, como determinante para lo
aumento de la probabilidad del uso y abuso (Kandel, 1992, 2002; López,
García-Rodríguez, Jover y Sánchez, 2001; Medina-Mora, Peña-Corona,
Cravioto, Villatoro y Kuri, 2002). Podemos estimar que los jóvenes fuma-
dores tienen tres veces más probabilidades de consumir alcohol regular-
mente y ocho veces más probabilidades de consumir cannabis que los no
fumadores (Currie, Roberts,  Morgan, Smith, Settertobulte, Samdal y
Rasmussen, 2004).

En ese sentido este trabajo pretende centrarse en el consumo de sus-
tancias en la adolescencia, un período de experimentación,  búsqueda de
experiencias y fundamental para el desarrollo físico, psicológico y social.
En una primera parte presentamos modelos teóricos relevantes para
comprender el consumo de sustancias, como el modelo de los factores de
riesgo y protección. Además se analizan los estudios desarrollados con la
resiliencia, destacando el papel de la autorregulación. En la segunda
parte se presenta una investigación que tiene como objetivo verificar la
relación entre los factores de protección, resiliencia, autorregulación y
consumo de sustancias legales e ilegales en un grupo de adolescentes. 

2. DE LOS FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN A LA
AUTORREGULACIÓN  

Actualmente se acepta que las primeras experiencias de consumo apa-
recen normalmente en los primeros años de la adolescencia, como resul-
tado de múltiples experiencias y factores evolutivos (Calleja, Señorán y
González, 1996). Para intentar explicar el origen y mantenimiento del
consumo, se han estudiado diversos modelos (revisión en Espada, Grif-
fin, Botvin y Méndez, 2003). Uno de los que orientó gran parte de las pro-
puestas de prevención fue el modelo de los factores de riesgo y protec-
ción de Hawkins, Catalano y Miller (1992). Estos autores intentan
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identificar factores que ponen a los sujetos en alto riesgo de consumo de
drogas y de acuerdo con el número de factores sería posible identificar a
los sujetos con mayor riesgo de desarrollar tales comportamientos. 

A pesar de la extensa difusión de este modelo y de los resultados
obtenidos en numerosos estudios correlacionales, la investigación ha
demostrado que la exposición a factores de riesgo, no se traduce
necesariamente en comportamientos de riesgo reales. A pesar de que este
enfoque ha demostrado su eficacia en áreas como la prevención de
enfermedades coronarias o respiratorias, y es muy importante para la
explicación y prevención de las mismas, no deja de presentar serias
limitaciones (Dillon, Chivite-Matthews, Grewal, Brown, Webster, Weddell,
Brown, y Smith, 2007).

Algunas de estas limitaciones se encuentran en la dificultad de distin-
guir cuándo los factores son realmente las causas, marcadores o solamen-
te elementos correlacionados con las causas (Farrington, 2000); la identi-
ficación de esos factores llevó, en muchos casos, a la estigmatización de
grupos de jóvenes, familias y comunidades (Constantine, Bernard y Díaz,
1999). Así mismo, no permite saber cuáles son las estrategias a imple-
mentar para reducir el riesgo (Benard, 1991) ni conocer los procesos o pa-
trones que intervienen entre los factores de riesgo y los comportamientos
de consumo, conllevando una leve probabilidad de que determinados fac-
tores de riesgo desemboquen en determinados comportamientos. 

En la actualidad se fortalecen las teorías que se orientan hacia la pro-
moción de los factores de protección y resiliencia, desviando el foco de
atención de los riesgos y patologías hacia las acciones y estrategias posi-
tivas para la promoción del ajuste psicológico (Benard, 1991; Fergus y
Zimmerman, 2005). En esta línea se define como objetivo prioritario la
promoción de la resiliencia, que estaría determinada por la concurrencia
de tres aspectos esenciales: la existencia de oportunidad para acceder a
las drogas y otros factores que puedan colocar al joven en riesgo de con-
sumo; decidir no consumir por una o más razones; y tener las compe-
tencias sociales suficientes para poner en práctica estrategias de rechazo
(Dillon et al., 2007). 

En una revisión reciente, Dillon y colaboradores (2007) destacan un
conjunto de factores personales y del contexto, fuertemente correlaciona-
dos con el desarrollo de la resiliencia. Así, individuos resilientes parecen
operacionalizar un esquema en que perciben, por ejemplo, el consumo
de drogas como un riesgo para sí mismos y de esta manera evitan ese
comportamiento. Al mismo tiempo establecen otros objetivos integrados
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en la resiliencia e intentan fortalecer su sentido de eficacia para mantener
estas decisiones en la práctica (Dillon et al., 2007). De esta manera, apa-
rece reforzado el papel de la autorregulación, un proceso en que el indi-
viduo asume un papel activo en la construcción de su destino (Reider y
de Wit, 2006) a través de la activación, monitorización, inhibición, pre-
servación y adaptación del comportamiento, emociones y estrategias
cognitivas para alcanzar los objetivos deseados (Barkley, 1997; Barkley,
2004; Díaz y Fruhauf, 1991; Novak y Clayton, 2001). 

De entre las teorías sobre comportamientos de salud, una de las que
tienen un merecido reconocimiento es la que estudia la autorregulación.
De hecho, en una revisión de la literatura, Leventhal, Drisette e Leven-
thal (2003, cit in Reider y de Wit, 2006) encontraron más de 2700 publi-
caciones  con la palabra clave “autorregulación”. 

Como ocurre con otros constructos, también en la autorregulación exis-
ten diferentes definiciones. En general se puede entender como un pro-
ceso que implica un esfuerzo del individuo para alterar sus estados inte-
riores o sus comportamientos con el fin de conseguir un determinado
objetivo deseado (Baumeister y Vohs, 2004). El mantenimiento de esos
esfuerzos puede incluir el afrontar un conjunto de desafíos difíciles (Mis-
chel, Cantor y Feldman, 1996 cit in Reider y deWit, 2006). Por ello podría
pensarse que la autorregulación actuaría como un índice de la resiliencia
de los adolescentes, dado su potencial en el desarrollo de competencia en
contextos de mayor riesgo psicosocial (Dishion, y Connell, 2006). De esa
forma, pondrían ser identificadas y distinguidas tres fases: selección de
objetivos; comportamientos dirigidos para ese objetivo; conseguir el
objetivo y mantenerlo, y cuando sea necesario, desistir del objetivo (Rei-
der y de Wit, 2006). 

A pesar de ser un concepto aplicado con relevancia en otros contextos,
como el escolar o el organizacional, su aplicación en el ámbito de la salud
es más complejo, dada la discrepancia entre los objetivos de salud y los
comportamientos que los individuos hacen (o no) para alcanzarlos. En
ese sentido, la autorregulación entiende el comportamiento de salud
como el compromiso con objetivos a largo plazo que implican el control
de necesidades más inmediatas y la movilización de pensamientos, sen-
timientos y comportamientos (Cantor, 1990; Gollwitzer, 1996; Kuhl, 2000
cit in Reider y de Wit, 2006). 

Se trata de un proceso en que el individuo es percibido como un agen-
te activo con capacidad de construcción de su destino, a través de la toma
de decisiones (Reider y de Wit, 2006). Para explicar estos procesos tene-
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mos numerosas teorías, con diferentes interpretaciones sobre los mismos.
Para que se puedan definir como teorías de autorregulación, Cameron y
Leventhal (2003) definen dos principios básicos: 1) La autorregulación
debe ser entendida como un sistema motivacional dinámico de estableci-
miento de objetivos, desarrollo de estrategias para alcanzarlos y revisión
de esos objetivos y estrategias de acuerdo con los resultados obtenidos y
2) La autorregulación respecto del control de respuestas emocionales, se-
ñala que son percibidas como elementos cruciales del sistema motivacio-
nal, intrínsecamente relacionada con los procesos cognitivos. 

Una de las primeras y más reconocidas teorías en este campo de estu-
dio es la teoría cibernética del control (Carver y Sheier, 1998). Esta teoría
defiende que los individuos viven identificando objetivos, de tal forma
que para comprender a la persona hay que comprender sus objetivos
(Carver y Sheier 1999). De esta manera, los individuos tenderían a actuar
de una forma que los llevara a reducir la discrepancia entre su estado
actual y lo que previamente habían establecido en sus objetivos, monito-
rizando sus progresos para alcanzarlos, de acuerdo con la situación y su
personalidad (Carver, 2004). 

A lo largo de la evolución teórica de este campo de estudio, ha sido
estudiada su relación con distintos comportamientos de salud y riesgo.
En el caso específico de la autorregulación y el consumo de drogas, algu-
nos estudios han verificado que individuos con menor autorregulación
tienden a ser consumidores habituales de alcohol (Brown, Miller, y
Lewandowski, 1999), a consumir más, con mayor frecuencia y con con-
secuencias más negativas (Aubrey, Brown, y Miller, 1994). Parece ocurrir
algo similar con el consumo de marihuana y tabaco (Brown, Baumann,
Smith, y Etheridge, 1997). 

Otros trabajos, por el contrario, no encuentran relación entre estas
variables (Carey, Neal y Collins, 2004; Neal y Carey, 2005). De hecho, en
el estudio de la relación entre los niveles de autorregulación y el consu-
mo de sustancias, se contrastan dos hipótesis para justificar los eventua-
les consumos: los individuos con menores competencias de autorregula-
ción son menos capaces de controlar sus consumos; los individuos con
menores competencias de autorregulación intentan regular sus experien-
cias personales y sociales consumiendo alcohol (Hull y Slone, 2004).
Numerosos estudios han confirmado la relación entre consumo y déficit
de autocontrol, bajo control comportamental y susceptibilidad a la tenta-
ción, mientras ambientes que promueven el autocontrol (caracterizados
por monitorización parental, reglas definidas claramente, recompensas
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parentales adecuadas a comportamientos positivos, etc.) aparecen aso-
ciadas a un menor riesgo de uso y dependencia del alcohol. En sentido
contrario, el consumo de alcohol ha sido recurrentemente asociado a
motivos sociales, como estrategia de afrontamiento para soportar las
emociones negativas (Hull y Slone, 2004), así como a puntuaciones bajas
en resiliencia (Becoña et al., 2006). 

Se clarifican, por lo tanto, algunas dudas en la definición conceptual de
estas cuestiones, en especial de la población más joven. A pesar de los
conocimientos adquiridos en el ámbito de los comportamientos de salud
y autorregulación, la mayoría de las teorías habían sido creadas para des-
cribir y predecir procesos regulatorios y comportamientos de salud rele-
vantes para los adultos (Gibbons, Gerrard, Reimer y Pomery, 2006). Son
muy pocos los estudios que se refieren a cómo ocurren estos procesos en
los adolescentes, dejando de lado cuestiones sobre cómo estos comporta-
mientos pueden cambiar a lo largo del tiempo. Esto se puede comprobar,
por ejemplo, por la falta de cualquier referencia a niños y adolescentes en
el libro de Cameron y Leventhal (2003). Se vuelve así esencial aplicar los
conocimientos existentes a esta población, atendiendo a sus característi-
cas específicas.  

En el presente estudio se pretende explorar la relación entre el consu-
mo de drogas, los factores de protección, resiliencia y autorregulación. La
mayoría de las investigaciones se orientan al ámbito de los factores de
riesgo, y en menor proporción los que se dirigen hacia los factores de
protección y resiliencia, y (según la revisión bibliográfica efectuada) muy
pocos los que apuntan hacia la autorregulación en comportamientos de
salud en Portugal. Finalmente, intentamos comprobar, de forma empíri-
ca, la relación entre la resiliencia y la autorregulación.

3. MÉTODO 

3.1. MUESTRA

Para el presente estudio se seleccionó una muestra de 215 alumnos de
Educación Secundaria durante el año escolar 2006/2007. La gran mayo-
ría de los alumnos cursaba 10º año (81.9%; n=176), el 13% se encontraba
en 11º año (n=28) y un 5.1% lo hacía en 12º año (n=11), con edades com-
prendidas entre los 14 y 20 años (X=16.13, dt=1.039) siendo un 60.8% chi-
cas (n=129) y un 39.2% chicos (n=83). 
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3.2. INSTRUMENTOS

Para la evaluación de los factores de protección y resiliencia se optó por
el cuestionario Healthy Kids Resilience Assessment (Constantine, Bernard y
Díaz, 1999), que evalúa 11 factores de protección y 8 trazos de resiliencia.
En la medida de los factores de protección son evaluadas las relaciones de
proximidad con adultos en casa, en la escuela, la comunidad y con los
compañeros; las expectativas elevadas informando consistentemente, de
forma directa o indirecta, de que el sujeto se encuentra bien atendido en
casa, en la escuela, en la comunidad y en el grupo de compañeros; y las
participaciones activas y participación en actividades en las que puede con-
tribuir de una forma activa y positiva en casa, la escuela y/o la comuni-
dad. De entre los trazos de resiliencia, son evaluadas las competencias
sociales que permiten comunicar de forma efectiva y apropiada, demos-
trando comprensión, flexibilidad y receptividad en situaciones sociales
(cooperación y competencias de comunicación, empatia y competencias de reso-
lución de problemas); autonomía y sentido de sí mismo, identidad y capa-
cidad (convicción personal, auto-eficacia, auto-conciencia); sentido del signi-
ficado y de los objetivos, creencia y comprensión de que su vida tiene
cierta coherencia (optimismo, objetivos y aspiraciones). Tiene además cinco
ítems experimentales sobre el sentimiento de estar solo en la escuela, la
casa, o el mundo y tener amigos que provocan sentimiento de confusión
de la identidad.

Para la evaluación de la autorregulación se utilizó la Escala Reducida de
Autorregulación (Carey, Neal y Collins, 2004), un instrumento de 31 ítems
concebido para la obtención de un índice total de autorregulación.
Estudios posteriores sugirieron una estructura de dos factores: Control de
impulsos y Establecimiento de objetivos (Neal y Carey, 2005). En este estudio,
se optó por la estructura más específica de la definición de
autorregulación. 

Los instrumentos fueron acompañados por algunas cuestiones relati-
vas a variables demográficas (género, edad, año de escolaridad y curso)
y consumo de drogas legales y ilegales (tabaco, bebidas alcohólicas, dro-
gas sintéticas, marihuana, cocaína, crack y otras drogas). 

3.3. PROCEDIMIENTO

El estudio se llevó a cabo con una muestra de alumnos de Enseñanza
Secundaria en dos escuelas de la provincia de Felgueiras (Portugal). Des-
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pués de obtener la autorización de las escuelas, se aplicaron los instru-
mentos a los alumnos en la clase durante el horario lectivo, en tiempos
cedidos por los profesores. La aplicación fue anónima y voluntaria por
parte de los sujetos. Los datos fueron codificados y analizados con el pro-
grama de tratamiento estadístico SPSS, versión 15.

4. RESULTADOS

Para facilitar la presentación de los resultados, los dividimos en tres
apartados diferentes: resultados de la relación entre factores de protec-
ción y resiliencia en función del sexo y la edad; entre factores de protec-
ción, resiliencia, autorregulación y consumo de drogas (tabaco, alcohol y
otras drogas); y relación entre factores de protección  y resiliencia con la
autorregulación. 

4.1 FACTORES DE PROTECCIÓN, RESILIENCIA Y AUTORREGULACIÓN EN FUN-
CIÓN DEL SEXO Y LA EDAD.

De los resultados obtenidos en la muestra, se verificó que las mujeres
tienden a presentar niveles más elevados en la gran mayoría de los fac-
tores de protección y resiliencia. Encontramos diferencias significativas
en los factores de protección: “Participación en casa” (M=2.00 en las
mujeres y M=1.81 en los varones; t=2.182, p=.030); “Relaciones de cuida-
do en la comunidad” (M=2.09 en las mujeres y M=1.77 en los varones;
t=2.410, p=.017); “Expectativas elevadas de la comunidad” (M=2.07 en
las mujeres y M=1.82 en los varones; t=2.002, p=.047); “Relaciones de cui-
dado con los compañeros” (M=2.48 en las mujeres y M=2.18 en los varo-
nes; t=3.399, p=.001), “Ambiente entre compañeros” (M=2.02 en las
mujeres y M=1.85 en los varones; t=2.895, p=.004); y en los factores de
resiliencia: “Empatía” (M=2.27 en las mujeres y M=2.10 en los varones;
t=2.360, p=.019) y “Resolución de problemas” (M=2.32 en las mujeres y
v=2.02 en los varones; t=3.312, p=.001).

En referencia a la relación entre edad y factores de protección y resi-
liencia, comprobamos que aparecen diferencias significativas en el factor
interno “Objetivos” (M=2.08 alumnos con 15 años; M=2.02 en los alum-
nos con 16 años; M=1.71 en los alumnos con 17 años; M=1.57 en los alum-
nos con 18 años; F=3.036, p=.030) y en las respuestas Setbreak (soledad,
desesperanza, confusión de la identidad, frustración alta y otras emocio-
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nes negativas) (M=0.97 alumnos con 15 años; M=0.97 en los alumnos con
16 años; M=1.36 en los alumnos con 17 años; M=1.02 en los alumnos con
18 años; F=4.289, p=.006). De esa forma, comprobamos que los sujetos
con más edad presentan  una capacidad de “Establecimiento de objetivos
y aspiraciones” más baja que los más jóvenes. En sentido opuesto, los
más jóvenes presentan valores más bajos significativamente en la escala
con ítems Setbreak.

En cuanto a la relación entre autorregulación y género no encontramos
diferencias significativas, a pesar de que los varones presentan resultados
ligeramente más elevados en la puntuación total (M=114.85 en las muje-
res y M=114.94 en los varones), y en las subescalas “Establecimiento de
Objetivos” (M=64.22 en las mujeres y M=65.35 en los varones) y “Control
de impulsos” (M=50.63 en las mujeres y M=49.59 en los varones).

Para la análisis de la autorregulación en función de la edad, fueron reti-
rados además de los cuestionarios nulos, los grupos con pocos sujetos,
como el grupo de alumnos con 14 años (0.5%; n =1), 19 años (2.4%; n =5)
y 20 años (0.5%; n =1). De esa forma podemos hacer la comparación entre
grupos con un número de sujetos paritario que posibilite el análisis esta-
dístico. Al igual que con el género, tampoco encontramos diferencias sig-
nificativas en los niveles de autorregulación en función de la edad, a
pesar de que se verifica una disminución en las puntuaciones en razón
inversa al aumento de la edad, en la puntuación total (M=117,20 alumnos
con 15 años; M=111.12 alumnos con 18 años) y en las subescalas “Esta-
blecimiento  de objetivos” (M=65,35 en los alumnos con 15 años; M=63.18
en los alumnos con 18 años) y “Control de Impulsos” (M=51.85 en los
alumnos con 15, M=47.94 en los alumnos con 18 años).

4.2 CONSUMO DE TABACO

En el análisis de los resultados verificamos que un 70.6% de los sujetos
estudiados han probado el tabaco (67.2% de las mujeres y 75.9% de los
varones). De acuerdo con sus respuestas, la primera experiencia ocurrió
cerca de los 13 años (M=12.98; dt= 2.18) (a pesar de que solamente un
60.5% de los alumnos respondieron a esta cuestión), teniendo la mayoría
de los alumnos entre 12 y 15 años la primera vez que probaron el tabaco
(16.2%; 24.6%; 16.9% y 17.7% respectivamente). En los últimos 30 días, un
75.1% no fumo ningún día, un 10.5% fumo entre 1 y 2 días y un 6.7%
fumo todos los días. Los alumnos que dicen haber fumado en el último
mes, lo hacen en diferentes frecuencias de consumo: menos de un ciga-
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rrillo por día (6.3%), de 2 a 5 por día (5.3%), uno por día (3.9%), de 6 a 10
por día (3.4%) y 1.5% dicen consumir de 11 a 20 cigarrillos por día. 

Analizando los resultados de la autorregulación en función de la expe-
riencia anterior de consumo de tabaco, los alumnos que aseguran haber
consumido más, presentan resultados ligeramente mas bajos en la pun-
tuación total (M=114.64 frente a M=115.11), y en las subescalas “Estable-
cimiento de Objetivos” (X=64.45 frente a M=64.91) y “Control de impul-
sos” (M=50.19 frente a M=50.21 en los varones). Con respecto al análisis
de factores de protección y de resiliencia, comprobamos que aparecen
diferencias significativas en los factores “Participación activa en la escue-
la” (M=1.57 para los que probaron frente a M=1.32 para los que no pro-
baron; t=2.303, p=.022) y “Objetivos” (M=1.87 para los que probaron
frente a M=2.16 para los que no probaron; t=2.533, p=.012). De acuerdo
con los resultados obtenidos en este estudio, se verifica que los alumnos
que dicen consumir tabaco presentan una percepción de mayor partici-
pación en la escuela y menor orientación por los objetivos.

Más que estudiar si existe una relación entre el número de días que se
consume y el número de cigarros por día, se intentó estudiar si existe una
correlación entre los factores de protección y resiliencia y los niveles de
autorregulación de los alumnos que nunca han fumado, los que han pro-
bado el tabaco pero no fumaron en los últimos 30 días y los que han pro-
bado el tabaco y fumaron en los últimos 30 días.

En los factores de protección y de resiliencia fue posible encontrar rela-
ciones significativas en los factores: “Participación activa en la escuela”
(M=1.32 para los individuos que nunca han fumado, M=1.65 entre los
que han probado pero no fumaron en el último mes y M=1.40 entre los
que han probado y siguen fumando; F=4.479, p=.012); “Ambiente en la
escuela” (M=1.52 para los individuos que nunca han fumado, M=1.73
entre los que han probado pero no fumaron en el último mes y M=1.53
entre los que han probado y siguen fumando; F=3.030, p=.050); “Expec-
tativas elevadas de los compañeros” (M=1.49 entre los individuos que
nunca han fumado, M=1.64 entre los que han probado pero no fumaron
en el último mes y M=1.38 entre los que han probado y siguen fumando;
F=4.250, p=.016) y “Ambiente entre los compañeros” (M=1.87 entre los
individuos que nunca han fumado, M=2.05 entre los que han probado
pero no fumaron en el último mes y M=1.84 entre los que han probado y
siguen fumando; F=5.382, p=.005). En cuanto a la resiliencia, encontra-
mos diferencias significativas en los factores “Cooperación y comunica-
ción” (M=2.08 entre los individuos que nunca han fumado, M=2.13 entre
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los que han probado pero no fumaron en el último mes y M=1.89 entre
los que han probado y siguen fumando; F=3.075, p=.048) y Setbreak
(M=0.93 para los individuos que nunca han fumado, M=1.14 entre los
que han probado pero no fumaron en el último mes y M=0.94 entre los
que han probado y siguen fumando; F=3.200, p=.043). Comprobamos
que los resultados favorecen a los alumnos que probaron pero no fuma-
ron en el último mes. Además, se verifica una diferencia significativa en
el factor “Objetivos” (M=2.16 para los individuos que nunca han fuma-
do, M=1.92 entre los que han probado pero no fumaron en el último mes
y M=1.71 entre los que han probado y siguen fumando; F=4.134, p=.017),
apreciándose resultados  más favorables los alumnos que nunca han
fumado en relación a los restantes. 

4.3. CONSUMO DE ALCOHOL

En referencia al consumo de alcohol, los resultados indican que un
86.5% (n = 186) han consumido alcohol alguna vez (86% de las mujeres y
88% de los varones). Probaron el alcohol antes de los 13 años (M= 12.83,
dt= 2.198) (teniendo en cuenta que únicamente el 53.5% de los alumnos
contestan a este ítem). La mayoría de los alumnos de la muestra proba-
ron por primera vez entre los 11 y 15 años (12.2%; 11.3%; 20.9%, 17.4% y
19.1%, respectivamente). 

En el análisis bivariado, considerando la relación entre experiencia de
consumo y autorregulación no aparecen diferencias significativas, a
pesar de que los alumnos que han probado el alcohol puntúan  más bajo
en los niveles de autorregulación, y no así en el total de la escala
(M=114.61 frente a M=116.41). Lo mismo ocurre en las subescalas “Esta-
blecimiento de objetivos” (M=64.45 frente a M=65.17) y “Control de
impulsos” (M=50.07 frente a M=51.24). En la análisis de los factores de
protección y resiliencia, verificamos diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el factor “Relaciones de cuidado en la comunidad” (M=2.00 en
los individuos que prueban y M=1.62 entre los que nunca prueban; t=-
2.046, p=.042) y “Ambiente en la comunidad” (M=1.89 en los individuos
que prueban y X=1.59 en los que nunca prueban; t=-2.040, p=.043); y en
el factor de resiliencia “Empatía” (M=2.23 en los individuos que prueban
frente a M=1.98 en los que nunca prueban; t=-2.730, p=.009) siendo más
consistente las puntuaciones en los alumnos que prueban el alcohol. 

En el consumo en los últimos 30 días, un 52.3% (n = 112) de los alum-
nos de la muestra dice haber consumido y un 8.9% (n = 19) dice haber
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consumido durante este tiempo cinco o más bebidas alcohólicas en pocas
horas, lo que puede ser indicativo de consumo abusivo. No apreciamos
diferencias significativas en la escala de autorregulación, a pesar de que
aparecen puntuaciones más elevadas entre alumnos que aseguran no
haber consumido nada en los últimos 30 días, tanto en la puntuación
total (M=115.79 de los que no consumieron frente a M=113.94 de los que
consumieron en los últimos 30 días) como en las subescalas “Estableci-
miento de objetivos” (M=65.04 de los que no consumieron frente a
M=64.23 de los que consumieron en los últimos 30 días) y “Control de
impulsos” (M=50.76 de los que no consumieron frente a M=49.71 de los
que consumieron en los últimos 30 días). Encontramos diferencias signi-
ficativas en el factor “Ambiente en la comunidad” (M=1.94 en los que
han probado y M=1.75 entre los que nunca han consumido; t=-1.983,
p=.049) favoreciendo a los individuos que afirman haber consumido en
los últimos 30 días. 

En referencia al consumo de 5 o más bebidas alcohólicas en pocas
horas, señalado por un 8.9% (n=19), encontramos diferencias estadística-
mente  significativas únicamente en los factores de protección “Partici-
pación  activa en casa” (M=1.60 de los individuos que consumen frente a
M=1.95 entre los que dicen no haber consumido; t=2.340, p=.020) y en las
“Expectativas elevadas de los compañeros” (M=1.32 de los que consu-
men frente a M=1.55 entre los que no consumen; t=1.992, p=.048), favo-
reciendo a los alumnos que no consumen. No encontramos relación sig-
nificativa con los niveles de autorregulación, a pesar de que los alumnos
que dicen haber consumido 5 o más bebidas registran puntuaciones tota-
les más bajas (M=109.84 para los individuos que consumen frente a
M=115.44 entre los que no consumen). Algo similar ocurre en las subes-
calas “Establecimiento de objetivos (M=61.79 frente a M=65.01) y “Con-
trol de impulsos” (M=48.05 frente a M=50.43). 

En un tercer análisis, que nos parece todavía más pertinente, se inten-
ta analizar la relación entre consumo de bebidas alcohólicas, factores de
protección y resiliencia y autorregulación. Como en análisis anteriores
no encontramos diferencias significativas en la relación con los niveles
de autorregulación. Sin embargo, parece verificarse que los alumnos
que nunca han bebido presentan puntuaciones más altas (116.61),
seguidos de los que han probado el alcohol pero no han bebido en el
último mes (115.45) y las puntuaciones más bajas son obtenidas por los
sujetos que han probado y beben en el último mes más cinco o más
bebidas (108.83). 
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Por lo que respecta a los factores de protección y resiliencia, compro-
bamos que aparecen diferencias significativas únicamente en el factor
“Participación activa en casa” (M=1.84 para los individuos que nunca
beben, M=2.03 para los que han bebido alguna vez, pero no en lo último
mes, M=1.93 para los que han bebido en lo ultimo mes y M=1.57 para los
que han bebido en el último mes 5 o más bebidas en pocas horas;
F=2.651, p=.050). 

4.4. CONSUMO DE MEDICAMENTOS.

Según los datos recogidos fue posible verificar que un 15.3% (n = 33)
de los alumnos ha consumido comprimidos u otros medicamentos sin
prescripción médica (un 17.8% de las mujeres y un 12% de los varones).
Aunque no encontramos diferencias significativas en las puntuaciones
de autorregulación, nos parece interesante resaltar que los niveles de
autorregulación son más elevados en los sujetos que no consumen com-
primidos (M=115.10 frente a M=113.48).

En la relación entre consumo de comprimidos y factores de protección,
encontramos diferencias significativas en los factores: “Expectativas ele-
vadas en la escuela” (M=1.69 para los individuos que no consumen fren-
te a M=1.95 entre los que han consumido comprimidos sin prescripción
médica; t=-2.343, p=.023); “Participación  activa en casa” (M=1.88 para
los individuos que no consumen frente a M=2.14 entre los que han con-
sumido comprimidos sin prescripción médica; t=-2.152, p=.033); “Rela-
ciones de cuidado en la comunidad” (M=1.88 para los individuos que no
consumen frente a M=2.36 entre los que han consumido comprimidos sin
prescripción médica; t=-3.661, p=.001); “Expectativas elevadas en la
comunidad” (M=1.90 para los individuos que no consumen frente a
M=2.34 para los que han consumido comprimidos sin prescripción médi-
ca; t=-3.652, p=.001); “Ambiente en la comunidad” (M=1.80 para los indi-
viduos que no consumen frente a M=2.10 para los que han consumido
comprimidos sin prescripción médica; t=-3.228, p=.002); “Expectativas
elevadas de los compañeros” (M=1.51 para los individuos que no consu-
men frente a M=1.70 para los que han consumido comprimidos sin pres-
cripción médica; t=-1.975, p=.050); “Ambiente entre Compañeros”
(M=1.80 para los individuos que no consumen frente a M=2.10 para los
que han consumido comprimidos sin prescripción médica; t=-2.384,
p=.002) y el total de factores de protección (M=1.86 para los individuos
que no consumen frente a M=2.05 para los que han consumido compri-
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midos sin prescripción médica; t=-2.386, p=.018) y el trazo de resiliencia
“Resolución de problemas” (M=2.13 para los individuos que no consu-
men frente a M=2.56 para los que han consumido comprimidos sin pres-
cripción médica; t=-3.431, p=.001) favoreciendo a los sujetos que consu-
men comprimidos sin prescripción médica. En cuanto a los factores de
protección y resiliencia se verifica, en general, puntuaciones más eleva-
das en los individuos que consumen comprimidos, es decir, los sujetos
que consumen parecen presentar menores niveles de autorregulación
pero mayor percepción de los factores de protección y resiliencia, espe-
cialmente en los que encontramos diferencias significativas. 

4.5. CONSUMO DE MARIHUANA

De acuerdo con los datos obtenidos fue posible verificar que un 6% (n
= 13) de los alumnos consumió marihuana (el 2% de las mujeres y el 12%
de los varones). En este caso también encontramos diferencias estadísti-
camente significativas, pero únicamente en el factor “Expectativas eleva-
das de los compañeros”, con una tendencia positiva hacia los alumnos
que no consumen (M=1.56 de los individuos que no consumen frente a
M=1.26 para los que consumen marihuana, para t=2.086, p=.038). En la
escala de autorregulación encontramos puntuaciones más elevadas en
los individuos que dicen no consumir marihuana pero sin que las dife-
rencias fuesen significativas en la puntuación total (M=115.06 frente a
M=111.62), sucediendo lo mismo en las subescalas “Establecimiento  de
objetivos (M=64.66 frente a M=64.15) y “Control de impulsos” (M=50.40
frente a M=47.46).

4.6 CONSUMO DE COCAÍNA, CRACK Y OTRAS DROGAS

En el estudio pudimos verificar que el 7.4% (n = 16) de los alumnos ase-
gura haber consumido cocaína, crack u otras drogas (el 3.1% de las muje-
res y el 14.5% de los varones). Encontramos diferencias estadísticamente
significativas únicamente en la subescala “Control de impulsos”, con una
tendencia positiva hacia los alumnos que no consumen (M=50.55 frente
a M=46.13 de los que dicen consumir; t=2.026, p=.044), es decir, los alum-
nos que aseguran no consumir cocaína, crack u otros tipos de drogas
manifiestan mayor control de impulsos. También en las puntuaciones
totales de la escala de autorregulación son más elevadas en el grupo de
alumnos que dice no consumir, pero sin que aparezcan diferencias esta-
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dísticamente significativas ni en la puntuación total (M=115.10 frente a
M=111.81), ni en la subescala “Establecimiento  de objetivos” (M=64.54
frente a M=65.69).

4.7. RELACIÓN ENTRE FACTORES DE PROTECCIÓN Y RESILIENCIA, Y AUTORRE-
GULACIÓN

Recurriendo al Test de Correlación de Spearman, intentamos compro-
bar la relación entre los factores de protección y resiliencia y los de auto-
rregulación. De los resultados (Cuadro 1, 2 y 3), fue posible verificar una
correlación estadísticamente  significativa entre la puntuación total de la
escala de autorregulación y sus subescalas, y los factores de protección en
casa (“Relaciones de cuidado”, “Altas expectativas” y “Participación  sig-
nificativa”), y “Altas expectativas de la comunidad”, pero con correla-
ciones bajas. En referencia a la relación con los factores internos de resi-
liencia, la correlación es también significativa y más elevada. Es
especialmente potente la relación entre autorregulación y los factores de
resiliencia “Auto-estima”, “Resolución de problemas”, “Auto-concien-
cia” y “Recursos internos”. En sentido negativo encontramos una corre-
lación significativa entre los ítems Setbreak y los niveles de autorregula-
ción. Es decir, cuanto mayor es la autorregulación, menor es el
sentimiento de soledad y desesperanza. 
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Cuadro 1. Correlación entre autorregulación y factores de protección en la escuela y la comuni-
dad (**correlación significativa a 0.01; *correlación significativa a 0.05). (Continúa)

RSE AEE PSE AE RSC AEC PSC AC

SSRQ Total r ,102 ,097 ,038 ,093 ,309** ,212** ,238** ,312**

Total p ,137 ,155 ,583 ,175 ,000 ,002 ,000 ,000

Objetivos r ,156* ,152* ,085 ,151* ,283** ,235** ,223** ,297**

p ,022 ,026 ,212 ,027 ,000 ,001 ,001 ,000

Control r ,034 ,045 ,004 ,035 ,266** ,143* ,232** ,271**

p ,625 ,511 ,952 ,608 ,000 ,036 ,001 ,000
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5. DISCUSIÓN 

Con este trabajo pretendemos comprender la relación entre los factores
de protección, resiliencia y autorregulación. De hecho, a lo largo de las
últimas décadas diversos estudios han apuntado la importancia del estu-
dio de los factores de protección y más recientemente sobre la resiliencia,
en la que la autorregulación parece tener un papel central. 

Aunque la selección de la muestra no fue aleatoria ni cubre objetivos
de representatividad de la población portuguesa, concuerda con las tasas
de consumo de otros estudios epidemiológicos más representativos (e.g.
en lo European School Survey Project on Alcohol and other Drugs). En la
muestra estudiada se verifica la existencia de un consumo más elevado
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Cuadro 2. Correlación entre autorregulación y factores de protección en la comunidad, con los
compañeros y total (**correlación significativa a 0.01; *correlación significativa a 0.05). (Continúa)

RCCom AECom PSCom ACom RSP AEP AP FP

SSRQ Total r ,129 ,217** ,048 ,171* ,139* -,095 ,044 ,195**

Total p ,059 ,001 ,480 ,012 ,041 ,166 ,523 ,004

Objetivos r ,180** ,274** ,073 ,222** ,197** -,024 ,112 ,241**

p ,008 ,000 ,285 ,001 ,004 ,728 ,101 ,000

Control r ,069 ,136* ,038 ,110 ,085 -,107 ,007 ,138*

p ,313 ,047 ,583 ,108 ,212 ,118 ,913 ,044

Cuadro 3. Correlación entre autorregulación y factores de internos de resiliencia y ítems Setbreak
(**correlación significativa a 0.01; *correlación significativa a 0.05).

CC AE E RP AC O RI IF

SSRQ Total r ,277** ,391** ,209** ,306** ,406** ,287** ,446** -,310**

p ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Objetivos r ,325** ,450** ,305** ,346** ,436** ,287** ,499** -,195**

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,004

Control r ,198** ,288** ,096 ,221** ,299** ,222** ,324** -,334**

p ,004 ,000 ,161 ,001 ,000 ,001 ,000 ,000
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de sustancias legales (el 70.6% de nuestra muestra frente al 62.5% de la
población portuguesa, ha consumido tabaco; el 86.5% en nuestra mues-
tra frente al 78% en la población portuguesa, ha consumido alcohol; el
consumo de medicamentos sin prescripción médica vemos que está en
torno al 15.3%, siendo en la población portuguesa una tasa de consumo
de ansiolíticos o tranquilizantes sin prescripción médica mucho más baja,
en concreto del 5%) y menor consumo de sustancias ilegales (el 6% de los
alumnos dicen consumir marihuana, frente al 15.1% en la población por-
tuguesa; el 7.4% ha consumido cocaína, crack u otras drogas frente al
7.4% de otras drogas y 8% de inhalantes, en población portuguesa). Estos
datos pueden reflejar características de la muestra, cuyos orígenes cultu-
rales e históricos favorecen un contacto más próximo con el consumo de
alcohol y tabaco. Por otro parte, una menor exposición y acceso a drogas
ilícitas pueden justificar el menor consumo de sustancias ilegales. Estos
resultados parecen confirmarse por la relación encontrada entre los fac-
tores de protección con el no consumo de sustancias, tanto legales como
ilegales. 

Por lo que respecta a los resultados relativos a la autorregulación per-
mitieron, de una forma general, encontrar relaciones significativas entre
algunos factores de protección y resiliencia y el consumo de sustancias.
A pesar de que se verifican tendencias positivas, que apuntan hacia la
importancia de la autorregulación en la explicación del consumo, no fue
posible encontrar en nuestra muestra relaciones significativas, lo que no
permite considerar este concepto como determinante en la explicación
del consumo. Comparando con los trabajos de Fergus y Zimmerman
(2005), podemos confirmar la existencia de una potente relación signifi-
cativa entre la autorregulación y los factores de protección y resiliencia,
lo que presupone la dependencia entre estas variables. Como sugiere la
literatura, la relación es especialmente potente con los recursos internos
de resiliencia, principalmente con el “Establecimiento de objetivos”.
Encontramos una correlación significativa, en sentido negativo, entre los
ítems Setbreak y las puntuaciones en autorregulación, lo que se puede
interpretar, que cuanto mayor es la autorregulación menor es el senti-
miento de soledad y desesperanza. Sin embargo, la falta de correlación
con los consumos de sustancias nos permite plantear la hipótesis de la
existencia de factores mediadores que puedan facilitar una mejor com-
prensión de esta relación. De hecho, estas indicaciones nos alinean con
los resultados obtenidos por Carey, Neal, Collins (2004) y Neal y Carey
(2005) que se orientan más hacia la capacidad que tendría la autorregu-
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lación como moderadora de las situaciones en que los sujetos pueden
consumir más y no tanto la cuantidad de consumos. Pero, no dejan de ser
contrarios a un conjunto importante de estudios que apunta hacia una
relación entre estos constructos. 

Tendríamos que subrayar algunas limitaciones ante estos datos. El
hecho de haber realizado el trabajo al final del año lectivo, puede tener
impacto en la ejecución de los sujetos en la respuesta a los cuestionarios,
agravado por el reducido número de sujetos de la muestra, que diminu-
ye el poder de generalización de los resultados. La relación entre resi-
liencia y autorregulación frente a la falta de relación entre autorregula-
ción y consumo, nos hace pensar en la hipótesis de la existencia de
variables mediadoras o, como apuntan Gibbons y colaboradores (2006),
la necesidad de adaptar la evaluación de la autorregulación a las carac-
terísticas específicas de estas edades. 

Para subsanar estas dificultades, sería necesario que otros estudios uti-
lizaran instrumentos de evaluación más ajustados a las características
específicas de estas edades, junto con una muestra mayor y más repre-
sentativa. De esa forma sería posible obtener resultados más pertinentes
para la comprensión y/o explicación de los diferentes padrones de con-
sumo de sustancias y, de esta forma, poder delimitar estrategias para su
prevención. 
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Áreas de especialización: Prevención y Tratamiento. Para cada una de ellas se debe
realizar una pasantía la cual podrá realizarse en una universidad y/o país diferente.
Se requerirá también la elaboración de una tesis de grado que deberá realizarse de
acuerdo con las líneas de investigación propuestas por la Maestría. 

Duración de los estudios: dos años comprendidos en cuatro semestres de diez y seis
semanas cada uno.

Metodología: educación a distancia basándose principalmente en la educación vir-
tual. Se utilizan diferentes medios y recursos de aprendizaje: cursos en línea, correo
electrónico, foros, debates, charlas, asesorías electrónicas, y todas las ventajas y posi-
bilidades que brinda la tecnología educativa y las universidades participantes. 

Se podrá inscribir de preferencia en la Universidad más cercana al domicilio del estu-
diante, pero también podrá hacerlo en cualquiera de las Universidades de la RED. 

La denominación del título a otorgar variará de acuerdo a las normas y legislación que
rige en la universidad donde se realice la inscripción, Master, Magister, Maestría, etc.
Se otorgará un certificado avalado por todas las universidades participantes, la OEA-
CICAD y la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas de España. 

Modelo educativo de la Maestría Internacional on-line en Drogodependencias (MID)
parte de la consideración de la institución universitaria como un sistema social abier-
to en el cual se pasa de una formación centralizada  “campus centric model”  a otra
que esta focalizada en el auto aprendizaje “Learning centered environment”. 

UNIVERSIDADES PARTICIPANTES:
• Fundación Universitaria Luis Amigó, Colombia.
• Universidad Estatal a Distancia, Costa Rica.
• Universidad Miguel Hernandez, España.
• Universidad Nacional de Educación a Distancia de España.
• Universidad Nacional Federico Villarreal, Perú.
• Universidad Peruana Cayetano Heredia, Perú.

Más información: http//inid.umh.es
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PROGRAMA DE LA PARTE TRONCAL
(100 horas)
Unidad I. Aspectos históricos culturales y
socioeconómicos relacionados con las drogas.
Unidad II. Conceptos básicos. Terminología
relacionada con las drogas.
Unidad III. Clasificación de las sustancias
susceptibles de generar abuso.
Unidad IV. Drogas en el deporte 
Unidad V. Patología orgánica asociada al uso de
drogas 
Unidad VI.Farmacología básica 
Unidad VII. Bases neurobiológicas generales
Unidad VIII. Los recursos en materia de
drogodependencias en la comunidad valenciana 
Unidad IX. Fundamentos psicológicos de las
drogodependencias
Unidad X. Intervención en drogodependencias 
Unidad XI. Supervisión de equipos 
Unidad XII. Factores de riesgo y factores de
protección 
Unidad XIII. La prevención en materia de
drogodependencias
Unidad XIV. La prevención en el ámbito laboral.
La intervención en el lugar de trabajo
Unidad XV. Otros ámbitos desde los que actuar
de forma preventiva. Prevención de recaídas 
Unidad XVI. Planes de actuación territorial
Unidad XVII. Referentes básicos respecto de la
legislación en materia de drogodependencias
Unidad XVIII. Aspectos sociológicos. Las drogas
en la sociedad que conocemos

PROGRAMA DE LA PARTE ESPECIAL
PREVENCIÓN (100 horas)
Unidad I. Introducción general 
Unidad II. Los objetivos de la prevención 
Unidad III. La prevención en el ámbito familiar 
Unidad IV. La prevención escolar
Unidad V. El modelo comunitario. La prevención 
Unidad VI. Prevención en el ámbito laboral 
Unidad VII. Otros ámbitos desde los que actuar
de forma preventiva
Unidad VIII. La prevención terciaria y la
reducción de danos
Unidad IX. Evaluación de programas

PROGRAMA DE LA PARTE ESPECIAL
ASISTENCIAL (80 horas)
Unidad I. Epidemiología y problemas
diagnósticos en drogodependencias
Unidad II. Patología dual en drogodependencias 
Unidad III. Dependencias institucionalizadas:
alcoholismo (i) 
Unidad IV. Alcoholismo (ii) 
Unidad V. Alcoholismo (iii)
Unidad VI. Dependencias institucionalizadas:
tabaquismo 
Unidad VII. Dependencias institucionalizadas:
medicamentos
Unidad VIII. Drogas no institucionalizadas
Unidad IX. La calidad y otras cuestiones sobre la
asistencia.

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 335-337336

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS Y DE FORMACIÓN

CURSOS DE ESPECIALISTA UNIVERSITARIO EN DROGODEPENDENCIAS

6ª Edición - Inicio en octubre de 2008
Especialista Universitario en Asistencia y Drogodependencias (250h)
Especialista Universitario en Prevención y Drogodependencias (250h)

PROFESORADO:

Bas, Encarnación (Universidad de Murcia) Becoña, Elisardo (Universidad de Santiago de Compostela)
Beneit, Juan Vicente (Universidad Complutense de Madrid) Bustamante, Rosario (UMH) Cabrero,
Estanislao (RENFE – Servicio Médico) Cañuelo, Bartolomé (Cruz Roja Córdoba) Castellano, Miguel
(Direccion Gral. d’Atenció a la Dependència) Cortell, Carmen (UCA Alcoi) Cortés, Mª Teresa (Univer-
sidad de Valencia) Cuesta, Ubaldo (Universidad Complutense de Madrid) De Urquía, Faustino
(Magistrado de la Audiencia Provincial de Alicante) De Vicente, Mª Purificación (Unidad de Alcoho-
logía – Área 16 y 18) Espada, José P. (UMH) García Barrachina, Mª José (UCA Torrent) García, Fabio-
la (Plan Municipal sobre Drogodependencias – Ayto. de Alicante) García Carrión, Carmen (Universi-
dad Complutense de Madrid) García del Castillo, José A. (UMH) Gimeno, Carmen (UCA Villajoiosa)
Guillén, Carlos (Universidad de Cádiz) González, Carlos (Universitat Jaume I) Hidalgo, Mª José (Uni-
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dad de Alcohología – Área 19) Lahoz, Manuel Mª (Hospital Universitario de Sant Joan d’Alacant)
López, Mª Carmen (Universidad de Alicante) Llopis, Juan José (UCA-Castellón) Llor, José (Fiscalía
Audiencia Provincial de Alicante) Lloret, Daniel (UMH) Marín, Francisco (Médico de Prisiones) Martí,
Marta (Universidad de Alicante) Masip, José Manuel (Consellería de Empleo, Industria y Comercio)
Mateu, Mª Jesús (Dirección Gral d’Atenció a la Dependència) Mendieta, Silvia (Dirección Gral de Ser-
vicios Sociales - Gobierno de Cantabria) Miquel Salgado-Araujo, Marta (Universitat Jaume I) Oliver
Castelló, Margarita (Direcció Gral d’Antenció a la Dependència) Palonés Ferrer, Mª Dolores (UPC Gan-
día) Pardo, Rosa Mª (Psicóloga de la UCA Área 16) Pascual, César (Hospital Guadarrama-Madrid) Pas-
cual Pastor, Francisco (Unidad de Alcohología) Pellín, Mª de la Cruz (UMH) Pérez Arróspide, Jesús
Antonio (Observatorio Vasco de la Juventud) Pérez de los Cobos, José (Hospital Sant Pau de Barcelo-
na) Pérez, Bartolomé (Unidad de Tratamiento de Toxicomanías. Hospital Universitario de Sant Joan)
Pérez Hervás, Mª Pilar (Médico del Centro de Salud de la Santísima Faz de Alicante) Pérez Mariño,
Ventura (Magistrado de la Audiencia Nacional) Portilla, Joaquín (Hospital Gral Universitario de Ali-
cante) Quiles, Mª Carmen (Universidad de Alicante) Rodríguez, Luis (Plan Municipal sobre Drogode-
pendencias. Ayto de Alicante) Rodríguez Marín, Jesús (UMH) Romaní, Oriol (Universidad "Rovira i
Virgili" Tarragona) Romero, José A. (Audiencia Provincial de Alicante) Ruiz, Javier (Ayto de Portugale-
te) Sanchís, Manuel (Hospital Psiquiátrico de Bétera) Sancho, Alberto (UCA Área 18) Santos, Concep-
ción (Abogada) Sieres, Jaime (Universidad de Valencia) Suay, Ferran (Universidad de Valencia) Tomás,
Vicente (UCA Catarroja) Valderrama, Juan Carlos (Fundación de Ayuda contra la Drogadicción Comu-
nidad Valenciana) Vicénts, Stella (Psicóloga) Villarino, Antonio Luis (Universidad Complutense de
Madrid).

Más información: http://inid.umh.es
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NORMAS DE PRESENTACIÓN DE TRABAJOS

1. La revista "Salud y drogas" aceptará trabajos de carácter empírico
con rigor metodológico, y trabajos de naturaleza teórica o de
revisión, que estén relacionados con los objetivos generales de la
revista. 

2. Sólo se publicarán artículos inéditos, no admitiéndose aquéllos
que hayan sido publicados total o parcialmente, ni los que estén en
proceso de publicación. 

3. El consejo editorial solicitará el asesoramiento de expertos inde-
pendientes, quienes valorando la calidad técnica y científica de los
artículos realizarán la correspondiente selección. 

4. Los manuscritos se revisarán anónimamente. Con el fin de mante-
ner dicho anonimato, en la primera página del texto sólo aparece-
rá el título del trabajo sin los nombres de los autores. Estos y sus
filiaciones aparecerán en una hoja previa encabezada por el título.
Los autores procurarán que el texto no contenga claves o sugeren-
cias que los identifiquen. 

5. Los trabajos tendrán una extensión máxima de 25 folios incluidas
figuras, tablas e ilustraciones, a doble espacio, por una sola cara,
con márgenes de 3 cm y numeración en la parte superior derecha.
En una hoja se incluirá un resumen (en español e inglés), no supe-
rior a 150 palabras. Las figuras y tablas (una en cada hoja) deberán
ser compuestas por los autores del modo definitivo siguiendo la
normativa de la APA, y estar numeradas correlativamente, indi-
cándose su ubicación en el texto. 

6. Los artículos constarán de los epígrafes característicos de la inves-
tigación científica a) Título, autores e institución a la que pertene-
cen, con la dirección del primer autor b) Resúmenes en castellano
e ingles. c) Texto organizado en 1) Introducción 2) Método 3)
Resultados 4) Discusión 5) Referencias bibliográficas. Se utilizarán
un máximo de 7 palabras clave. 
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7. La preparación de los manuscritos ha de atenerse a las normas de
publicación de la APA (Publication Manual of the American Psycholo-
gical Association, 2001, 5ª edición).

8. Los artículos se remitirán a la Redacción de la Revista:

Salud y drogas
Instituto de Investigación en Drogodependencias  

Universidad Miguel Hernández
Campus Universitario de San Joan d'Alacant

Ctra. n-332 s/n. San Joan d'Alacant 
03550- Alicante- España

9. Se enviaran tres copias escritas y una copia en formato electrónico
al correo electrónico saludydrogas@umh.es. Se dará acuse de reci-
bo del trabajo al primer autor, siendo devueltos en un plazo apro-
ximadamente de 3 meses aquellos no aceptados. Eventualmente la
aceptación definitiva podría depender de mejoras o modificacio-
nes del trabajo que los consultores o el consejo editorial proponga
al autor. Nunca los manuscritos serán devueltos a los autores. 

10. Si se acepta un trabajo para su publicación, los derechos de impre-
sión y de reproducción por cualquier forma y medio son de la
revista Salud y drogas, que no rechazará cualquier petición razo-
nable por parte de los autores para obtener el permiso de repro-
ducción de sus contribuciones. 

11. Se entiende que las opiniones expresadas en los artículos son de
responsabilidad exclusiva de los autores y no comprometen la opi-
nión y política científica de la revista. Las actividades descritas en
los trabajos publicados estarán de acuerdo con los criterios gene-
ralmente aceptados de ética, tanto por lo que se refiere a experi-
mentación animal como humana, así como en todo lo relativo a la
deontología profesional. 
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Boletín de suscripción.  

Nombre: 

Apellidos: 

Profesión: 

Dirección: 

       

Tfno:        Fax: 

E-mail: 

Población:       Código postal: 

Provincia:      País: 

 
Deseo suscribirme a la revista “Salud y Drogas”, mediante: 

 Transferencia bancaria a de   ____________ euros (ver tarifa)

     Caja de Ahorros del Mediterráneo   
 Av. de Novelda, 156   03006  ELCHE (Alicante – España) 
 CCC: 2090-0369-88-0064000796   IBAN : CAAMESXXX 
 
Es imprescindible que en la orden de transferencia conste el nombre del ordenante y el concepto “Sa-
lud y Drogas. Suscripción”. 

 Domiciliación bancaria (rellenar la orden de pago adjunta) 

 
 
En ___________________________ a _______ de ________ de 2008. 
 
 
 
 
 
         (Firma) 
 
Tarifa anual (incluye 2 ejemplares y gastos de envío)  

   ralucitrap nóicpircsuS  añapsE
España (Suscripción instituciones) 
Unión Europea (Suscripción particular) 
Unión Europea (Suscripción instituciones) 
Resto del Mundo (Suscripción particular)   
Resto del mundo (Suscripción instituciones)   
 
Enviar original de este boletín firmado a: 
Instituto de Investigación de Drogodependencias 
Universidad Miguel Hernández- Campus Universitari de Sant Joan d’Alacant.  
Cra. Valencia, Km. 87. 03550. Sant  Joan d’Alacant – Alicante – SPAIN 

22 euros
34 euros
28 euros
40 euros
36 euros
48 euros
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¿QUIÉN TEME A LAS DROGAS?

José A. García del Castillo
Instituto de Investigación de Drogodependencias.

Universidad Miguel Hernández

Nadie puede poner en tela de juicio los años que llevamos intentando
sacar los píes del plato y poder merendarnos de un solo bocado el gran
pastel del éxito en materia de drogodependencias. En los últimos veinti-
cinco años se ha trabajado muy duro por intentar conseguir un ápice de
esperanza en la labor más complicada, hacer buena prevención, y que
nuestros jóvenes no comiencen a consumir sustancias adictivas de nin-
gún tipo. Sería irresponsable e inocente, así como poco serio, pensar que
la prevención se consigue en un abrir y cerrar de ojos, si fuera de esta
forma habríamos encontrado la piedra filosofal de la salud y estaríamos
celebrándolo bebiendo zumos de frutas y comiendo ambrosías. Tenemos
que ser considerados con los trabajos realizados y sabedores de que los
frutos de la prevención se recogen siempre a largo plazo, independiente-
mente del ámbito que estemos tratando, aunque cuando entra en juego
el comportamiento humano en toda su extensión, los tiempos se acre-
cientan considerablemente.

Los datos que se barajan en la última encuesta de población sobre el
consumo de drogas, nos ponen cara de optimistas, porque por primera
vez después de muchos años hemos conseguido doblegar la tendencia
alcista por la bajista, aunque hay que subrayar que algunas comunida-
des, entre otras la valenciana, ya contaba con esta inclinación a la baja en
determinadas sustancias relevantes. Creo que es de justicia recalcar que
los éxitos no se le pueden atribuir a nadie en concreto, sino al conjunto
de la sociedad española, a las fuerzas de seguridad del Estado y a los
especialistas que con ahínco y tesón, sin desfallecer ante las contrarieda-
des de nuevas políticas de drogas, falta de medios y personal, escasez de
muchos recursos y otros males sin determinar, siguen realizando su labor
de forma incansable y con pleno convencimiento de que antes o después
será positiva. También sería injusto no reconocer la renovada energía de
las familias, que van tomando la batuta de la educación de los hijos, con

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 231-232 231

Salud y drogas 
ISSN: 1578-5319 www.saludydrogas.com
Copyright © 2007 Salud y drogas ISSN edición electrónica: 1988-205X

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 231



Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 231-232232

EDITORIAL

algo de temor cuando se trata de abordar el tema de las drogas en casa,
pero con fuerzas modélicas por aprender y trasmitir con el ejemplo.

Uno de los principios básicos, cuando hablamos de adicciones a sus-
tancias, es la perseverancia. Es digno de elogio y reconocimiento que
aquellos que se dedican de lleno a hacer prevención continúen en ello a
pesar de no ver resultados a corto plazo que los alienten en su trabajo,
como sucede en otros campos. Año tras año se construyen estrategias
para convencer y persuadir a la población más proclive a consumir, que
determinados comportamientos de uso y abuso de sustancias, acarrean
un riesgo superlativo para la salud. Hay que ser conscientes de que un
preadolescente o un adolescente se siente todopoderoso, porque cuenta
con el potencial de ser joven y con la creencia de que pase lo que pase, y
por muy mal que se le pinte a priori, no le ocurrirá a él, sino a los demás.
Contrarrestar ese tipo de convencimientos pasa por construir desde la
base, un procedimiento argumental y formativo que toca absolutamente
todas las estructuras sociales, desde la escuela hasta la comunidad de
referencia, pasando, por supuesto, por la institución familiar, pilar fun-
damental de todo proceso formativo y educacional.

Insuflar miedo por doquier es una de las técnicas más utilizadas, aun
a sabiendas de que los que reciben esas dosis de miedo, no son los mejo-
res receptores, por esa creencia suprema de que están protegidos por un
halo mágico o un escudo que repele las agresiones y consigue un equili-
brio perfecto entre los abusos cometidos y las rutinas de la vida cotidia-
na. A pesar de ello, se sigue insistiendo con este método, ayudándose de
otros parámetros más sofisticados de persuasión, que a la larga consi-
guen asentar en los jóvenes un sentimiento de temor, aunque sea inci-
piente, a la hora de acercarse a las sustancias.

El temor por convertirse en un adicto a las drogas empieza a ser uni-
versal, pero sin ninguna duda, es un baluarte que se configura con la
edad. El conservadurismo en la salud se amplifica en la medida que se
cumplen años, y por ello los adultos están mucho más protegidos que los
jóvenes, haciendo de correa de transmisión, dentro de sus posibilidades,
hacia las nuevas generaciones. En alguna medida todos estamos apren-
diendo a ser temerosos del consumo de drogas, porque la percepción del
riesgo que corremos al hacerlo es cada vez más alta y se convierte en la
base primaria de una buena prevención. 
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EVALUACIÓN DE LA EFICACIA
DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN. 
EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA DEL 

FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO EN PACIENTES
DROGODEPENDIENTES

Carlos Dante Gómez
Universidad Nacional de Rosario (Argentina)

Recibido: 24-08-06. Aceptado: 01-10-06

RESUMEN

La implementación de un sistema de evaluación de los programas de
intervención en drogodependencias es una necesidad de toda gestión
institucional abocada a dicha problemática. La evaluación sistemática
posibilita el fortalecimiento y la especialización permanente de los recur-
sos humanos, para ofrecer una mejor calidad de atención de acuerdo al
perfil y necesidades de cada paciente. Debido a que se presentan dificul-
tades para medir objetivamente la eficacia de un tratamiento de asisten-
cia en comunidad terapéutica, se ofrece un método válido basado en el
paradigma integrador de la neuropsicología. La metodología propuesta
consiste en la estimación del rendimiento neurocognitivo de pacientes
drogodependientes, que será actualizada en intervalos que dependerán
de los tiempos necesarios para conseguir resultados observables; por
ejemplo, en distintas etapas del dispositivo asistencial (Admisión: pretest
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y Reinserción Social: postest). A tal fin se propone la elaboración del per-
fil neuropsicológico de las funciones de atención, memoria, gnosias, pra-
xias, lenguaje, emoción y funciones ejecutivas (planificación, flexibilidad
cognitiva, memoria de trabajo, atención selectiva, inhibición de respues-
ta, toma de decisiones y teoría de la mente). La distancia entre las pun-
tuaciones obtenidas en el pretest y en el postest arrojaría un índice de la
eficacia del programa terapéutico.

Palabras Clave: Drogodependencias / Intervenciones / Evaluación / Funcio-
nes Ejecutivas / Neuropsicología.

ABSTRACT

The implementation of an evaluation system for drug-user’s treatment
programs is a necessity for all institutional managements dealing with
this problem. A systematic evaluation allows the strengthening and the
permanent specialization of human resources in order to offer an impro-
ved attention according to the profile and necessities of each patient. Due
to difficulties appear when trying to measure objectively the effective-
ness of treatment in community therapy, a valid method based on the
integrating paradigm of neuropsychology is offered. The proposed
methodology consists on estimating the neurocognitive profile of subs-
tance dependent patients, that  will be updated at intervals and will
depend on the time necessary to obtain observable results; for example,
in different stages of the assisted mechanisms (Admission: pretest and
Social Reintegration: posttest). To obtain our objective the neuropsycho-
logical profile of the functions of attention span, memory, gnosis, praxis,
language, emotion, and executive functions (planning, decision making,
inhibitions, working memory, selective attention, theory of mind and
cognitive flexibility) will be measured in each patient according to stan-
dardized test application. The variation between the scores obtained in
the pretest and the posttest would give an indication of the effectiveness
of the therapeutic program.

Key words: Substance Dependent / Interventions / Evaluation / Executive
Functions / Neuropsychology.
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MEDIDA DE LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS DE
REHABILITACIÓN 

En el campo de la salud mental el problema de las drogodependencias
presenta un carácter de urgencia debido a su alta prevalencia social. Exis-
ten obstáculos metodológicos cuando se pretenden realizar evaluaciones
sistematizadas y objetivas de los programas de asistencia a pacientes
drogodependientes. Tradicionalmente se efectuaron valoraciones cualita-
tivas de la consistencia de los mismos de una manera más intuitiva que
científica. Los criterios de evaluación de los tratamientos son variados y
siempre tienen en cuenta el análisis de los efectos o resultados que pro-
dujo la intervención. 

La valoración de la eficacia consiste en la verificación del cumplimien-
to de los objetivos del programa de asistencia, los cuales consisten prin-
cipalmente en la abstinencia o reducción del consumo de drogas y el
cambio del estilo de vida orientado hacia la salud. Con la valoración de
la efectividad se propone determinar el impacto que tiene un dispositivo
terapéutico independientemente de sus objetivos planificados. La valo-
ración de la eficiencia tiene en cuenta el coste de los recursos invertidos
para obtener los resultados esperados.

La medida de la eficacia de un programa es fundamental para el mejo-
ramiento continuo de los dispositivos de asistencia. El criterio para esti-
mar el desenlace de una intervención debe tratar de reducir los sesgos
subjetivos, incluyendo procedimientos controlados, aunque las evalua-
ciones cualitativas también resulten convenientes. 

Los dominios imprescindibles para apreciar la eficacia de un programa
consisten en el estado psicológico del paciente; la reincidencia en el uso
de sustancias; la situación familiar, legal, laboral y el estado psiquiátrico
y clínico médico.

El diseño de un sistema de evaluación debe contemplar indicadores
que permitan optimizar el funcionamiento de los dispositivos terapéuti-
cos. La evaluación puede apuntar a la pertinencia de la atención brinda-
da, al cumplimiento de las normas de calidad requeridas por los entes
reguladores, al tipo de conformación de redes de servicios, a la dotación
de recursos humanos, técnicos y profesionales disponibles, a la infraes-
tructura edilicia y tecnológica, y a la satisfacción subjetiva del paciente o
de sus responsables.

La gestión general de una institución puede evaluarse considerando
las tasas de reinserciones sociales, deserciones, reingresos, recaídas en el

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 235-247 237

ORIGINALES • EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCIÓN…

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 237



consumo de sustancias. No es confiable evaluar la calidad de un progra-
ma en base a los criterios de su personal profesional, debido al sesgo sub-
jetivo que podría contaminar los resultados. Asimismo, la evaluación
tampoco es susceptible de ser efectuada directamente por la opinión de
los pacientes y apoderados, ya que esta puede ser influenciada por los
fluctuantes factores transferenciales.

Diversos agentes de salud o justicia suelen realizar, periódicamente,
evaluaciones externas de corte administrativo a las instituciones, con el
objetivo de mejorar la calidad de las prestaciones. Estas evaluaciones
generalmente apuntan a comprobar el cumplimiento de las normas de
calidad, es decir, examinar la presencia de organigramas establecidos,
normas programáticas, cuantificación de metas, pautas de orientación
terapéutica, existencia de fichas de ingresos, seguimientos y egresos de
los pacientes y/o pertinencia de la planta física. Pero esta clase de eva-
luación se centra en la dimensión institucional, descuidando la dimen-
sión subjetiva del paciente.

LA INTEGRACIÓN DE LA NEUROPSICOLOGÍA EN EL CAMPO DE
LAS DROGODEPENDENCIAS 

Durante los últimos años, la Neuropsicología se ha añadido al reperto-
rio de herramientas clínicas de múltiples centros terapéuticos y se ha
consolidado como paradigma de investigación que integra las distintas
disciplinas de las neurociencias. La Evaluación Neuropsicológica (EN)
está dirigida a examinar el funcionamiento de una serie de procesos cog-
nitivos y emocionales que pueden verse afectados como consecuencia
del consumo prolongado de drogas. Mediante la EN se analizan las fun-
ciones afectadas por el consumo de drogas de una manera precisa, siste-
matizada y científica, salvando obstáculos metodológicos. 

La constatación de déficit frontal en pacientes con drogodependencias
es de interés empírico, conceptual y terapéutico. En la actualidad, el prin-
cipal interés de la EN en el ámbito de las drogodependencias es un con-
junto de habilidades complejas involucradas en la planificación, organi-
zación y control del comportamiento denominadas Funciones Ejecutivas.
La EN de los procesos ejecutivos es una novedosa estrategia dirigida a
determinar los posibles problemas cognitivos producidos por el consu-
mo de drogas. Mediante la EN es posible delimitar de manera precisa la
naturaleza y el grado de deterioro de los distintos procesos ejecutivos, y
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cómo éstos pueden afectar al funcionamiento clínico y social de los dro-
godependientes. Los resultados de la EN tienen una proyección clínica
inmediata, ya que el deterioro de los procesos ejecutivos puede afectar
negativamente a la evolución clínica durante el tratamiento y la vida coti-
diana. Debido a que se presentan dificultades para medir objetivamente
la eficacia de un tratamiento de rehabilitación en comunidad terapéutica,
en este texto se ofrece un método válido basado en el paradigma inte-
grador de la neuropsicología. 

FUNCIONES EJECUTIVAS 

Los lóbulos frontales corresponden a la última adquisición encefálica
en la escala de la filogenia y equivalen a la tercera parte de la masa total
de los hemisferios cerebrales. En la dimensión de la ontogenia es una de
las últimas regiones en completar su desarrollo. El proceso de mieliniza-
ción de esta zona aumenta desde los cuatro hasta los trece años pero con-
tinúa hasta la adultez. (Portellano-Pérez, 1993). La corteza prefrontal se
conecta masivamente con estructuras subcorticales (sistema límbico,
núcleos de la base, ganglios basales, cerebelo) y corticales (corteza parie-
tal, temporal), configurando los circuitos frontoestriatales, frontotalámi-
cos, frontoparietales, etc. (Jódar-Vicente, 2004). 

El cerebro anterior (configurado por los lóbulos frontales) posee la
misión de evaluar la información recibida por el cerebro posterior (con-
formado por los lóbulos temporales, parietales y occipitales) y se ocupa
del planeamiento, el auto-monitoreo y la organización de actividades
motrices y cognitivas. El cerebro anterior posee gran relevancia ya que
muchos de sus componentes tienen funciones asociativas posibilitando
la integración de la información proveniente de diversos módulos, facili-
tando la programación de la inteligencia y el pensamiento abstracto. 

En las neurociencias se relaciona a las funciones intelectuales superio-
res con las regiones del lóbulo frontal. El sector frontal del cerebro ha sido
denominado el “órgano de la civilización” (Goldberg, 2002). 

Las funciones ejecutivas (FE) se asientan principalmente sobre los sopor-
tes anatomofuncionales de los lóbulos frontales y sus conexiones. El siste-
ma ejecutivo coordina los múltiples y complejos procesos necesarios para
iniciar y detener operaciones mentales, para mantener la motivación y la
persistencia. Las funciones integrantes del sistema ejecutivo son: capaci-
dad de planificar la conducta orientada a una meta, programar las accio-
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nes necesarias para alcanzarla, monitorear la puesta en marcha del plan
para comprobar su arreglo al objetivo, rechazar la interferencia de estímu-
los externos que no sean relevantes para el plan de acción, poseer flexibi-
lidad para la corrección de errores o para incorporar conductas nuevas en
función de los estímulos del entorno que sean relevantes, capacidad para
reconocer el logro de los objetivos y finalizar la acción (Sánchez-Carpinte-
ro & Narbona, 2001). Alexander R. Luria ha brindado aportes valiosos
acerca del estudio del funcionamiento ejecutivo (1966, 1973, 1978), del rol
del lenguaje en la autorregulación del comportamiento y de la dimensión
sociocultural en el desarrollo de procesos cognitivos complejos (Luria,
1976, 1982) pero sólo recientemente han comenzado a ser atendidos. Debi-
do al avance de las tecnologías de neuroimagen, el estudio del rol de la
corteza prefrontal se ha convertido en uno de los temas más relevantes de
las neurociencias contemporáneas. Esta región cortical está vinculada a
procesos ejecutivos y a muy diversas áreas del funcionamiento cognitivo.
La atención, la memoria de trabajo, el procesamiento de la información, la
organización de la conducta, el juicio y la habilidad para enfrentar situa-
ciones nuevas son actividades que se ven afectadas cuando hay problemas
en el funcionamiento ejecutivo. El concepto de FE es un constructo cogni-
tivo (Welsh, 2002) que en la literatura psicológica y educativa suele abar-
car a un conjunto de funciones cognoscitivas complejas interrelacionadas
y necesarias para el aprendizaje complejo (Lyon & Krasnegor, 1996;
Morris, 1996). En un análisis de la historia del concepto de funciones eje-
cutivas y de su medición, Welsh (2002) concluye que en esencia las fun-
ciones ejecutivas consisten en procesos básicos coordinados para un pro-
pósito específico: dirigir la actividad hacia una meta. La coordinación y el
control de estos procesos justifican el uso del término ejecutivo. Especia-
listas en el campo han generado diferentes definiciones del funciona-
miento ejecutivo que resaltan distintas dimensiones (Borowski & Bruke,
1996; Pennington, Bennetto, McAleer & Roberts, 1996; Denkla, 1996ª; Bar-
kley, 1996; Hayes, Gifford & Ruckstuhl, 1996; Graham & Harris, 1996;
Welsh, 2002, en Rodríguez-Arocho, 2004; Carpintero & Narbona, 2001). 

La sintomatología cognitiva que aparece tras los daños que afectan a
los lóbulos frontales suele denominarse: Síndrome Disejecutivo (Robbins
& Evertitt, 1999) y corresponde a trastornos del razonamiento y del len-
guaje, incapacidad de generar estrategias para la resolución de proble-
mas, déficit en el control motor, en la flexibilidad cognitiva, en la moti-
vación, personalidad, atención, percepción y creatividad, asimismo se
presentan dificultades para anticipar las consecuencias de los actos y
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aparece escasa inhibición de comportamientos impulsivos (Jódar-Vicen-
te, 2004). Los pacientes con lesión prefrontal tienen dificultades para
tomar decisiones (Bechara et al, 2000; 2001) y para regirse por medio del
raciocinio social (Butman y Allegri, 2001). 

SOBRE LA EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA DEL
FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO 

En el año 2002 Tirapu-Ustárroz y colaboradores proponen un modelo
integrador y en el 2005 ofrecen un protocolo de evaluación Neuropsico-
lógica de las funciones ejecutivas que consiste en pruebas de bucle fono-
lógico (parietal posterior) y agenda visuespacial (temporal izquierdo),
evaluación de funciones de codificación/mantenimiento utilizando
pruebas basadas en el paradigma de Sternberg (prefrontal dorsolateral);
mantenimiento/actualización con test basados en el paradigma n-back
(prefrontal dorsolateral y ventrolateral); mantenimiento/manipulación
con las pruebas de Letras y Números de la Escala de Memoria de Wechs-
ler (prefrontal dorsolateral); ejecución dual utilizando el test de copia de
la figura compleja de Rey junto con evaluación de fluencia verbal (pre-
frontal dorsolateral); inhibición con tareas tipo Stroop y tareas go-nogo
(orbital y cingulado); alternancia de sets cognitivos mediante el test de
clasificación de tarjetas de Wisconsin (giro frontal inferior, córtex cingu-
lado anterior y giro supramarginal); planificación con el test de la Torre
de Hanoi y el Mapa de Zoo del Behavorial Assesment of Dysexecutive
Syndrome (prefrontal, ganglios basales y cerebelo) y Toma de Decisiones
con Gambling Task (frontal ventromedial y orbitofrontal).

La manera más adecuada de evaluar a un paciente es considerarlo
como un caso único, de acuerdo al paradigma ecológico de la neuropsi-
cología, y conjugar distintas técnicas para elaborar el diagnóstico (test
neuropsicológicos, técnicas de neuroimágenes, evaluación neurológica,
entrevista clínica, cuestionarios fenomenológicos, observación directa). 

FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO EN DROGODEPENDENCIAS 

La investigación sobre los procesos cerebrales implicados en las adic-
ciones ha estado centrada prioritariamente en el ámbito de las áreas cere-
brales subcorticales. No obstante, recientemente algunos autores han
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insistido en la inclusión de las áreas frontales y prefrontales en el estudio
de los mecanismos cerebrales implicados en las adicciones. Según los
autores, el uso crónico de drogas genera una serie de cambios metabóli-
cos y de neurotransmisión que se extienden más allá de las típicas zonas
subcorticales estudiadas clásicamente en el ámbito de las adicciones.
Recientemente, y gracias a la aparición de las técnicas de neuroimagen
utilizadas en el estudio del metabolismo cerebral se ha podido evidenciar
la afectación del córtex frontal en pacientes con un uso crónico de drogas
psicoactivas. Los pacientes con trastorno por dependencia a sustancias
tóxicas exhiben dificultades de aprendizaje, de memoria, en la resolución
de problemas, en capacidad de razonamiento abstracto, en tareas viso-
manuales, déficits en flexibilidad cognitiva, alteraciones del lenguaje,
escasa habilidad para la planificación y para la toma de decisiones ven-
tajosas (Kandel & Freed, 1989; Knight & Longmore, 1994; Easton &
Bauer, 1997; Miller, 1991; Bechara et al, 2001; Bechara, 2003, 2005; Verdejo
et al, 2004; Calvo-Botella, 2003; Rogers et al,1999).  

PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 

Los programas de rehabilitación cognitiva destinados a aquellos
pacientes que presentan déficits neuropsicológicamente constatados por
medio de la evaluación neuropsicológica y por neuroimágenes, pueden
ser útiles en el tratamiento. La rehabilitación de déficits cognitivos espe-
cíficos ha sido ampliamente utilizada hasta la fecha, prioritariamente en
población con daño neurológico post-traumático. Si se acomoda la reha-
bilitación a la naturaleza de los déficits individuales diagnosticados, ésta
puede ayudar en la adquisición de un nivel de funcionamiento, restau-
ración, compensación o acomodación de los déficits cognitivos. 

PROPUESTA DE EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DE LAS
INTERVENCIONES

La implementación de un sistema de evaluación de los programas de
intervención es una necesidad de toda gestión institucional abocada a
dicha problemática, que permitiría el fortalecimiento y especialización
de los recursos humanos para ofrecer mejor calidad de atención de acuer-
do al perfil y necesidades de cada paciente.
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La evaluación crearía criterios de validación de los dispositivos tera-
péuticos y debería ser actualizada en intervalos que dependerán de los
tiempos necesarios para conseguir resultados observables.

Debido a esto se propone la aplicación de un protocolo de evaluación
neuropsicológica en la fase de admisión del programa terapéutico y otra
en la fase de reinserción social, en donde la evaluación tiene en cuenta
medidas estándar de la población general.

Este sistema de evaluación tendría los siguientes objetivos:
• Evaluar el rendimiento neurocognitivo de pacientes drogodepen-

dientes, antes y después de la aplicación del Programa de
Intervención. 

• Elaborar un perfil neuropsicológico de las funciones Atención,
Memoria, Gnosias, Praxias, Lenguaje, Emoción y Funciones Ejecuti-
vas de cada paciente mediante la administración de instrumentos de
evaluación estandarizados. 

• Evaluar Funcionamiento Ejecutivo midiendo funciones de Planifica-
ción y Secuenciación, Toma de Decisiones, Inhibición de Respuesta,
Memoria de Trabajo Verbal y No Verbal, Fluencia Verbal, y Flexibili-
dad Cognitiva. 

• Diseñar un programa de Rehabilitación Neuropsicológica que com-
plemente al Programa Terapéutico, basado en los resultados de las
evaluaciones neuropsicológicas. 

• Evaluar la pertinencia y eficacia del Programa Terapéutico de Inter-
vención midiendo las distancias entre las puntuaciones obtenidas en
pretest y postest. 
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RESUMEN

El consumo de bebidas alcohólicas se ha convertido a lo largo de los
siglos en un hecho cotidiano, con distintas implicaciones y motivaciones,
se ha utilizado como alimento, medicamento o en el rituales mágico reli-
giosos de distintas culturas.

Pero también es verdad que los abusos del mismo han producido una
serie de complicaciones tanto en la salud física como psicológica de aque-
llos que han utilizado el etanol de forma desproporcionada.

Pero desde el efecto relajante – desinhibidor a la implicación económi-
ca y sus múltiples consecuencia ha provocado que aparezcan una serie
de ambivalencias, unas proclives al consumo otras proclives a la restric-
ción del mismo.

Sea como fuere, tanto en España, como en los distintos países de las
culturas mediterráneas y ahora por extensión en otros países de Europa
el consumo de bebidas alcohólicas y todo lo que ello comporta ha condi-
cionado poderosamente los estilos y formas de vivir.
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El uso cotidiano, el consumo de fin de semana y los atracones están
presentes e incluso las edades de inicio van disminuyendo y las cantida-
des consumidas se van incrementando, obviando en gran manera las
consecuencias negativas de los consumos abusivos.

Cultura, tradición y forma de ser conforman un estilo de vida en el que
las bebidas alcohólicas están omnipresentes.

La última consideración es la necesidad de regular la oferta y la
demanda sobre todo entre los jóvenes.

Palabras clave: Alcohol, alcoholismo, antropología, cultura mediterránea.

ABSTRACT

The alcoholic beverages consumption has become across the centuries
in a daily fact, with different implications and motivations, it has been
used as well as food and medicine in magical and religious rituals in dif-
ferent cultures.

But alcohol abuse has produced a lot of physical, social and psycholo-
gical complications in drinkers too. 

Multiple consequences and ambivalences appear caused by relaxing
and economical effects. The ambivalences have favoured both the con-
sumption and the restriction.

Anyway, in Spain and in other Mediterranean and European countries,
alcoholic drinks have determined styles and forms of life.

The usual consumption, the weekend use and abuse and the binge
drinking are present in youngsters. The starting age is decreasing and the
consumption is increasing. The abuse negative consequences have been
avoided. 

Culture, tradition and way of being conform a special life style where
the spirits are omnipresent.

The last consideration, it is necessary to regulate the offer and demand
of  spirits mainly between young people.

Key words: Alcohol, alcoholism, anthropology, Mediterranean culture.
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INTRODUCCIÓN

A nivel conceptual la antropología se podría definir como el estudio de
la humanidad, de los pueblos antiguos y modernos y de sus estilos de
vida, del mismo modo la antropología cultural o social es la que nos per-
mite comprobar la condición humana.

Se sabe que desde hace ya 10.000 años las distintas culturas, pero prin-
cipalmente la occidental ha venido consumiendo bebidas alcohólicas,
desde el primer hidromiel, hasta las bebidas destiladas, pasando lógica-
mente por las fermentadas, básicamente vino y cerveza.

Pero este uso se ha ido expandiendo e incrementando a lo largo de los
años a pesar de las múltiples evidencias científicas que nos advierten
sobre el perjuicio del consumo abusivo de este tipo de bebidas.

Desde la embriaguez, descrita y estudiada por los egipcios hasta el
alcoholismo crónico evidenciando científicamente por Magnus Huss, el
cual introdujo el término de alcoholismo en el año 1849.

A través de los siglos tanto el tipo de bebidas como la forma de los con-
sumos han ido variando dependiendo fundamentalmente del motivo
por el cual se hacía el uso.

En nuestra sociedad actual, este consumo sigue preocupando sobre todo
en ciertos sectores de la población, jóvenes fundamentalmente y para cier-
tas actividades como por ejemplo la conducción de vehículos a motor.

Si la evidencia nos confirma los daños que puede ocasionar el mal uso,
por decirlo de alguna forma del etanol, ¿porqué se sigue utilizando de
forma tan masiva y en ocasiones tan alarmante?

La cuestión sería pues, “¿porqué y para que se han venido consumien-
do bebidas alcohólicas de forma habitual en nuestro entorno?”.

LA PREHISTORIA

Seguro que nuestros ancestros descubrieron de forma casual las pri-
meras bebidas alcohólicas, el aguamiel o hidromiel, al confluir la reco-
lecta de frutos con agua y su fermentación con el resultado de su inges-
ta: una euforia embriagadora.

Un inicio casual, que se convertiría en hecho cotidiano, recolección de
frutas para su fermentación y utilización como bebida, alimento o instru-
mento chamánico. Siempre la religiosidad de las bebidas alcohólicas ha
sido norma común y constante a lo largo de las distintas culturas acci-
dentales.
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EGIPTO

Cuna de civilizaciones y predecesora de la cultura greco – latina.
Fue la primera cultura cercana al mediterráneo con un uso cotidiano de

las bebidas alcohólicas (aprox. 5000 a.C.)
En Egipto la comida no escaseaba y la alimentación, muy completa, se

basaba en el pan, la cerveza, las legumbres y el pescado. 
La bebida más común era la cerveza, con ella se destetaba a los lactan-

tes (Zythim o heneket), y era fabricada a base de agua, miel y harina de
cebada. 

El vino se introdujo más tardíamente.
Se trataba de una bebida dulce y amarga al mismo tiempo, podía ser

de malta, de dátiles, de trigo y de cebada, o bien de una mezcla de todos
estos elementos. Toda esta variedad de componentes era la base de un
líquido denso y de mayor graduación alcohólica que la cerveza actual.

El proceso de elaboración se basaba en la fermentación de la masa de
pan (hecha a base de los cereales antes señalados) poco cocida y metida
en agua. Luego se filtraba y se dejaba reposar.

El uso de las bebidas alcohólicas en ese momento histórico tenía tres
funciones:

• Vida cotidiana (alimento – uso festivo – uso médico).
- Como alimento ya hemos visto que era base fundamental de la

comida de los egipcios, en principio solo cerveza y posteriormente
también el vino.

- En cuanto al uso festivo, según una descripción de un autor griego
–Ateneo–  sobre la cerveza egipcia, se decía: “ la cerveza es tan fuer-
te y sus efectos tan estimulantes que quienes la consumen, bailan,
cantan y cometen los mismos excesos  que los intoxicados por el más
fuerte vino”.

- Entre los usos médicos estaba la utilización de las bebidas alcohóli-
cas para tratar los males intestinales, curar heridas y como antídoto
de las picaduras de escorpión.

• Ofrendas religiosas rituales.
- A los adolescentes, como rito de iniciación, se les regalaba un ánfo-

ra de cerveza que indicaba la cantidad diaria que podían consumir.
• Ajuares funerarios.

- A los muertos les lavaban con cerveza antes de embalsamarlos y
entre su ajuar se incluían ánforas de cerveza.
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El cultivo de la vid apareció a finales del imperio antiguo en el Nilo.
Se trataba de un producto más elitista (utilizado por las clases altas)

importado en ocasiones de Siria y Palestina.
Existían vinos de distintas clases (blancos, dulces, afrutados), pero el

más frecuente era el tinto con mucho cuerpo y sabor ya que solían estar
endulzados con miel.

Como en aquel momento no existían conservantes, se mezclaban dis-
tintos tipos de vinos viejos con los noveles con la finalidad de mejorar el
sabor e impedir el exceso de fermentación o que se agriase su contenido.

GRECIA

El uso que se hacía de las bebidas alcohólicas era fundamentalmente
alimenticio, festivo y religioso, es decir como una continuidad de las uti-
lidades egipcias.

Era desayuno habitual en Grecia, tomar frutas con cerveza y utilizar
tanto la cerveza como el vino para cualquier evento festivo.

El consumo sobre todo de este último adquirió tal importancia que se
deificó tanto el cultivo de la vid, el proceso de elaboración como su inges-
ta, todo ello representado por Dionisos, que luego tendría su equivalen-
te en la cultura romana con el dios Baco.

Dionisos era el dios del vino y la vegetación, el cual enseñó a los mor-
tales como cultivar la vid y como hacer vino. Era bueno y amable con
quienes lo honraban, pero llevaba a la locura a quienes le despreciaban a
él o a sus rituales orgiásticos.

Es decir los excesos y sus consecuencias eran resultado del desprecio
hacia el dios al cual se le debía el respeto de la moderación.

La tradición le hacía morir cada invierno y renacer cada primavera y en
su honor se celebraban muchos ritos cada vez que renacía.

Los griegos organizaban SIMPOSIA (festín) donde se discutían diver-
sos temas y se consumían grandes cantidades de vino y cerveza, cos-
tumbre que más tarde pasó a Roma. Y que con connotaciones muy simi-
lares se mantiene en la actualidad, basta con ver el contenido lúdico de
los actuales simpsiums
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ROMA

Por todo desayuno los romanos bebían un vaso de agua. No obstante
el vino italiano y su expansión mediterránea era una fuente importante
para la economía del imperio, por lo que el consumo de vino se fue
extendiendo primero entre la población Italiana  y luego entre los distin-
tos países del arco mediterráneo, los que estaban bajo la influencia de
Roma e incluso más allá.

En la Roma imperial, existía la figura de los vinaris, que eran vendedo-
res ambulantes de “caldos”, los cuales eran ofrecidos en plan calle para
saciar la sed. 

Y en las casas con invitados el vino corría a mares (libaciones), como
ofrecimiento y regalo a los visitantes.

El vino se solía tomar con agua, quien tomaba el vino solo tenía repu-
tación de vicioso. Como detalle actual podemos observar como en la
eucaristía el vino (sangre de Cristo) se sigue mezclando con agua, como
un símbolo para purificar, más si cabe, la sangre de Cristo.Se mejoró la
conservación del vino con pez y resina retardando así la conversión de
vino en vinagre.

Uno de los momentos de mayor consumo eran las cenaes (cenas), estas
duraban entre 8 y 10 horas, aunque precisamente por la excesiva dura-
ción se evitaban males mayores. 

Sin embargo, una vez terminaba la cena comenzaba la commissatio,
borrachera protocolaria consistente en beber sucesivas copas de un trago.
La persona que presidía, indicaba el número de copas, sitio y forma de
beber.

Todo ello se acompañaba de eructos en la mesa como una cortesía jus-
tificada por los filósofos. Pero tampoco eran ajenos los pedos y las vomi-
tonas como medios más eficaces para llegar al final.

Los romanos al adoptar al Dionisos griego, modificaron su segundo
nombre Bakchos (Bachus, en latín) y lo transformaron en Bacchus o Baco. 

Poco después se introdujeron en Roma las “bacanales”como rito de
culto al dios, pero pronto se hicieron tan escandalosas, que el senado
tuvo que prohibirlas el año 186 a. de J.C.
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DESPUÉS DE CRISTO:

Los usos descritos hasta aquí, se mantuvieron hasta el siglo XII aproxi-
madamente, con distintas connotaciones ya que en algunos sitios la igle-
sia cristiana se hizo cargo de cultivos de viñedos y fabricación de vinos y
licores.

A partir del 1100, las cosas cambiaron ya que es la fecha en la que los
árabes introdujeron en la cultura occidental el uso del alambique y así la
fabricación  de bebidas alcohólicas de más alta graduación, por medio
del proceso de la destilación. 

A partir de ese momento nos encontramos con la coexistencia, y hasta
la actualidad, de las bebidas fermentadas junto las destiladas.

Como antecedente a la destilación, se dice que probablemente en el S.
III el alquimista Zósimo de Panópolis y su hermana Theosebeia, dejasen
constancia escrita de sus trabajos en los que se incluía la figura de un
alambique,  en busca de la piedra filosofal, o de la “fuente de la eterna
juventud”. 

Siglos después, siguiendo con esta búsqueda, y ya en la edad media
terminaron destilando el aqua vitae –alkol– o realmente el aqua ardens. 

Alkol en árabe significa esencia básica de la materia.
A partir de ese momento las bebidas alcohólicas se convirtieron en una

autentica panacea. Se extendió la producción y su uso se universalizó,
adquiriendo una especial relevancia las aplicaciones médicas, además de
las gastronómicas y las lúdicas. Por lo que podemos ver que los usos
básicos de las bebidas alcohólicas se mantienen a lo largo de los siglos y
a través de las distintas culturas.

La importancia económica de las bebidas alcohólicas se disparó, y el
consumo de bebidas alcohólicas, ahora también destiladas fue unida a la
economía conventual y a los poderes medicinales de la misma, siendo
“bendecido” por distintos santos.

Efectos sobre la digestión, como estimulante del apetito o fortalecedor
de la sangre, ideal para la anemia, han sido algunas de las indicaciones
que han tenido las bebidas espirituosas, incluso se aseguraba en el Liber
de arte Destillandi que servía para evitar la calvicie.

La panacea se convirtió en un negocio y de la salud se pasó también al
proceso de enfermar, sobre todo con los consumos abusivos. Aunque este
último aspecto siempre quedó relegado a un segundo plano al menos
hasta el siglo XIX, haciéndose más notorio en la segunda mitad de este
siglo coincidiendo con las distintas revueltas industriales. Consumo de
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alcohol y luchas sociales iban unidos y los obreros utilizaban las bebidas
alcohólicas en sus reuniones, para confraternizar y como medio para
mantener el ritmo de trabajo tan fuerte que imponían los patronos.

En cambio empiezan a aparecer las primeras señales de alarma en
torno a estos consumos y toman parte en ellas los higienistas de finales
del siglo XIX, que llegan a decir: “El alcohol da fuerzas para trabajar, pero
provoca enfermedades degenerativas”.

ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN

El uso de bebidas alcohólicas completaba así sus contradicciones:
Salud versus enfermedad, enfermedad versus vicio, y en el terreno eco-
nómico, riqueza versus pobreza.

Otra contradicción era el distinto significado que tenía y sigue tenien-
do el consumo en el hombre o en la mujer, en el adulto o en el adoles-
cente. Pues parece que tanto los motivos para el consumo como las con-
secuencias del mismo son distintos.

Sirva como ejemplo la interpretación que ha hecho la prensa actual de
un estudio sobre el consumo de alcohol entre las mujeres y que decía así:
“…las mujeres británicas son las más borrachitas de Europa…” y sigue
“…según este estudio, una española es la mitad de borrachita que una
británica; o dicho de otro modo, de una borrachita británica se sacan dos
borrachitas españolas…”. 

Esta, es una interpretación del alcoholismo en la mujer en la prensa del
siglo XXI.¿Diferencia de género? o simplemente mal gusto.

El caso es que el consumo abusivo de bebidas alcohólicas entre los
jóvenes y el incremento de los problemas derivados del mismo entre las
mujeres hace que los distintos estamentos sanitarios empiecen a pensar
en tomar medidas al respecto.

ACTUALMENTE

El resultado es que debido al proceso transcultural, a la “amabilidad”
climática y de carácter, por ser zona de intercambio, el consumo de bebi-
das alcohólicas se ha instaurado en todo la zona mediterránea como una
característica propia del ser y estar de los distintos países que componen
esta zona geográfica.
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Y aunque las bebidas alcohólicas ya hace tiempo que han dejado de ser
una panacea médica, siguen siendo “panacea” para las relaciones socia-
les, gracias al efecto psicotropo desinhibidor. Se utilizan para celebrar
cualquier tipo de evento y como instrumento vehicular en las relaciones
humanas, hablar, cantar, bailar, divertirse…

También ha pasado lo mismo con lo religioso, olvidando este aspecto y
derivándolo hacia lo festivo, pero también lo festivo a derivado hacia lo
administrativo, tal y como aseguraba Ortega y Gasset en su obra El
Espectador, contemplado tres cuadros sobre “vino” expuestos en el
museo del Prado, escribió: “Antes mucho antes de que el vino fuera un pro-
blema administrativo, fue el vino un dios”.

Lo administrativo viene de la mano de la economía de mercado de las
bebidas alcohólicas, cerca de 700.000 familias viven en España de la pro-
ducción, distribución y venta de bebidas alcohólicas, desde la agricultu-
ra hasta la vinicultura y la enología.

Pero también de la capacidad de las mismas de producir enfermeda-
des, hepáticas, sanguíneas, neurológicas, cardiovasculares, con el conse-
cuente gasto sanitario que ello implica, y la necesidad de atención sani-
taria a la dependencia y sus complicaciones.

Además de la relación causa efecto a la hora de provocar accidentes de
trafico y laborales; su relación con los malos tratos y la disarmonía fami-
liar, entre otras múltiples consecuencias.

Y es que en teoría lo que el consumidor puede desear es el uso gastro-
nómico y yendo más lejos la embriaguez superficial desinhibidora, pero
como el riesgo del consumo excesivo siempre está presente se puede
pasar entonces de la embriaguez buscada a la embriaguez temida, lle-
gando al rechazo social a través de la dependencia al alcohol, o incluso al
rechazo de uno mismo. 

En este sentido es muy esclarecedora la visita que hace el Principito en
la Obra homónima de Antoine de Saint Exupéry al planeta habitado por
un bebedor y cuyo dialogo se desarrolla en los siguientes términos:

–¿Qué haces ahí?– preguntó al bebedor que estaba sentado en silencio
ante un sinnúmero de botellas vacías y otras tantas botellas llenas.

–¡Bebo!– respondió el bebedor con tono lúgubre.
–¿Por qué bebes?– volvió a preguntar el principito.
–Para olvidar.
–¿Para olvidar qué?– inquirió el principito ya compadecido.
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–Para olvidar que siento vergüenza– confesó el bebedor bajando la
cabeza.

–¿Vergüenza de qué?– se informó el principito deseoso de ayudarle.
–¡Vergüenza de beber!– concluyó el bebedor, que se encerró nueva y
definitivamente en el silencio.

Observando estos pensamientos y los razonamientos expuestos con
anterioridad, se puede valorar que la producción y consumo de bebidas
alcohólicas se debe de entender tanto desde el punto de vista de la agri-
cultura y la economía, como alimento y elemento religioso pero también
como un elemento que proporciona placer o dependiendo de su uso y
consecuencias también marginalidad, así como aparición de distintos
problemas sociales y finalmente como panacea frente a la más que posi-
ble génesis de enfermedad.

Como ya hemos comentado, este último aspecto no se tomó en consi-
deración hasta el siglo XIX, coincidiendo con la revolución industrial, pero
sobre todo tomó cuerpo ya entrado el siglo XX, a partir de la identifica-
ción de algunos problemas con el trastorno por dependencia al alcohol. 

Se conceptualizó al alcohol como una droga y se intentó legislar sobre
ella (y se sigue intentando), en un primer momento sobre la embriaguez
y sus consecuencias y luego atendiendo a las distintas complicaciones
del alcoholismo crónico.

Las bebidas alcohólicas han servido también para “ganar” una identi-
dad sexual entre sus consumidores, dependiendo del tipo de bebida alco-
hólica, así como para establecer unos sectores etarios en cuanto a la
forma de consumir, alejados de la pauta mediterránea tradicional de con-
sumo (pausado , sociabilizador y gastronómico), para acercarse al patrón
anglosajón, de mucha cantidad en poco espacio de tiempo y con la bús-
queda del efecto “droga”, típico entre los jóvenes. Determinando el lla-
mado fenómeno del botellón.

El consumo y la extensión del mismo se ha ido universalizando a lo
largo de toda Europa, incrementándose con el paso de los años las canti-
dades y disminuyendo la edad de inicio.

Si es cierto que en España se ha ido adoptado el modelo anglosajón de
consumo, no es menos cierto que este modelo se va desvaneciendo, ya que
los consumos abusivos se hacen cada vez de forma más regular y diaria,
o al menos se alarga el fin de semana y por lo tanto los días de consumo.

Existe una forma de beber en Europa parecida a nuestro botellón aun-
que con distintas características en su origen que no en sus consecuen-
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cias, es lo que se ha venido a  denominar Binge Drinking (efecto lanza-
dera, o atracón), consistente en tomar más de 5 copas a en un mismo
espacio de tiempo u ocasión de consumo, la verdad es que el consenso
europeo alanzado en Eurocare ha venido a definir este fenómeno como
drinking to get drunk (bebiendo para emborracharse).

AMBIVALENCIAS

Se critica que el control sobre la demanda, pero especialmente sobre la
oferta, se podría entender como una limitación de las libertades indivi-
duales, no obstante algunos excesos de alcohol atentan contra la libertad
de los demás, incluyendo los malos tratos o los accidentes de tráfico, con
lo que la regularización es imprescindible.

Más si cabe como complemento a los planes de prevención dirigidos en
particular a los jóvenes.

Por ejemplo, en cuanto a la disponibilidad de las bebidas alcohólicas
entre los jóvenes, aun a pesar de existir alguna normativa al respecto, su
nivel de cumplimiento es mínimo, sobre todo cuando analizamos la edad
de inicio en el consumo  (13’7 años) y la tasa de embriagueces entre este
sector de la población, el 40’3% entre jóvenes varones de entre 15 a 34
años y 20’9% para mujeres de la misma franja de edad según la última
encuesta poblacional del Plan Nacional de Drogas (2005-2006), se han
emborrachado al menos en una ocasión en los últimos 12 meses previos
a la realización de la encuesta.

Y todo ello a pesar de que las ambivalencias se hacen cada vez más
patentes, por un lado los efectos negativos biológicos, psicológicos y
sociales del consumo abusivo de bebidas alcohólicas  y por otro los “efec-
tos positivos para la salud”, y más concretamente los atribuidos a la cer-
veza y principalmente al vino tinto como parte integrante de la dieta
mediterránea.

Según las últimas investigaciones, gracias al aporte de flavonoides del
vino, al beber durante las comidas se evita que se formen coágulos, redu-
ciendo el riesgo de ataques cardíacos e infartos  cerebrales. 

Este hecho probablemente sea incontestable, aunque lo que no se suele
comentar es el estrecho margen, presumiblemente terapéutico, y que
pasar de 10 a 20 gramos de consumo sería bastante para que lo benefi-
cioso se volviese perjudicial, ya que también está contrastado científica-
mente que el riesgo de padecer enfermedades cardio-circulatorias se
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incrementa a partir de consumos superiores a 30 gramos de etanol puro
al día y que en las mujeres para ingestas superiores a 20 gramos / día se
aumenta la posibilidad de aparición de cáncer de mama.

Por este motivo la premisa de la Organización Mundial de la Salud es,
alcohol cuanto menos, mejor. (Alcohol – less is better) 

Otra de  las ambivalencias es el uso de bebidas alcohólicas como fuen-
te de placer e incluso de automedicación (para evitar sufrimientos). El
placer en la comida, la conversación, la familia, los amigos, el relax, las
fiestas e incluso el sexo. La relación diversión consumo de alcohol, está
presente de forma constante en la conducta humana, no entendiéndose
la celebración de una fiesta, cualquiera que sea su motivo u origen sin
que estén presentes las bebidas alcohólicas.

Ahora bien, la contrapartida es la alteración del estado de conciencia y
la aceptación del “ponerse alegre” frente al rechazo de la borrachera.

La embriaguez, aun sin ser el resultado deseable está presente en
demasiadas ocasiones, así como los comas etílicos como resultado de la
misma, lo cual es especialmente preocupante entre la gente joven. Y es
que va a depender de la tolerancia individual de la dosis ingerida, del
peso del individuo, de la presencia de alimento o del género del consu-
midor además de la vulnerabilidad individual, con lo cual es difícil pre-
decir los resultados.

Pero tampoco son iguales los puntos de vista, médico, gubernamental,
de la industria alcoholera y de los medios de comunicación, ya que los
intereses que representa cada sector hará que el fenómeno se vea desde
distintas perspectivas, incrementando o restando importancia según el
caso.

DISCUSIÓN

Todo este dilema entre la permisividad en el uso, abuso solo tiene una
salida ética: “la elección individual a partir de una información correcta y
equilibrada”, para lo cual se precisa una implicación de todos los
estamentos, sin primar los intereses económicos por encima de los
sociosanitarios.

En principio nadie puede estar limitado en el ejercicio de sus derechos
y de decidir en su vida, no obstante existen dos excepciones claras, una
si el consumo es entre menores ya que existe una obligación por parte de
las administraciones de proteger a éstos y la otra cuando el consumo
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aporte consecuencias sobre la seguridad pública o directamente sobre
otras personas, en ese caso también se deben arbitrar medidas al respec-
to de protección hacia los afectados y hacia el propio individuo.

La transculturalidad del consumo de las bebidas alcohólicas no debe
estar reñida con otros valores, como el de una vida más saludable, sin
renunciar a nada, sin arriesgarse a nada. 

El consumo abusivo de etanol entraña, como hemos visto, un serie de
riesgos que por otro lado no se ven reflejados en la percepción de riesgo
que tiene la población.

No obstante, enfrentar el poder económico con el de las campañas pre-
ventivas es casi absurdo. Y aquí entramos incluso en el terreno de la inci-
tación al consumo, “bebe con moderación, es tu responsabilidad”, pero
“bebe”, y el de la publicidad, agresiva mucha veces y con falsos plantea-
mientos.

Sobre todo a tenor de los datos, en España la prevalencia del consumo
de alcohol es elevada, en la actualidad somos el séptimo país de mundo
en cuanto a consumo de alcohol puro, aproximadamente 10’5 litros por
habitante y año, siendo destacable el amplio arraigo social de este hábito
entre todos los sectores la población.

El alcohol sigue estando presente en una proporción importante de
accidentes de tráfico y ocasiona un gran número de discapacidades, la
mayoría de ellas a edades muy tempranas.

Diversos estudios sitúan al alcohol como causa de entre el 10 y el 15%
de las urgencias, el 4% de los ingresos hospitalarios, entre el 30 y el 50%
de los accidentes mortales de tráfico y entre el 15 y el 25% de los acci-
dentes graves de tráfico.

Es preciso pues revisar la percepción de riesgo de consumo y sobre
todo las medidas legislativas y preventivas a llevar a cabo

Moda, diversión, evasión, cultura y poder económico se entremezclan
para seguir proponiendo el consumo de bebidas alcohólicas como un
verdadero estilo de vida. 

Esto puede parecer absurdo, sin embargo es un hecho real y cotidiano,
que podemos observar día a día en la publicidad, en la prensa y en otros
medios de comunicación social. 
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RESUMEN

El fin último que persigue este innovador programa es fomentar hábi-
tos de vida saludables con repercusión a nivel comunitario (reducción de
los índices de siniestralidad en carretera) y a nivel personal (mejora de la
calidad de vida) en los habitantes de nuestro municipio. Mediante la
colaboración activa y conjunta entre las autoescuelas del municipio y los
técnicos de prevención de drogodependencias del CAID, se trabaja para
lograr el objetivo fundamental del programa: la reducción de las con-
ductas de riesgo asociadas a la conducción bajo los efectos de alcohol y
otras drogas, en los futuros conductores. Las dos líneas de actuación
principales que conforman el programa son dos intervenciones paralelas
y complementarias: por una parte, la impartición de talleres-conferencia
dirigidos a los alumnos de las autoescuelas sobre alcohol, drogas y con-
ducción. Entre los ejes principales de contenidos se encuentran binomios
como: el alcohol y accidentes de tráfico, alcohol y efectos físicos y psico-
lógicos sobre el organismo, alcohol y normativa legal. Las sesiones for-
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mativas tendrán lugar en la propia autoescuela por técnicos municipales;
por otra, la entrega en la propia autoescuela del material preventivo “En
la carretera… a 0º por hora”. Una breve guía didáctica con un diseño
innovador y sugerente a través de la cual se pretende concienciar a los
conductores de su responsabilidad al volante en materia de seguridad
vial .

Palabras clave: alcohol, conducción, prevención drogas.

ABSTRACT

The last aim that persecutes this innovating program is to foment
healthful habits of life with repercussion at communitarian level (reduc-
tion of the indices of sinisterness in highway) and at personal level
(improvement of the quality of life) in the inhabitants of our municipa-
lity. By means of the active collaboration and it combines between the
driving schools of the municipality and the technicians of prevention of
drugs of the CAID, one works to obtain the main target of the program:
the reduction of the conducts of risk associated to the conduction under
the alcohol effects and other drugs, in the conductive futures. The two
main lines of performance that  the conform the program are two para-
llel and complementary interventions: factory-conference teaching direc-
ted to the students of the driving schools on alcohol, drugs and conduc-
tion. Between the main axes of contents are binomials like: the alcohol
and physical and psychological traffic accidents, alcohol and effects on
the organism, alcohol and legal norm. The formativas sessions will  the
delivery in take place in the own driving school by municipal techni-
cians. the own driving school of the preventive material “In the high-
way… to 0º per hour”. A brief didactic guide with an innovating and
suggestive design through which he tries himself to concienciar to the
conductors of his responsibility to the steering wheel in the matter of
security via.

Key words: prevention drugs, conduction, alcohol.
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1. INTRODUCCIÓN- FUNDAMENTACIÓN

El programa que ahora presentamos y su evaluación se enmarca den-
tro de las directrices presentadas en la Estrategia Nacional sobre Drogas
2000-2008 (Plan Nacional sobre Drogas, Ministerio del Interior) y en el
Plan Estratégico de Seguridad Vial 2005-2008 diseñado por la DGT.

A lo largo del tiempo repetidamente, las encuestas sobre siniestrabili-
dad reflejan datos que asocian consumo de alcohol y otras drogas y acci-
dentes de trafico: “el alcohol esta presente en 5 de cada 10 accidentes…
junto a droga y medicamentos presente en 58 % siniestros… el alcohol es
el responsable del 30 al 50 % accidentes… el 60 % conductores muertos
en accidente de trafico había ingerido alcohol, drogas o medicamentos e
incluso una mezcla de varias. Seis de cada diez fallecidos… Un trago de
4000 muertos… Entre el 40 y el 80% de los fallecidos en accidente de cir-
culación habían bebido. Entre 4 y 8 de cada diez fallecidos, 4000 muertos
al año… el análisis de muestras fluidos orgánicos del Instituto nacional
de Toxicología señala que el 41 por ciento de los muertos habían ingeri-
do alguna cantidad alcohol (DGT, 2001); “alcohol y medicamentos una
pareja peligrosa… según encuestas recientes 8 de cada 10 conductores
toma simultáneamente alcohol y medicamentos… continúa el peligro…
el alcohol solo o combinado con otras sustancias como medicamentos u
otras drogas estaba presente en casi la mitad de los conductores muertos
en accidente de circulación en el año 2001 en niveles similares a los del
año anterior… Demasiadas Rayas en la carretera… más del 10% de los
conductores fallecidos en accidente en 2004 había consumido droga
(DGT, 1994,1997,1999 etc). 

Es decir que entre el 50% y el 80% de los accidentes de tráfico, según
datos reflejados por la Dirección General de Tráfico, están relacionados
con el consumo de alcohol y otras drogas lo cual supone una constata-
ción demostrada de una relación tremendamente negativa entre drogas
en general y alcohol en particular y conducción.

España ocupa además uno de los últimos lugares de la Unión Europea
en materia de seguridad vial, siendo fundamental en esta situación, la
repercusión que el consumo de alcohol tiene en la alta siniestralidad que
se registra en las carreteras españolas.

Según tráfico, si se consiguiese erradicar el consumo de alcohol entre
los conductores podrían evitarse la muerte de al menos cuatro mil
personas. 
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Pero no sólo es el alcohol la única droga que afecta negativamente a la
conducción elevando el riesgo de accidente, también el cannabis, la coca-
ína, los medicamentos o el tabaco tienen efectos negativos. Es científica-
mente innegable que las drogas son perjudiciales e impiden conducir con
seguridad pero muchas personas siguen consumiendo drogas antes e
incluso durante la conducción aumentando en los últimos años los que
consumen cocaína.

Las drogas disminuyen la capacidad de manejo de un vehículo con
efectos diversos, sean estos de sedación (alcohol, morfina, heroína, etc.)
haciendo que se tarde más en reaccionar. Otras como las anfetaminas o la
cocaína tendrán un efecto estimulante alterando la percepción del riesgo
o propiciando que se cometan más errores. Respecto al cannabis, datos
recientes refieren mayor probabilidad de sufrir un accidente tras su con-
sumo (DGT, 2004).

El consumo de drogas afectará siempre a la conducción hasta en
pequeñas cantidades o con consumos no habituales. Constatada amplia-
mente esta realidad, cabría pues ponerse manos a la obra para tratar de
prevenirla.

Entre la batería de medidas que podemos tomar con respecto al pro-
blema destacan, sin duda, las modificaciones legislativas establecidas
para castigar con mayor dureza las infracciones ligadas al consumo de
sustancias. Detectar y perseguir la asociación drogas- conducción es, sin
duda, una medida eficaz y necesaria.

Pero complementariamente a estas medidas de índole legal y policial,
se desarrollan otro conjunto de intervenciones de carácter preventivo y
sensibilizador que intentan concienciar a los conductores, especialmente
a los noveles y a los  jóvenes, de la necesidad de romper la asociación
entre consumo de drogas y conducción para evitar los peligros subya-
centes a esta situación.

Con cierta frecuencia, entre las campañas generales de sensibilización
para una conducción segura, las temáticas ligadas al consumo de sus-
tancias en general, y en particular el alcohol, ocupan un lugar muy
importante.

Pero no basta con acciones universales, ligadas a los grandes medios de
comunicación, hay que establecer otro tipo de medidas concretas que
refuercen los objetivos preventivos desde la óptica de la sensibilización,
la formación o el establecimiento de hábitos saludables y protectores
para los conductores.
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En este sentido, las autoescuelas, como espacios de formación de con-
ductores, suponen un aliado fundamental y clave en la incorporación de
actitudes, intenciones de conducta y hábitos saludables para los nuevos
conductores.

Por todo ello, desarrollamos y ponemos en marcha el presente proyec-
to de actuación para la prevención del consumo de drogas mientras se
conduce.

Para el desarrollo del mismo, hemos establecido una alianza impres-
cindible con las diferentes autoescuelas del municipio como colaborado-
ras y coadyuvantes del proyecto.

Así mismo, decidimos desarrollar instrumentos llamativos de trabajo
en la sensibilización y prevención, buscando un lema llamativo “En la
carretera a 0º por hora” y un logo atrayente “Rojebrio”. El manual infor-
mativo dispone de viñetas para hacerlo más atractivo y fácil de leer y
posibilitar una interacción significativa con las personas destinatarias.

El programa, de acuerdo con otras experiencias analizadas previamen-
te, se plantea de manera escalonada y guiado por el desarrollo de estra-
tegias de bajo coste para los usuarios, en tiempo y en esfuerzo. 

El desarrollo de estrategias preventivas que intenten modificar hábitos
no saludables de conducta debe incidir en la información, sensibilización
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y cambio actitudinal lo cual supone establecer estrategias preventivas y
formativas que incidan en estos aspectos.

Pretendemos por tanto, contribuir desde nuestro espacio de responsa-
bilidad y de posibilidad, a establecer una sensibilización y formación
preventiva eficaz y significativa con los nuevos conductores en general y
con los jóvenes en particular complementando acciones de carácter uni-
versal basadas normalmente en los medios de comunicación, con accio-
nes de carácter directo y de bajo coste como la formación con nuevos con-
ductores o el reparto de guías informativas y de sensibilización.

Por último, consideramos fundamental, establecer sistemas de evalua-
ción de lo que proponemos, para ser capaces de determinar en que medi-
da lo mismo resulta eficaz y eficiente, siendo conscientes de que el tipo
de intervención propuesta (breve, universal, de baja exigencia) puede no
suponer el cambio estable de hábitos y tendencias aunque sí puede con-
tribuir a este tipo de objetivos más generales mediante el esfuerzo suma-
tivo y multiplicador de acciones establecidas a diferentes niveles (medios
de comunicación de masas, acciones legales, establecimiento de sancio-
nes, folletos informativos, etc.)

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVOS GENERALES

• Directo: Reducción de las conductas de riesgo asociadas a la conduc-
ción bajo los efectos de sustancias y, por tanto, la reducción de la
siniestralidad en carretera.

• Indirecto: impedir o retrasar la aparición de conductas de consumo y
abuso de las distintas drogas.

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Informar sobre los efectos que el consumo de alcohol y otras drogas
pueden  tener sobre la conducción, a todos los niveles (físico, psico-
lógico, legal…).

• Fomentar hábitos de vida saludables con efectos a nivel individual
(mayor calidad de vida) y a nivel comunitario (descenso en los índi-
ces de siniestralidad en carretera).

• Formar en un consumo responsable.
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3. METODOLOGÍA

3.1. TIPO DE INTERVENCIÓN

La intervención desarrollada es una intervención preventiva de carác-
ter universal dirigida a la reducción de la demanda de drogas por los
conductores a través de la puesta en marcha de dos tipos de estrategias:

1. Informativa: difusión de información sobre:
• Características de las drogas y sus efectos sobre el organismo y

sobre la conducción.
• Accidentalidad asociada al consumo de estupefacientes.
• Normativa sobre la conducción bajo los efectos de alcohol y otras

drogas.
• Mitos y realidades sobre el binomio alcohol-conducción.
• Pautas para reducir riesgos a través de un consumo responsable.

2. Formativa: ampliación y profundización de la información dada en
el manual para fomentar una correcta internalización de la misma y que
pase a  formar parte del bagaje conductual del conductor. 

3.2. ÁMBITO DE INTERVENCIÓN

• Geográfico: autoescuelas de Torrejón de Ardoz.
• Temporal: intervenciones continuas todo el año natural.
• Población diana:

- De forma directa: alumnos de las autoescuelas.
- De forma indirecta: población general de conductores.

3.3. ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. DIFUSIÓN

Para difundir el programa entre la población del municipio en general
y la población de autoescuelas en particular, se utiliza una estrategia de
acercamiento progresivo a la población diana a través de diversas accio-
nes coordinadas y complementarias. 

En un primer momento, se realiza una presentación institucional del
programa a través de los medios de comunicación locales. Con esta
acción, se consigue no sólo informar de la existencia del programa a la
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población de autoescuelas, lo que facilita los ulteriores acercamientos,
sino que también se consigue acercar, el programa en particular y la pre-
vención en general, a toda la población del municipio, lo que constituye
un factor facilitador del conocimiento y posterior implantación de la
labor preventiva entre la comunidad.

Posteriormente, se envía una carta desde concejalía a cada una de las
autoescuelas del municipio, en la que de manera concisa se presenta el
programa, sus objetivos y dinámica de funcionamiento, y se les invita a
su participación emplazándoles para una visita de los técnicos de pre-
vención municipales en la que se desarrollará el programa de forma
exhaustiva. Tras la recepción de la carta, los técnicos municipales se
ponen en contacto telefónicamente con los responsables de las autoes-
cuelas y conciertan una cita.

Por último, se realiza la visita presencial a las autoescuelas, en la que el
técnico municipal explica detenidamente el programa y entrega al res-
ponsable una muestra de los materiales: 5 manuales, dossier explicativo
del proceso de funcionamiento, fichas de solicitud de talleres, fichas de
solicitud de materiales y cuestionarios de evaluación del manual.

2. REPARTO DEL MANUAL

El manual “En la carretera a 0º por hora” se distribuye atendiendo a
dos tipos de demandas, pudiendo enmarcar la distribución en masiva y
selectiva.

En la distribución masiva se entrega el manual a todo aquél que lo
demande a través de las fichas de solicitud entregadas en las autoescue-
las. De esta forma, aunque la distribución se ciña a la población de alum-
nos de autoescuelas, será masiva entre esta población porque no requeri-
rá ningún requisito para su entrega.

En la distribución selectiva se entregará el manual a todos aquellos
alumnos que asistan a los talleres presenciales, de tal forma que comple-
tarán todo el ciclo informativo-formativo previsto para el programa.

En ambos casos, junto al manual se hace entrega de un cuestionario de
valoración del mismo. 

3. TALLERES FORMATIVOS

Los talleres formativos tiene como objetivo desarrollar de forma más
profunda y específica los contenidos del manual. Para ello se hace hinca-
pié en los efectos del consumo de sustancias, tanto a nivel general como
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sobre la conducción en particular y se proporcionan pautas para no con-
sumir y, en su caso, reducir al máximo los riesgos. Los talleres están
estructurados de forma dinámica en la que la exposición de los conteni-
dos se realiza mediante técnicas grupales de discusión. Así se fomenta la
adquisición de un aprendizaje significativo más útil a la hora de interio-
rizar y utilizar los conceptos desarrollados.

Los talleres se desarrollan a petición de la autoescuela, para lo cual uti-
lizan las fichas entregadas en la visita del técnico municipal. Tienen una
duración de una hora y son coincidentes con la hora de clase teórica.
Principalmente se desarrollan en los horarios nocturnos (clase de las
20:00 horas) debido a la mayor asistencia de alumnos y al perfil específi-
co de los mismos (más jóvenes y, por lo tanto, parte de la población de
más riesgo a la hora de consumir sustancias). La fecha y la hora exactas
siempre vienen determinadas por las  autoescuelas, estando el servicio
de formación a disposición de las necesidades de las mismas. No obs-
tante, y tras consensuarlo con varias autoescuelas, se intenta hacer coin-
cidir el taller con la parte del temario correspondiente a conducción segu-
ra; de esta forma, se asegura una media de 3 talleres anuales por grupo y
autoescuela, teniendo en cuenta que dan una vuelta al libro cada 2 – 3
meses y, por otro lado, se refuerzan los contenidos necesarios para el exa-
men teórico de conducción.

El desarrollo de los talleres corre a cargo de un formador del munici-
pio. Este formador se pone en contacto con la autoescuela previamente a
la fecha del taller para cerrar cuestiones organizativas. En este sentido,
también se llegó a un acuerdo con las autoescuelas para que no avisasen
a los alumnos de la sustitución de la clase teórica ordinaria por el taller
específico de alcohol y conducción, pues se comprobó que, en aquellos
sitios en que se había avisado previamente, la asistencia descendió con-
siderablemente. A comienzo del taller y tras la presentación del mismo,
el formador/a entrega a todos los asistentes uno de los manuales del pro-
grama junto a una ficha de petición/recepción del mismo, en la que se
reflejan los datos personales básicos. El objetivo de poseer esta informa-
ción, es la posterior realización de las evaluaciones telefónicas sobre el
manual. Una vez realizados estos trámites, da comienzo el taller con el
formato anteriormente descrito. Cuando finaliza, el formador/a hace
entrega a los alumnos de un cuestionario anónimo breve en el que se eva-
lúa su opinión sobre el taller (desarrollo, contenidos, formador/a) y que
se cumplimenta y recoge en ese mismo momento.
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3.4. CRONOGRAMA

El programa que ahora presentamos se desarrollo durante el año 2005
(continuándose el desarrollo en el 2006 pero aún sin terminar el proceso
de evaluación) con la siguiente distribución en calendario:

4. RECURSOS 
 
HUMANOS

• Técnicos municipales para la realización de la difusión, reparto de
manuales y evaluación del programa.

• Formador/a para desarrollar los talleres y elaborar informe de valo-
ración anual de los mismos.

MATERIALES

• Diseño y elaboración de la guía “En la carretera ... a 0º por hora”
• Llaveros con el logo del programa “Rojebrio” que se entregan a los

alumnos asistentes a los talleres.
• Materiales necesarios para el desarrollo  de los talleres.
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5. SISTEMA DE EVALUACIÓN

Se realizarán evaluaciones en las que se valorará tanto el cumplimien-
to de las actividades propuestas (evaluación de proceso) como la conse-
cución de los objetivos establecidos (evaluación de resultados).

Para la evaluación de proceso, se realizará un análisis cuantitativo de
cada una de las actividades programadas (difusión, reparto de manuales,
talleres formativos). 

La difusión se evaluará a través de la realización de un calendario de
visitas y un análisis posterior con el que se dilucidarán los ratios reales
obtenidos sobre la población diana.

Para evaluar el alcance conseguido con el reparto de los manuales, se
obtendrá el sumatorio total de los manuales entregados y se realizarán
cálculos porcentuales comparativos.

En cuanto a la realización de los talleres formativos, el análisis será de
nuevo cuantitativo, obteniendo cifras globales y ratios porcentuales.

Para la evaluación de los resultados, los análisis cuantitativos anteriores
se complementarán con análisis cualitativos de cada una de las
actividades con los que se valorará el logro de los objetivos inicialmente
establecidos. 

La eficacia y las mejoras en el proceso de difusión se evaluarán a través
de un cuestionario expresamente diseñado para los profesores y respon-
sables de las autoescuelas con los que se mantienen los contactos. En este
cuestionario, aparte de la valoración de otros aspectos que desarrollare-
mos posteriormente, se les pide su opinión sobre el proceso de difusión
desde principio a fin (contactos epistolares, telefónicos y presenciales),
así como sus propuestas de mejora. El cuestionario está compuesto de
preguntas abiertas y se pide su cumplimentación al finalizar la edición
anual del programa (época estival).

Para valorar la consecución de los objetivos establecidos con la
publicación del manual, se aplican sendos cuestionarios a profesores y
alumnos. El cuestionario consta de 10 ítems (7 cerrados tipo Likert y 3
abiertos) con los que se evalúa el formato, los contenidos, la utilidad y las
propuestas de mejora. El cuestionario se cumplimenta, en el caso de los
profesores, al finalizar la edición anual junto al anterior y, en el caso de los
alumnos, tras un plazo aproximado de un mes tras la recepción del
manual, bien entregándolo el alumno en la propia autoescuela o a través
de una encuesta telefónica realizada por los formadores.
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Por último, la valoración de los talleres se hará a través de tres fuentes
de información: profesores, alumnos y formador/a. En cuanto a los pro-
fesores, la evaluación la realizarán en el cuestionario abierto mencionado
en el proceso de difusión, en el que existe un bloque específico de valo-
ración de los talleres; como en los casos anteriores, se cumplimentará al
finalizar la edición anual. Los alumnos, valorarán la eficacia de los talle-
res, así como su utilidad y la labor del formador/a a través de un cues-
tionario diseñado para el caso que cumplimentarán anónimamente al
finalizar el taller. Por último, el formador/a elaborará un informe eva-
luativo de los talleres, en el que reflejará tanto un análisis de los resulta-
dos de los cuestionarios de los alumnos, como un análisis propio junto a
propuestas de mejora.
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1. EVALUACIÓN DEL PROCESO

1.1. DIFUSIÓN

• Septiembre-Octubre 2005 :
- Presentación en medios informativos locales.
- Envío de cartas de presentación de Concejalía a las autoescuelas.
- Presentación institucional del programa desde Alcaldía.
- Toma de contacto telefónico de los técnicos municipales con las

autoescuelas para fijar cita de presentación del programa. 

• Noviembre 2005:
- Comienzo de visitas presenciales de los técnicos municipales a las

distintas autoescuelas.
- El proceso de difusión ha sido continuo enlazando con el seguimien-

to posterior de los contactos. De esta forma se han realizado en torno
a 160 visitas presenciales y 250 llamadas telefónicas a las autoescuelas
del municipio.

• Datos cuantitativos:

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 263-288 275

ORIGINALES • EN LA CARRETERA A 0º POR HORA. PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE ALCOHOL Y OTRAS…

31 31 31

0

5

10

15

20

25

30

35

Autoescuelas del
municipio

Autoescuelas con
envío de carta

Autoescuelas
visitadas

31
100%

Difusión alcanzada sobre población diana.

Gráfico de resultados.

Gráfico 1. Difusión alcanzada sobre población diana.
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1.2. REPARTO DE MANUALES

• Los manuales comenzaron a repartirse en noviembre de 2005 y ha
continuado su distribución a lo largo de la presente edición del
programa.

• Atendiendo a las formas de distribución se obtienen las siguientes
cifras de reparto:

• Distribución asociada a la difusión: inicialmente se destinaron 5
manuales por autoescuela para conocimiento del programa. Total de
manuales repartidos: 155.

• Distribución masiva: a petición de los alumnos de las autoescuelas
tras entrega de ficha de solicitud. Total: 100 manuales.

• Distribución selectiva: manuales repartidos entre los asistentes a los
talleres presenciales realizados en las autoescuelas. Total: 201
manuales.

• Total de manuales repartidos: 456.

1.3. TALLERES FORMATIVOS

• Los talleres han tenido lugar durante los meses de marzo, abril y
mayo de 2006.

• Datos cuantitativos:
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Autoescuelas solicitantes 15

Talleres impartidos 16

Alumnos asistentes 201
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Gráfico porcentual sobre población diana

Gráfico 3. Talleres formativos impartidos
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2. EVALUACIÓN DE RESULTADOS

Tal y como está especificado en el proyecto, la evaluación de resultados
se realiza a través del análisis de la información obtenida a través de tres
fuentes: profesorado, alumnado y formador/a. Para ello, se les aplica
diversos cuestionarios de evaluación con los que se valora las diferentes
actividades del programa. De esta forma, tendríamos:

En la presente edición, debido a las características inherentes a la
implantación de un nuevo programa, sólo disponemos de datos prove-
nientes del Cuestionario Global para Profesores, que si bien no recoge la opi-
nión de todos los agentes implicados sí recoge la evaluación de todas las
actividades del programa por parte del profesorado de las autoescuelas;
asimismo disponemos de los datos provenientes del Cuestionario de Valo-
ración del Manual aplicado a los profesores.

ANÁLISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS:

2.1. CUESTIONARIO GLOBAL PARA PROFESORES

• El cuestionario consta de 4 bloques evaluativos, en los que se valora
el proceso de difusión, el manual (a través del Cuestionario de Valora-
ción del Manual), los talleres y sugerencias de mejora del programa.

• La evaluación se ha realizado con las 15 autoescuelas que desarrolla-
ron talleres. 
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• Resultados:
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2.2.  SUGERENCIAS DE MEJORA:

• Contenido del taller:
- Mayor desarrollo del binomio alcohol – conducción (7 propuestas).
- Utilización de medios audiovisuales (5 propuestas).
- Mostrar imágenes de accidentes y sus consecuencias (4 propuestas).
- Ampliar el desarrollo de los efectos sobre la conducción de otras

sustancias distintas al alcohol (2 propuestas).
- Lenguaje adaptado a la comprensión del grupo (1 propuesta).

• Cuestiones organizativas:
- Talleres trimestrales (6 propuestas).
- Mayor intensidad de la campaña en épocas especiales, tales como

las Fiestas Populares de la localidad, las navidades, el verano, etc (4
propuestas).

- Ampliar la difusión del programa a otros ámbitos, como por ejem-
plo en los colegios, ofertando su puesta en marcha en 5º y 6º de Pri-
maria como parte de un proyecto de Educación Vial (2 propuestas).
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- Ofertar el programa a otros colectivos (no sólo a los alumnos de las
autoescuelas), en cuyo caso la autoescuela cedería su local para los
talleres (1 propuesta). 

3. DIFICULTADES HALLADAS

A lo largo del proceso de implantación del programa nos hemos topa-
do con ciertas dificultades que han enlentecido, en algunos casos, o
imposibilitado, en otros, la correcta aplicación del mismo. 

Análisis de dichas dificultades por actividad concreta:

DIFUSIÓN
• En este caso no ha habido ninguna dificultad destacable, consiguien-

do el objetivo fundamental de realizar la difusión entre el 100% de la
población diana.

REPARTO DE MANUALES
• En cuanto a la distribución difusora y la distribución selectiva, no ha

habido ninguna dificultad reseñable, ya que en ambos casos se han
cumplido las expectativas y objetivos marcados para esos tipos de
distribución.

• En el caso de la distribución masiva, hallamos una media de 3.1
manuales por autoescuela entregados a petición expresa de los alumnos.
Esta cifra es demasiado baja, por lo que debemos analizar las posibles
causas de esta demanda tan pobre; entre ellas podemos señalar:

- La presentación del programa a los alumnos de las autoescuelas
dependía exclusivamente del profesor y no de los técnicos munici-
pales. Sin entrar a valorar las razones, probablemente esta presen-
tación no se haya llevado a cabo por los profesores con el mismo
interés que tendrían los técnicos, especialmente en aquellos casos
en los que no se hayan realizado talleres o hayan mostrado desinte-
rés por el programa desde un principio.

- En aquellas autoescuelas que realizaron taller se repartió un núme-
ro elevado de manuales entre todos los asistentes, lo que reduce la
posibilidad de nuevas peticiones.

- En conclusión y enlazando las dos posibles causas anteriores: la
difusión masiva del manual ha dependido, en gran medida, de las
autoescuelas que no han realizado talleres que, a su vez y salvo
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excepciones, son las que han mostrado menos interés desde un
principio.

IMPARTICIÓN DE TALLERES:
• Aquí hallamos una serie de dificultades que imposibilitaron la total

implantación de esta actividad en la población diana. Las enumeramos a
continuación.

• Autoescuelas que se manifestaron muy interesadas pero que no
pudieron concretar el taller por una brusca disminución de alumnado
durante abril y mayo.

• Autoescuelas interesadas con las que no se pudo cerrar el taller por
dificultades para contactar con los profesores (horarios nocturnos).

• Autoescuelas interesadas pero que tuvieron problemas por ausencia
de profesorado durante los meses de marzo y abril.

• Autoescuelas interesadas con las que no se pudo cerrar el taller por
problemas de horario con el formador.

o Autoescuelas que manifestaron interés en un principio pero que deci-
dieron no hacer el taller a la hora de concretarlo.

• Autoescuelas que no manifestaron interés desde un primer momento.
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4. DISCUSIÓN DE RESULTADOS. CONCLUSIONES

4.1. DIFUSIÓN

Los datos que arroja el análisis del proceso de difusión son bastante
satisfactorios, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo, conclusión res-
paldada por las imperceptibles sugerencias de mejora realizadas por los
profesores encuestados.

En cuanto al análisis cuantitativo (gráfica 1) observamos una eficacia a
la hora de llegar a la población diana del 100%, lo que cumple plena-
mente el objetivo principal de esta fase: difundir el programa entre la
población de autoescuelas del municipio. 

Los tiempos empleados en la difusión, aunque en un principio pueden
parecer excesivos (3 meses), vemos que no son tal al subrayar que se trata
del lanzamiento inicial de un programa que no tenía ningún tipo de ante-
cedente en nuestro municipio. Esto conlleva una serie de pasos previos a
la visita directa a las autoescuelas, como son la presentación en medios
de comunicación, la presentación epistolar desde Concejalía y la presen-
tación institucional a través de Alcaldía, que abarcaron los dos primeros
meses y que alargaron los tiempos empleados en el proceso total de difu-
sión. Este aparente obstáculo se convierte en una ventaja por dos razones
fundamentales:

• En primer lugar, facilita la posterior entrada del programa en las
autoescuelas, al ser ya conocido con antelación a la visita del técni-
co municipal.

• En segundo lugar, logra cumplir uno de los objetivos secundarios
de cualquier programa de prevención: conseguir que la población
general conozca su existencia.

En cuanto al análisis cualitativo (gráfica 4) observamos un grado de
satisfacción general con el proceso de difusión que oscila entre muy alto
y alto:

• En la categoría que valora el grado de satisfacción respecto a la
adecuación de los horarios de visitas y llamadas efectuados por los
técnicos municipales de prevención, el 53.3% de los profesores
encuestados se encuentran bastante satisfechos y el 46.6% restante
se muestran muy satisfechos con los horarios en que se realizaron
las visitas y las llamadas telefónicas.

• En cuanto al grado de satisfacción respecto a la rapidez y oportu-
nidad de las respuestas dadas desde el área de prevención de dro-
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godependencias, los valores oscilan nuevamente entre un 46.6%
muy satisfechos y un 53.3% bastante satisfechos.

• Respecto a la categoría de claridad de las propuestas e instruccio-
nes un 66.6% se encuentran muy satisfechos y un 33.3% bastante
satisfechos.

• Por último, el 73.3% de los profesores encuestados refieren una
valoración muy alta de los contactos personales y telefónicos reali-
zados y el 26.6% restante refieren una valoración bastante alta de
esta categoría.

Agrupando estos resultados, podemos concluir que las autoescuelas
evaluadas muestran gran satisfacción y acuerdo con la forma en que se
ha realizado la difusión, aprobando tanto los aspectos más formales y
objetivos  (horarios) como los más proclives a valoraciones subjetivas
sujetas a circunstancias personales (valoración de contactos). 

Sin embargo, debemos señalar un aspecto que si bien no empaña estos
resultados sí les resta cierta validez general: la ausencia de valoración del
proceso de difusión de aquellas autoescuelas que no participaron final-
mente en la impartición de talleres. Este es un aspecto difícil de solven-
tar por un motivo fundamental: las razones por las que finalmente no se
impartieron los talleres, ya mencionadas en un punto previo, son enor-
memente variadas, lo que no nos permite elaborar una estrategia homo-
génea de evaluación en estos casos. Cuestión pendiente de analizar para
elaborar un protocolo de actuación ante casuísticas como ésta.

En resumen, la actividad de difusión realizada ha sido ampliamente
reconocida, tanto a nivel de resultados (cumplimiento de la actividad)
como a nivel de proceso (cumplimiento de los objetivos). En próximas
ediciones se reducirá significativamente el tiempo dedicado a la difusión
inicial y podremos aprovechar ese remanente temporal para hacer una
difusión más selectiva entre las autoescuelas y conseguir una mayor par-
ticipación en el programa completo. En líneas generales, la actividad
difusora seguirá la misma dinámica, pues ha demostrado su validez en
resultados y proceso.

4.2. REPARTO DE MANUALES

En este análisis incluimos tanto los datos cuantitativos de reparto de
manuales como las evaluaciones cualitativas del manual que han reali-
zado los profesores.

Los datos arrojados por el análisis cuantitativo (gráfico 2) ponen de
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manifiesto diferencias importantes entre los tres tipos de difusión reali-
zados: selectiva, difusora y masiva. Si bien en los dos primeros tipos se
han cumplido los objetivos establecidos en su planificación inicial, en la
distribución masiva los datos son poco alentadores. 

En primer lugar, el porcentaje de manuales repartidos en este tipo de
modalidad representa sólo el 22% del total, cifra escasa si tenemos en
cuenta que esta difusión debería ser la más alta para conseguir el objeti-
vo de acercar el programa y su contenido preventivo a la mayor parte de
la población diana. 

En segundo lugar, al extraer la media aritmética de difusión masiva,
hallamos que tan sólo 3.1 alumnos por autoescuela han recibido el
manual a través de esta modalidad.

En ambos casos, podríamos señalar como posibles causas las referidas
anteriormente en el apartado de “Dificultades halladas” por lo que no
van a ser nuevamente expuestas. No obstante, debemos tenerlo en cuen-
ta a la hora de proponer mejoras para próximas ediciones.

Respecto al análisis cualitativo del manual (gráfico 5) afloran dos ten-
dencias de respuesta acordes a dos grandes bloques de evaluación del
contenido del manual: presentación y utilidad.

El bloque que agrupa la categoría global referente a la presentación de
los contenidos, está compuesto por las subcategorías de “Comprensión
de los contenidos”, “Claridad de la presentación” y “Formato atractivo”.
En los tres casos, la tendencia de respuesta ha sido homogénea copando
los valores de “mucho” y “bastante” el 100% de las respuestas. En este
caso los resultados son plenamente satisfactorios.

El bloque englobado por la categoría de utilidad de los contenidos,
refleja las respuestas recogidas en las subcategorías de “Utilidad de la
información”, “Cambio de actitudes” y “Cambio de creencias”. En esta
categoría la tendencia es algo heterogénea y más crítica respecto a la
anterior. Respecto a la “Utilidad de la información” un 86,6% de los
encuestados han señalado que la información presentada es bastante o
muy útil. Este dato aislado en sí es muy satisfactorio; sin embargo, gene-
ra cierta contradicción al compararse con las respuestas dadas en las
otras dos subcategorías: en los dos casos (fomento del cambio de actitu-
des y del cambio de creencias) el 46.6% de los profesores han señalado
que la lectura del manual fomenta poco ese cambio, frente a un 33.3%
que han señalado que el fomento es regular y un 20% que creen que favo-
rece bastante el cambio. Una posible explicación de estos resultados radi-
ca en la insuficiencia de cualquier material informativo para provocar

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 263-288284

JOSÉ GUILLERMO FOUCE FERNÁNDEZ

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 284



estos cambios en actitudes y creencias; aunque la información sea útil,
por sí sola no provoca una interiorización significativa de los contenidos
que conlleve ese cambio buscado. Por esta razón, la optimización del
programa se logra con su desarrollo total, complementando la informa-
ción escrita del manual con la exposición dinámica de los talleres lo que
facilita el acceso al bagaje interior de cada cual.

En conclusión, los resultados del proceso de reparto y valoración de los
manuales son muy enriquecedores a la hora de establecer análisis que
conducen a mejorar los protocolos de actuación establecidos en esta pri-
mera edición. En general, el análisis realizado arroja resultados satisfac-
torios, con ciertas limitaciones que se habían vislumbrado en el proyecto
teórico inicial y que han sido corroboradas por los datos de aplicación.
Esto conduce a la reelaboración del proyecto y de protocolos concretos
para buscar la excelencia, objetivo final de cualquier actividad que se
emprenda y que conlleva la mejora continua de la misma.

4.3.  TALLERES FORMATIVOS

En este caso, las evaluaciones han medido, por un parte, la aceptación
que ha tenido la propuesta de esta actividad mediante el porcentaje de
talleres realizados sobre la población diana y, por otra, el desarrollo de
los mismos (organización, dinámica y contenido).

Respecto al porcentaje de participación en esta actividad, obtenemos
un 52% de autoescuelas que no han realizado taller frente a un 48% que
sí lo han hecho (gráfico 3). Es decir, aproximadamente la mitad de la
población diana ha completado el programa en su totalidad realizando
todas las actividades propuestas. Las razones por las que no participaron
el resto de autoescuelas ya han sido expuestas en el bloque de “Dificul-
tades halladas”. Allí se puede observar una gran variabilidad de motivos
que podemos agrupar en tres categorías en función del origen:

• Origen: autoescuelas. En este caso, las razones por las que no se
han realizado los talleres estriban en cuestiones internas de la diná-
mica de las autoescuelas y, por lo tanto, no se puede actuar sobre
ellas desde el área de prevención del CAID. Así, estarían reflejadas
aquellas autoescuelas que no realizaron talleres por tener un des-
censo brusco de alumnado en las fechas previstas, y aquellas, que
sufrieron ausencia de profesorado en esas fechas.

• Origen: área de prevención del CAID. Aquí se reflejan aquellos
casos en los que no se realizaron talleres por cuestiones organizati-
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vas de Prevención. Señalaríamos aquellas autoescuelas que no rea-
lizaron taller por dificultades para contactar con los profesores en
horario nocturno y, aquellas, que no pudieron cuadrar la fecha de
celebración del taller con la disponibilidad del formador. En ambos
casos, estas razones son resolubles desde el área de Prevención y
así se tendrá en cuenta en la organización de próximas ediciones.

• Origen: autoescuelas + área de prevención CAID. Esta tercera cate-
goría refleja aquellos casos en los que la no participación en la acti-
vidad es achacable a ambas entidades. Así, englobaríamos aquellas
autoescuelas que no hicieron los talleres por un desinterés inicial
en todo el programa o por un interés parcial en un principio que
finalmente no cuajó. Responsabilizamos de este desinterés a las dos
entidades: a las autoescuelas porque tendrían sus motivos que en
ningún caso evaluamos y al área de prevención por no realizar una
difusión y presentación del programa acertadas.

En el caso de la valoración de los talleres realizados los resultados son
muy positivos, ya que el total de las autoescuelas evaluadas consideran
la organización, la dinámica y el contenido de los talleres buenos o muy
buenos (gráfico 6). En este sentido, se harán ligeras modificaciones ten-
dentes a incluir las sugerencias de mejora realizadas por los profesores so-
bre el contenido de los talleres (señaladas en el apartado de evaluación de
resultados) que desde el área de prevención nos han parecido positivas.

5. PROPUESTAS DE ACTUACIÓN PARA PRÓXIMA EDICIÓN

Para la próxima edición señalamos resumidamente las propuestas de
mejora que ya se han ido detallando en la evaluación de cada actividad:

• Cuestiones generales:
- Continuidad del programa durante todo el año natural, engloban-

do ciclos completos de aplicación de todas las actividades con
periodicidad trimestral.

- Cumplimentación de las evaluaciones a través de todos los instru-
mentos elaborados a tal fin y con la participación de todos los agen-
tes implicados.

- Elaboración de un informe final de evaluación de toda la edición.
- Mayor intensidad de la campaña en épocas especiales.

• Difusión:
- Disminución del período inicial destinado a la difusión.
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- Incremento de una difusión más detallada y selectiva entre las auto-
escuelas.

• Reparto y utilidad de los manuales:
- Mantenimiento de los protocolos de actuación en las modalidades

de reparto selectivo y difusor.
- Aumento de la cantidad de manuales entregados en la modalidad

de reparto masivo:
· Indirectamente a través del refuerzo de la difusión selectiva y

específica para autoescuelas y alumnado.
· Directamente a través de la simplificación de los procesos de

obtención del manual.
- Mantenimiento del manual actual.
- Incremento de la percepción de cambio en actitudes y creencias en

la problemática tratada, a través de estrategias que incidan en la
realización completa del programa.

• Talleres formativos:
- Periodicidad trimestral.
- Mayor flexibilidad en la adecuación de horarios de los técnicos de

prevención y el formador.
- Fomento de la participación a través de la mejora de la difusión.
- Inclusión y/o modificación de algunos contenidos de los talleres:

· Mayor desarrollo del binomio alcohol-conducción.
· Utilización de imágenes de accidentes y sus consecuencias.
· Inclusión de los efectos sobre la conducción de otras sustancias.

- Utilización de medios audiovisuales.
- Lenguaje adaptado a la comprensión del grupo.

BIBLIOGRAFÍA 

Calafat, A. (2000) “Salir de marcha y consumo de drogas”, Madrid, Delegación el
Gobierno para el PND

DGT (1994) “Alcohol en 5 de cada 10 accidentes”. Revista Tráfico

DGT (1995)  “el ritmo de la noche” Revista Tráfico

DGT (1997) “Mezcla explosiva” Revista Tráfico

DGT (1999) “Un trago de 4000 muertos”.  Revista Tráfico

DGT (200)  “Las drogas de diseño” Revista Tráfico

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 263-288 287

ORIGINALES • EN LA CARRETERA A 0º POR HORA. PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE ALCOHOL Y OTRAS…

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 287



DGT (2001) “Alcohol y drogas: efectos mortales”  Revista Tráfico

DGT (2002) “Alcohol y medicamentos una pareja peligrosa” Revista Tráfico

DGT (2003)  “Continúa el peligro” Revista Tráfico

DGT (2004) “Cannabis y conducción de vehículos: nuevas evidencias” Revista
Tráfico

DGT (2006) “Demasiadas Rayas en la carretera”: Revista Tráfico

Elzo, J. (2002) “¿Qué esta pasando en la noche?” Congreso sobre “Jóvenes, Noche y
Alcohol” organizado por la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional
Sobre Drogas. Madrid, Palacio de Congresos. 12- 14 de Febrero de 2002

Elzo, j. Comas, D. Vielva, I. ; Laespada, T. Y Salazar, L. (2000), “Las culturas de las
drogas en los jóvenes”, Vitoria, Gobierno Vasco

Encuesta hábitos consumo drogas jóvenes Torrejón, (2001) sin publicar, docu-
mento interno de trabajo, CAID de Torrejón de Ardoz, Madrid

FEMP y PND (2002) Jornadas de “Menores y consumo de drogas: líneas de actuación”.
20 horas. Segovia, Valsain, 20- 21 junio 2º2 

Pallares G. Y Feixa, C. (2000) “Espacios e itinerarios para el ocio juvenil noctur-
no” Revista de Estudios de Juventud, nº 50, septiembre 2000, INJUVE

Plan Nacional de drogas (2000, 2001, 2002). Encuesta escolar sobre drogas.

Plan Nacional de Drogas (2002) Congreso “Jóvenes, noche y alcohol”, Madrid,
12, 13 y 14 de enero.

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 263-288288

JOSÉ GUILLERMO FOUCE FERNÁNDEZ

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 288



VIGOREXIA: ADICCIÓN, OBSESIÓN O
DISMORFIA; UN INTENTO DE APROXIMACIÓN
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es un intento de aproximación al con-
cepto de vigorexia. Se realiza una breve aproximación histórica y se inci-
de en la prevalencia del problema. Se intenta definir adecuadamente el
concepto. Posteriormente se realiza una definición diferencial con respec-
to a otros trastornos como la anorexia nerviosa, la adicción al ejercicio, el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el Trastorno Dismórfico Corporal
(TDC) o Muscular (TDM) y otros. Se estudia la posible etiología y algu-
nos modelos actuales. Se concluye la conveniencia de realizar estudios
empíricos diferenciales con respecto a otros conceptos relacionados.

Palabras clave: adicción al ejercicio, anorexia nerviosa, dismorfia mus-
cular, trastorno obsesivo compulsivo, Vigorexia.

ABSTRACT

The aim of this study is an attempt of approach to the concept of vigo-
rexia. A brief historical approach is made and it is affected the preva-
lence of the problem. It is tried to define the concept suitably. Later a
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definition is made differential with respect to other disorders like the
nervous anorexia, the exercise addiction, the obsessive-compulsive
disorder (OCD), the muscle dysmorphia disorder (MDD) and others.
One studies the possible etiology and some present models. The conve-
nience concludes of making empirical studies differentials with respect
to other related concepts.

Keywords: exercise addition, muscle dysmorphia, nervous anorexia,
obsessive-compulsive disorder, vigorexia

I. INTRODUCCIÓN

1.1. CONSIDERACIONES INICIALES

La sociedad ha ido evolucionando de forma paulatina a lo largo de la
historia, pero la actual sufre tal influencia de los medios de comunicación,
que cualquier patrón social puede haberse extendido a todos los estratos
de la sociedad en un breve periodo de tiempo (Cardona y García, 1999).
Entre estos rápidos cambios interesa en este trabajo destaca por un lado la
gran proliferación, sobre todo en las sociedades más avanzadas, de las de-
nominadas nuevas adicciones. Estas “adicciones sin droga” surgen como
una actividad, aparentemente inocua, que realiza el sujeto de manera re-
petitiva y que le produce satisfacción, consecución de algún objetivo y una
gran sensación de control (Muñoz Marrón y Gómez Campelo, 2003).

Además, es de destacar la existencia de un culto excesivo a la belleza
corporal y una obsesión por la salud entendida como perfección. El cuer-
po se ha convertido para muchas personas en el referente más importan-
te de la propia identidad que homogeneiza valores a falta de otros de
diferente naturaleza. Los medios de comunicación a través de películas y
publicidad, relacionan la felicidad con la imagen del cuerpo, asociando
entre si los conceptos de hermosura, bienestar y salud. Según Olivardia
et al., (2004) la mayoría de los norteamericanos están descontentos con su
cuerpo y esto genera riesgo de baja autoestima, de consumo de sustan-
cias peligrosas, de alteraciones de la alimentación y de depresión. La
necesidad de un cuerpo o una imagen perfectos resultan muchas veces
en diversos trastornos psicológicos (Yaryura-Tóbias, 2003).

Está cada día mejor documentado que la práctica regular de una acti-
vidad física reporta múltiples beneficios para la salud física y psicológi-
ca (Petruzzello et al., 1991). Sin embargo, también puede convertirse en
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un problema si “se realiza a intensidades, frecuencias o condiciones que cau-
san deterioro y/o (…)” (Arbinaga y Caracuel, 2003).

1.2. PREVALENCIA

Aunque no hay datos definitivos, (no hemos encontrado ningún estu-
dio de campo sobre prevalencia en España) podemos citar varios datos
alarmantes al respecto:

1. Pope (2002) estimó  que un 10% de los usuarios habituales de gim-
nasios padecían este trastorno, lo que confirma sus propios datos
de 1993.

2. Olivardia (2001) estimó en 90.000 el número de norteamericanos
con problemas graves de vigorexia.

3. El mismo porcentaje se ha encontrado en Méjico (Baile, 2005).
4. El Consejo General de Farmacéuticos habla de 700.000 casos en

España, aunque es una estimación “clínica” (García Gómez y Tole-
do, 2005).

5. Un estudio situó el número de vigoréxicos en España entre 20.000
y 30.000 (Alonso, 2002).

6. Otro estudio estima, trasponiendo datos de EE.UU. que en España
debe haber 10.500 vigoréxicos (Baile, 2005).

7. La Unión Europea estimó en el 6% los usuarios habituales de gim-
nasios con este problema (Méndez, 2002).

8. Este problema se encuentra en numerosas culturas (Pope et al.,
2000).

Así pues, no hay datos homogéneos ni estudios de prevalencia que
demuestren cuántos vigoréxicos hay en España, oscilando la cifra esti-
mada entre 10.500 como mínimo y 700.000 como máximo. A esto contri-
buye la indefinición del concepto, ya que dependiendo cómo se defina se
encontrarán más o menos casos. 

1.3. BREVE HISTORIA DEL TRASTORNO Y SU TERMINOLOGÍA

Las primeras anotaciones sobre la dependencia al ejercicio aparecen en
los trabajos de Baekeland en 1970 (citado en Arbinaga, 2004), en los que
se estudiaba el efecto que la privación del ejercicio producía en los patro-
nes del sueño.

Se realizaron diversos estudios sobre lo que Glasser denomina “adic-
ción positiva”, siendo muchos los autores que investigaron sobre ello y
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se acuñó el término “adicción al correr”. En los años noventa se
comienza a estudiar el fenómeno por el cual la práctica deportiva se
convierte en una “obsesión”. Las primeras referencias las encontramos
en el grupo de investigación del psiquiatra Harrison Pope en Estados
Unidos, quién describió la “enfermedad” por primera vez en 1993 mien-
tras investigaba el uso y abuso de esteroides (Pope, 1993, Muñoz
Marrón y Gómez Campelo, 2003). En realidad Pope ya había estudiado
antes este trastorno que en principio consideró una forma de psicosis
(Pope, 1987).

Dicho trastorno que el grupo denominó “Anorexia Nerviosa Inversa”
(Reverse Anorexia) o incluso  “Big-orexia”, ha evolucionado hasta el tér-
mino más actual de “Dismorfia Muscular” o “dismorfofobia”. También
se habla a veces (Morgan, 2000) de “Complejo de Adonis”. En la actua-
lidad se denomina sobre todo “Vigorexia”. 

Se han utilizado otros muchos nombres como: síndrome del hombre de
hierro, síndrome del culturista, ortotexia, megarexia,…

Por tanto nos movemos en un campo confuso donde coexisten los
nombres de: Anorexia inversa, Dismorfia muscular o dismorfofobia,
Complejo de Adonis y Vigorexia. En la actualidad, según un estudio rea-
lizado por Baile (2003) parece que los términos “Anorexia Nerviosa
Inversa” o “Dismorfia Muscular”, pueden ser los más utilizados en el
ámbito científico internacional, siendo “Vigorexia” el término más exten-
dido en los textos en castellano.

1.4. CONCEPTO

El problema no es solo ponerle nombre sino sobre determinar en qué
consiste:

1. Se trata de una Adicción al Ejercicio, una de las nuevas adicciones
gran incidencia, como la adicción a Internet o a las compras.
Algunos autores piensan que ni se debería hablar de vigorexia
(Remor, 2005).

2. Se trata de un de Trastorno Obsesivo Compulsivo, con pensa-
mientos constantes acerca de la necesidad de ejercitarse y cuya
compulsión es la propia de actividad física.

3. Es un trastorno de la conducta alimentaria (TCA).
4. Se trata de un trastorno de tipo cognitivo, en que el sujeto percibe

incorrectamente su propia imagen (Dismorfia Muscular).
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1.5. ELEMENTOS DE LA VIGOREXIA

Veamos qué sabemos a ciencia cierta respecto a este trastorno:
1. Son personas que hacen mucho ejercicio físico, con el objetivo

declarado de alcanzar una determinada masa muscular mayor que
la que poseen.

2. La cantidad de tiempo que dedican al ejercicio (hacerlo o pensar en
hacerlo) entorpece su adaptación social, laboral, académica e inclu-
so familiar y de pareja. (De la Serna, 2004).

3. Los afectados presentan una alteración de la imagen corporal, por
lo que se creen más débiles y delgados de lo que son (Baile, 2005,
Pope, 1993). 

4. La mayoría son hombres de edades entre los 18 y los 25 años. 
5. Con una frecuencia mayor que en la población general, aparecen

otras conductas desadaptativas, como una alimentación inadecua-
da o consumo de fármacos peligrosos para la salud.

II . CONCEPTO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIALES

2.1. ANOREXIA

La vigorexia ha sido propuesta en ocasiones como un trastorno de la
conducta alimentaria (TCA), pues los sujetos vigoréxicos tienden a una
restricción alimentaria,  al uso de fármacos y a la realización de ejercicio
excesivo, igual que en la Anorexia  Nerviosa (Sandoval Sheik, 2001).
Como hemos comentado a la vigorexia cuando se detectaron los prime-
ros casos se la denominó “anorexia nerviosa inversa”, (reverse anorexia),
debido a las características comunes que en ciertos aspectos componen
estos trastornos, aunque en sentido opuesto.

La vigorexia y la anorexia comparten además la preocupación desme-
dida por su aspecto físico, la distorsión del esquema corporal, la obsesión
por pesar los alimentos, el interés por las comidas, calorías y composi-
ción de lo que se ingiere, la autoobservación, pesarse varias veces al día,
la supresión de grasas… (De la Serna, 2004).

En ambos casos se busca el cuerpo perfecto con control de alimentos y
con la realización de ejercicio. Sin embargo hay grandes diferencias entre
la vigorexia y los TCA. De esta parece derivarse la idea de que aunque
tengan elementos similares, la anorexia y la vigorexia son verdadera-
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mente dos trastornos diferentes y la vigorexia no puede considerarse un
TCA. Pueden verse las diferencias la Tabla 1.

2.2. TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

En la vigorexia los sujetos muestran pensamientos recurrentes sobre su
imagen, su escasa musculatura y sobre qué hacer para mejorarlas, y se
lanzan de forma “compulsiva” a realizar ejercicio físico para compensar
ese “defecto” de su cuerpo (Baile, 2005). Por ello se puede pensar que
estamos ante un Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Este se
caracteriza por la aparición de pensamientos intrusivos y recurrentes y
por conductas o actos mentales repetitivos que el sujeto realiza con el
objetivo de reducir su malestar o prevenir acontecimientos negativos
(Andrés et al., 2002). 

Hay elementos similares entre la vigorexia y el TOC y no solo la pre-
sencia de pensamientos y conductas recurrentes. Por ejemplo, la realiza-
ción de la conducta no es propiamente placentera para el sujeto en nin-
guno de ambos trastornos, si bien existe un efecto de reforzamiento
negativo por lo terrible que sería (imaginariamente) no hacer dicha con-
ducta. Véase el Cuadro 1. Sin embargo también aparecen diferencias,
como puede verse en la Tabla 2.

De todas formas, se estima que el 15% de las personas con TDC, sufre
además un TOC (Frare et al., 2004). Incluso hay autores que consideran
que los TDC son una variantes de las obsesiones (Yaryura-Tóbias et al.,
2003).
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Tabla 1. Semejanzas y diferencias entre Vigorexia y Anorexia

Vigorexia                                

- Se ve delgado y débil (“pequeño”)

- Intenta ganar peso.

- Gusto por la ingesta de proteínas.

- Más prevalente en hombres.

- Fármacos para ganar peso.

- No antecedentes de agresión sexual.

- La conducta fundamental es el exceso de

ejercicio.

- Siempre se hace mucho ejercicio.

Anorexia

- Se ve gorda.

- Intenta perder peso

- Rechazo por la ingesta de proteínas.

- Más prevalente en mujeres

- Fármacos para perder peso.

- A veces antecedentes de agresión sexual

- La conducta fundamental es el rechazo a los

alimentos (no comer, vomitar,…)

- No siempre se hace mucho ejercicio
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Tabla 2. Semejanzas y diferencias entre Vigorexia y TOC

Vigorexia                                

- Inicio en la adolescencia o en la juventud.

- El pensamiento y la conducta pueden variar

con tal de tender al fin deseado.

- Capacidad para delegar, no se acumulan

objetos, ni dinero, no hay estilo avaro.

- No hay rituales sin objetivo.

- Los pensamientos se centran en el propio

aspecto físico.

TOC

- Inicio típico en la edad adulta.

- El pensamiento y la conducta son rígidos,

estereotipados y poco flexibles.

- Alteraciones por acumulación.

- Incapacidad para delegar y estilo avaro.

- Hay rituales sin objetivo.

- Los pensamientos se centran en la

organización, el orden, la limpieza,…

ESTADO PREVIO
DE ANSIEDAD

(QUE ES DESAGRADABLE)

REALIZACIÓN DE
 LA CONDUCTA
COMPULSIVA

O DEL EJERCICIO

DESAPARACE EL ESTADO
 INTERNO DESAGRADABLE

(FIN DE LA ANSIEDAD)

REFORZAMIENTO
NEGATIVO

Cuadro 1. Secuencia de conducta en el TOC y en la Vigorexia
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2.3. ADICCIONES

Algunos estudiosos asocian las conductas de los sujetos vigoréxicos
con las adicciones no químicas como juego, dinero, poder, trabajo, comi-
da, sexo o deporte. La práctica  compulsiva del deporte proporciona pla-
cer, es decir, ejerce un papel de refuerzo. Disminuye la ansiedad y el
estrés, aumenta la autoestima y mejora las relaciones en el trabajo. Los
sentimientos negativos que perciben los adictos al deporte cuando no
pueden practicarlo resultan similares a los de abstinencia.

Las investigaciones que se han realizado sobre los síntomas de retirada
del ejercicio, expresados por personas que practican ejercicio excesivo
con regularidad cuando se ven privadas del mismo, ha proporcionado
un apoyo sustancial al concepto de que la práctica de ejercicio es un pro-
ceso potencialmente adictivo. Los investigadores han informado de que
tanto en las investigaciones anecdóticas como en las empíricas, los indi-
viduos dependientes del ejercicio han notificado síntomas de retirada
cuando no han podido hacer ejercicio, similares a los síntomas explica-
dos por otras personas con otros tipos de adicción (Adams y Kirby, 2003).
Por tanto la vigorexia sería adicción al ejercicio.

Pero los vigoréxicos muestran diferencias con los adictos al ejercicio.
Los adictos realizan ejercicio buscando no solo disminuir un estado pre-
vio desagradable (por ejemplo la abstinencia) sino intentando conseguir
un estado interno agradable. La práctica produce un efecto placentero,
esto es hay un proceso de reforzamiento positivo. Este reforzamiento
positivo no parece darse en los vigoréxicos, verdaderamente no disfrutan
haciendo ejercicio, solo evitan el malestar que le produce no hacerlo. 

El adicto al ejercicio o a la práctica deportiva sería aquel que se encon-
traría a gusto mientras realizase sus ejercicios y que consideraríamos un
adicto en tanto dedicase tanto tiempo a hacerlo que perjudicase su adap-
tación psicológica, social y laboral (véase el Cuadro 2).

En esta misma línea, ya el propio Yates (1991) concluyó que las carac-
terísticas que presentaban aquellos primeros “corredores obligados” o
“corredores obsesivos” estarían dentro de los parámetros de las com-
pulsiones más que de los de las adicciones ya que la experiencia de estos
corredores es más displacentera  o dolorosa que placentera. Afirmó que
para los sujetos adictos muestran rasgos de tipo egosintónico, ya que no
quieren parar o detener la realización de la actividad, obteniendo básica-
mente placer con su comportamiento, pero los sujetos obsesivo-compul-
sivos serían egodistónicos, ya que no es realmente placer lo obtenido ni
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lo buscado, sino que encontrándose con un cierto malestar previo usarí-
an la actividad física como reductora de dicho malestar.

Está claro que hay un perfil diferente entre deportistas que hacen y
que no hacen competición (Arbinaga y Caracuel, 2006). En esta línea,
otro concepto que hemos encontrado durante la realización de este estu-
dio, mencionado espontáneamente por entrenadores y monitores,
sobre todo de natación y de culturismo es el de adicción a las marcas u
obsesión por las marcas. Se trata de deportistas que hacen esfuerzos
enormes, perjudicando a veces su salud y sacrificando sus estudios, su
tiempo de ocio, su tiempo de pareja,… para conseguir batir una marca,
por ejemplo nadar una distancia por debajo de un tiempo dado. Algo
similar relató un monitor respecto a jóvenes que se entrenan para pre-
sentarse a las oposiciones de bombero y que hacen grandes sacrificios
para conseguirlo. A veces perjudican su vida privada para conseguir
estos objetivos e incluso llegan a doparse para lograr dichas metas. El
objetivo se convierte en algo positivo (véase Cuadro 3). Sin embargo,
también este problema presenta pautas diferenciadas respecto a la vigo-
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ESTADO PREVIO
DE ANSIEDAD

(DESAGRADABLE)

REALIZACIÓN DE
 LA CONDUCTA
COMPULSIVA

O DEL EJERCICIO

DESAPARACE EL ESTADO
 INTERNO DESAGRADABLE

(FIN DE LA ANSIEDAD)

REFORZAMIENTO
NEGATIVO

REFORZAMIENTO
POSITIVO

ESTDO INTERNO
AGRADABLE

Cuadro 2. Secuencia de una conducta de adicción al ejercicio, con reforzamientos negativo
y positivo (estado interno agradable).
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Tabla 3. Semejanzas y diferencias entre Vigorexia y adicción al ejercicio o a las marcas

Vigorexia                                

- No hay un objetivo externo, el objetivo es el

propio cuerpo.

- El sujeto no quiere dejar de hacer nunca tanto

ejercicio.

- Sobre todo se presenta en culturistas (que a

veces hacen también otros deportes).

- Predomina el ejercicio anaeróbico.

Adicción al ejercicio o las marcas

- Hay un objetivo externo que lo motiva todo.

- El sujeto anhela el momento en que pueda

dejar tanto esfuerzo (aunque luego reincida).

- Se encuentra con frecuencia en nadadores, y

opositores y tal vez en atletas.

- Ejercicio aeróbico y anaeróbico.

ESTADO PREVIO
DE ANSIEDAD

(DESAGRADABLE)

REALIZACIÓN DE
 LA CONDUCTA
COMPULSIVA

O DEL EJERCICIO

DESAPARACE EL ESTADO
 INTERNO DESAGRADABLE

(FIN DE LA ANSIEDAD)

REFORZAMIENTO
NEGATIVO

REFORZAMIENTO
POSITIVO

INCREMENTO DE LA
POSIBILIDAD DE

LOGRAR LA META

Cuadro 3. Secuencia de una conducta de adicción a las marcas.

La meta es el reforzador sin necesidad de otro estado interno agradable.

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 298



rexia, como hemos resumido en la Tabla 3. Está claro que hay un perfil
diferente entre deportistas que hacen y que no hacen competición (Arbi-
naga y Caracuel, 2006).

2.4. TRASTORNO DISMÓRFICO CORPORAL O MUSCULAR (TDC/TDM):

Los trastornos somatomorfos son aquellos en los cuales los sujetos
informan de ciertos síntomas físicos de enfermedad médica que no exis-
te objetivamente, si bien no los fingen, sino que realmente los sienten. Se
caracteriza por una preocupación excesiva y patológica por un defecto
imaginado del cuerpo o la apariencia, o si realmente existe, por una
reacción excesiva hacia él. Véanse las definiciones correspondientes en el
DSM-IV (APA, 2006) y en el CIE-10 (OMS, 2004). El TDC es, dentro de los
trastornos somatomorfos, una de las alteraciones de la imagen corporal
más grave que una persona puede sufrir.

La vigorexia ha sido propuesta como una variante del TDC, pues los
sujetos manifiestan como síntoma central ver su cuerpo pequeño y débil
(Lantz et al., 2002) Podemos decir que dentro de la información que se
acompaña a los criterios diagnóstico del TDC, se recogen como síntomas
y trastornos asociados, los problemas relacionados con la propia visión
de la masa muscular que tienen ciertos deportistas, información que
hasta ahora no había sido incluida. Puede interpretarse como un intento
por parte de estos sistemas de clasificación, de introducir y  por lo tanto
diagnosticar la Vigorexia como un TDC. En esta línea, Kanayama et al.
(2006) han encontrado que la principal diferencia entre culturistas que
toman y que no toman anabolizantes es la dismorfia muscular (TDM) de
los primeros.

Lo cierto es que el trastorno de la propia imagen corporal es origen de
múltiples problemas psicológicos (Cash y Pruzinsky, 2002)

Tras reflexionar sobre ello no nos parece que se pueda rebatir que la
vigorexia sea un TDC ya que el sujeto se percibe como peor (más peque-
ño, débil,…) de lo que es. Esto sucede con los demás TDC: los sujetos per-
ciben mal su cuerpo y esta es otra diferencia entre la vigorexia los TOC y
las adicciones. Véase la Tabla 4. A veces se habla de Trastorno Dismórfi-
co Muscular (TDM). El TDM, un subtipo de TDC, vendría a ser sinóni-
mo de vigorexia.

En definitiva parece que la Vigorexia es un TDC y más concretamente
un TDM.
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III. ETIOLOGÍA

Se sabe poco de la etiología de la vigorexia. La explicación etiológica se
ha llevado a cabo generalmente desde modelos multicausales, en los cua-
les se suele hablar de factores predisponentes, desencadenantes y man-
tenedores de la adicción, que se encuentran en constante interacción.
Estos factores pueden ser socioculturales, psicológicos y biológicos
(Adams, y Kirby, 1998).

Las variables socioculturales pueden tener un papel fundamental
como desencadenante. Por ejemplo, la influencia de los medios de comu-
nicación, (anuncios, series de televisión, concursos, revistas,...), fomentan
unos valores sobre el físico, que van influyendo desde una temprana
edad y se inculca la relación entre el aspecto y el éxito, las chicas guapas,
el trabajo, el coche que quieren,... a que éste les llevará. Para conseguir
todo esto es imprescindible tener es un cuerpo fornido y musculado, que
además “es fácil de conseguir en el gimnasio” (Fanjul, 2006). 

Una vez que llegan a este, se dan cuenta de que no es tan fácil cómo se
lo vendieron, pero sí que hay productos que lo harán más fácil o rápido,
o por lo menos le animará a entrenar todo el tiempo que sea necesario,
(normalmente excesivo), poniendo en muchas ocasiones en peligro el
resto de sus responsabilidades y la vida que tiene fuera del gimnasio,
cada ves más reducida.

Sin embargo, el deseo de tener un cuerpo perfecto, no es una explica-
ción suficiente, porque no hace que todos los sujetos terminen siendo
vigoréxicos: hay gente que hace mucho ejercicio o que toma batidos de
proteínas, sin por ello desarrollar este trastorno, por ejemplo sin que su
vida privada se vea afectada.

Otros autores han propuesto una tendencia genética o biológica a este
tratstorno que ellos consideran adicción (Muñoz y Gómez, 2004). Parece
que el bajo rendimiento del sistema serotoninérgico acompaña a este
trastorno (Alonso, 1996), pudiendo aparecer además, un desequilibrio de
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Tabla 4. Diferencias de Percepción del propio cuerpo en Vigorexia, TDM, TOC y Adicción

Vigorexia TDM                                        

Siempre perciben su cuerpo como más débil o

más pequeño.

TOC Adicción al ejercicio o a las marcas

Generalmente perciben bien su cuerpo.
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otros neurotransmisores cerebrales, como el gaba, encargado de la
inhibición específica de comportamientos, o la dopamina, cuyos niveles
aumentan significativamente en la práctica excesiva de deporte (igual
que en otras adicciones, lo que biológicamente acercaría la vigorexia a
adicción). Otra explicación biológica implica al sistema nervioso
simpático y una dependencia de los niveles aumentados de
catecolaminas que acompañan a la práctica regular de ejercicio (Martell,
2006). Otra línea de investigación, prometedora pero incipiente es la que
sugiere que este trastorno (que sería entonces una adicción) podría ser el
resultado de un déficit de opioides endógenos, estimulados por el
ejercicio. Aunque en nuestra revisión se encontraron diversos estudios,
estos no son concluyentes, ya que, además de tratarse de estudios
anecdóticos (meras hipótesis de autores de este campo en páginas de
Internet) la mayoría de las evidencias de la conexión entre endorfina y
vigorexia se presentan como una teoría asociativa más que como una
evidencia causal. 

Los resultados no son concluyentes y no aclaran si las alteraciones en
la neurotransmisión son la causa o el resultado de la vigorexia.

En cuanto a la influencia de variables individuales se puede destacar
la importancia de ciertos problemas psicológicos (De la Paz, 2002; García,
2002). Los sujetos suelen presentar una historia de burlas sobre su apa-
riencia, fracasos, relaciones interpersonales negativas,…de forma similar
a lo que sucede en la Anorexia. Los sujetos realizan cogniciones equivo-
cadas sobre su propia imagen, aparecen pensamientos obsesivos relacio-
nados con experiencias previas. El perfeccionismo, la baja autoestima, el
miedo al ridículo y al fracaso y la opinión de los otros sobre ellos, juegan
un importante papel (De la Serna, 2004). Esto es similar los TOC.

IV. MODELOS DE VIGOREXIA

Entre los modelos revisados queremos destacar estos dos:

4.1. MODELO CONCEPTUAL DE DISMORFIA MUSCULAR (TDM).

Este modelo de dismorfia muscular (Lantz et al., 2001 y Rojas Bonet,
2004) es multidimensional. Los autores proponen la clasificación de los
factores implicados en la vigorexia en tres categorías (ver Cuadro 4): 

1. Factores precipitantes. La autoestima y la insatisfacción corporal. 
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2. Características conductuales que interactúan con el trastorno sien-
do consecuencia negativas (objetivas) y reforzantes (subjetivas) a la vez:
restricciones alimentarias, abuso farmacológico, dependencia física,… El
tamaño corporal y la simetría se considera el objetivo para ellos, por esto
deben realizar restricciones alimenticias, que se complementarán con los
suplementos y la realización de ejercicio.

3. Consecuencias del trastorno: narcisismo y alienación. 

4.2. MODELO DE BAILE

Baile (2005) Está construyendo un modelo de vigorexia. Por el momen-
to su modelo sería así: (Ver Cuadro 5)

Se clasifican los factores etiológicos en tres grandes grupos:
• Factores predisponentes: factores genéticos, factores del entorno

ambiental y social, experiencias previas..., que predisponen pero no cau-
san el desarrollo del trastorno, salvo si hay un factor desencadenante.

• Factores desencadenantes: factores individuales y ambientales, que
provocan el inicio del trastorno. Por ejemplo la baja autoestima (Olivar-
dia et al., 2004).
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Cuadro 4. Modelo de la Vigorexia – Dismorfia Muscular de Lanz, Rhea y Mayhew (2002)
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• Factores mantenedores: factores que son consecuencia del trastorno
o que ocurren paralelamente y que tienen  un efecto de reforzamiento
sobre el mismo, provocando que se mantenga y agrave. Entre estos tene-
mos refuerzo y reconocimiento social, ya que cuando se comienza a hacer
ejercicio esto se ve como una actividad saludable (lo que es cierta),  y
para los dependientes del ejercicio, todo su mundo (el gimnasio) les reco-
noce y felicita por lo que están logrando y el esfuerzo que están reali-
zando. A esto es a lo que se refiere Baile con “sub-cultura del culturis-
mo”, el mundo en el que se mueve es el gimnasio, y la mayoría de las
personas con las que se relaciona persiguen objetivos parecidos a los
suyos (aunque sin necesidad de que lleguen a ser vigoréxicos). De hecho
el vigoréxico suele evitar el contacto social (Coles et al 2006). Además
mediante la realización de todo el ejercicio que creen necesari,o evitan la
sensación de no estar haciendo lo suficiente para conseguir su meta
(reforzamiento negativo), y en el gimnasio pueden estar constantemente
mirándose al espejo, y viendo los cambios que están produciendo en su
propio cuerpo, cambios que aunque no les parecerán lo suficientemente
buenos (no hay reforzamiento positivo apreciable).
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FACTO RES
PREDISPO NENTES
- Ser varón de entre 18 y
35 años
-  Vivir en una sociedad
de culto al cuerpo: el
hombre es bello s i está
delgado y m usculado.
-  Te ndencias obsesivo-
com pulsivas
-  Experienc ias negativas
con el cuerpo o la figura
por su escaso tama ño o
fuerza.
- Baja autoestima

FACTO RES
DESENCAD ENAN TES
- Experiencias traum áticas
estresantes relacionadas con el
propio cuerpo.
-  Consumo de ciertas s ustancias.

VIGOREXIA

FACTORES
MANTENEDORES
- Refuerzo y reconocimiento 
social.
-  Evitación de sensaciones 
negativas por la imagen 
corporal.
-  Escape de los 
pensamientos obsesivos.
-  Reducción de la ansiedad 
por la necesidad de hacer 
ejercicio.
-  Ambiente social 
favorecedor.
- Sub-cultura del culturismo.

Cuadro 5. Modelo de Vigorexia (tomado de Baile, 2005).
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VI. CONCLUSIONES

Este trabajo tiene como objetivo inicial esclarecer un poco el concepto
de vigorexia, mediante la revisión bibliográfica de los  artículos relacio-
nados con el tema para en un segundo momento realizar una investiga-
ción empírica al respecto. Para empezar no hay un término unívoco:
Anorexia Inversa, Vigorexia y Complejo de Adonis son muy utilizados,
si bien otros como adicción al ejercicio también lo son.

No hay tampoco una definición universalmente aceptada de vigorexia.
De hecho algunos la identifican con una adicción (al ejercicio o a las mar-
cas,…), otros a una obsesión y otros a una dismorfia muscular. Incluso
algunos médicos siguen abordándolo con un trastorno de la conducta
alimentaria.

Por lo que sabemos, la vigorexia implica una gran cantidad de ejercicio
pero no es una simple adicción. Y ello sobre todo por dos causas:

1. El vigoréxico no busca ante todo hacer ejercicio sino aumentar su
masa muscular.

2. No conlleva (o a penas) reforzamiento positivo, a diferencia de las
adicciones.

La vigorexia tampoco es un TOC. Existe un componente obsesivo (al
igual que en las adicciones), pero a diferencia del TOC el vigoréxico:

1. Tiene un pensamiento y una conducta poco rígidos aceptando siem-
pre cambios que le conduzcan a su objetivo (nuevas dietas, ejerci-
cios,…).

2. No existen rituales sin sentido sino que tienden al fin de fortalecerse.
La vigorexia no es un TCA, aunque comparta la percepción errónea del

propio cuerpo y ciertas alteraciones de la alimentación, fundamental-
mente porque:

1. La alteración de la alimentación, aunque puede darse no es el ele-
mento más definitorio del trastorno,

2. La elevada cantidad de ejercicio sí lo es.
El concepto de dismorfia muscular o Trastorno Dismórfico Muscular

(TDC) es el que parece más próximo. Es un TDC concreto, llamado tam-
bién TDM en que el sujeto se percibe como débil, flaco o pequeño.

Por todo ello, parece que es acertado clasificar la vigorexia dentro de la
dismorfia muscular, si bien como un trastorno con elementos específicos.
La vigorexia no sería, pero sí compartiría elementos con: las adicciones,
las obsesiones y los TCA.
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No tampoco hay un modelo universalmente aceptado ni etiológico ni
de mantenimiento de la vigorexia. Además ninguno de los modelos estu-
diados explica el elemento clave: por qué el sujeto (a partir de un deter-
minado momento y no antes) se percibe de forma errónea. Casi todos
los estudios se centran en establecer relaciones, pero no causales, con lo
que la mayoría de las veces no sabemos si estamos ante causas o efectos.
Es coherente pensar que si un joven es rechazado por una chica y lo acha-
ca a su escasa musculatura tome la decisión de pasar largas horas en el
gimnasio. Pero esto no explica que empiece a percibirse como menos
musculoso de lo que realmente es, incluso con diferencias muy notables
con la realidad. 

Otra cuestión importante es que la vigorexia podría ser resultado u ori-
gen (o ambas cosas) de deterioros psicopatológicos de la personalidad.
Esto está muy poco estudiado. En Argentina Rutsztein et al (2004) está
iniciando un estudio en esta línea.

En definitiva sería conveniente establecer ciertas líneas de investiga-
ción. Y para empezar habría que comparar a vigoréxicos con deportistas
no vigoréxicos en diversas áreas: 1.- Dismorfia muscular, 2.- Adicción al
ejercicio, 3.- Obsesión por el ejercicio y 4.- Presencia de rasgos psicopato-
lógicos de personalidad. A este fin se está desarrollando una investiga-
ción empírica, cuyos datos esperamos que ayuden a aclarar un poco
estos conceptos.
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RESUMEN

Este trabajo se centra en la relación existente entre los factores de pro-
tección y resiliencia, la autorregulación y el consumo de sustancias lega-
les e ilegales en un grupo de 215 adolescentes de Enseñanza Secundaria de
Felgueiras (Portugal). Los resultados obtenidos permiten verificar la rela-
ción existente entre el consumo de drogas y algunos factores de protec-
ción y resiliencia, pero no se encuentra una relación significativa con la
autorregulación en la mayoría de los casos de consumo, a excepción del
“control de impulsos”, que es mayor y estadísticamente significativo en
los alumnos que no consumen cocaína, crack u otros tipos de drogas. A
pesar de la falta de relación significativa entre la autorregulación y el con-
sumo de drogas, algunos indicadores permiten inferir la importancia de
este concepto, que fue reforzada por la correlación encontrada entre la au-
torregulación y los factores de resiliencia. Podemos afirmar, por lo tanto,
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que la relación entre la autorregulación y el consumo están mediadas por
otras variables, dada su importancia en la explicación de la resiliencia. 

Palabras clave: Consumo de sustancias; factores de protección y resi-
liencia; autorregulación; adolescentes.

ABSTRACT

This work focuses on the relationship between protective factors and
resiliency, self-regulation and the legal and illegal substance use in a
group of 215 adolescents from High School (Felgueiras, Portugal) level.
The results allow us to verify a relationship between substance use and
some resiliency and protective factors but weren’t found a meaningful
relation with self-regulation in the majority of the substance use type.
Excepts the "Impulse control”, that favors those individuals who do not
experiment cocaine, crack or other drugs. Despite the lack of relationship
between self-regulation and most of substance use, some interesting tips
allow us to infer the importance of this concept, which was strengthened
by the moderate correlation between self-regulation and resilience fac-
tors. However, the relationship between self-regulation and consumer
can be mediated by other variables, given its importance in the explana-
tion of resilience.

Keywords: Substance use, protective factors and resiliency, self-regula-
tion, adolescents.

1. INTRODUCCIÓN 

A lo largo del tiempo, las diferentes culturas han utilizado las sustan-
cias para diversos fines: curativos, para mejorar las relaciones sociales,
como medio de comunicación con los dioses, los muertos y/o los espíri-
tus, en la promoción de la creatividad, etc. (Castro, 2004). El alcohol ha
sido, en la cultura occidental, la sustancia más comúnmente utilizada a
lo largo de la historia, con fines médicos, en las comidas y especialmen-
te en las celebraciones festivas y religiosas. No seríamos capaces de
entender la historia de los pueblos occidentales sin entender el uso,
muchas veces indiscriminado, de las bebidas alcohólicas (Pascual, 2004).
Como señala Straus (1988) las propiedades del alcohol aparecen mencio-
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nadas en el Antiguo y Nuevo Testamento más de 190 veces y aún hoy se
siguen estudiando sus posibles beneficios. 

En referencia al consumo de tabaco, a lo largo de gran parte del siglo
XX fue socialmente aceptado como una opción personal (Jarvis, 2005), lo
que ha creado la expectativa de que los fumadores utilizan el tabaco por
placer, para evitar experiencias negativas o para fines sociales (OMS,
2004). Los problemas aparecen cuando la comunidad científica descubre
que fumar genera dependencia, aparece asociado a diversas patologías,
a problemas en el desarrollo, etc. Y de hecho, a lo largo de las últimas
décadas, especialmente en las últimas tres, diversos estudios han enfati-
zado los efectos directos e indirectos del consumo de sustancias en pro-
blemas de salud, problemas escolares, sexo no planificado, problemas
legales, alteraciones afectivas, inicio de consumos de otras drogas (Espa-
da, Méndez, Griffin y Botvin, 2003 cit. in Inglés, Delgado, Bautista, Torre-
grosa, Espada, García-Fernández, Hidalgo y García-López, 2007), acci-
dentes de tráfico, suicidios y homicidios (Delgado, Bautista, Inglés,
Espada, Torregrosa y García-Fernández, 2005).

Estos efectos son todavía más inquietantes en la adolescencia y la ju-
ventud, donde se atraviesa una fase de búsqueda y desarrollo de la iden-
tidad, la independencia,  la adquisición de valores personales, el aleja-
miento de la familia, y se desarrolla como objetivo muy potente, la apro-
ximación a las características de su grupo de iguales (García del Castillo,
2007; Sussman, Unger y Dent, 2004). Diversos estudios han señalado que
la adolescencia es el período donde se adquiere el hábito de fumar – el
80% de los fumadores adultos en los EEUU afirman que sus primeros con-
tactos con el tabaco son antes de los 28 años (Jarvis, 2005); en España el
60,1% se iniciaron en el consumo de tabaco antes de los 18 años (PNSD,
2006) y en Portugal, el 60% de los individuos que fuman, se iniciaron an-
tes de los 18 años (Balsa 2003). Los datos epidemiológicos nos permiten
obtener indicadores que justifican la necesidad de aumentar la atención
sobre el consumo de los adolescentes (Filho, 2005; Matos y Aventura Social
e Saúde, 2003). La verificación de esta tesis la encontramos en el aumen-
to de los indicadores del consumo entre 1999 y 2003, en el consumo de ta-
baco (pasa del 59% al 62.5%), cannabis (del 9.4% al 15.1%), otras drogas
(del 5.7% al 7.4%) e inhalantes (del 3% al 8%), en cuanto al consumo abu-
sivo de bebidas alcohólicas, el número de borracheras pasa del 14.2% al
14.5% y el consumo de cinco o más bebidas alcohólicas seguidas, pasa del
23.2% al 25.5% (Balsa, 2003; European School Survey Project on Alcohol
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and Other Drugs, 2004). En cuanto al análisis diferencial en función del
género, las diferencias desaparecen (Delgado, Bautista, Inglês, Espada,
Torregrosa y García-Fernández, 2005; Ferreira-Borges, Filho y Ramos,
2006), especialmente en el consumo de tabaco (28% entre hombres y 27.7%
en las mujeres).

El consumo en función de la edad parece mantener un patrón de
aumento consistente en las sustancias lícitas e ilícitas, lo que es especial-
mente preocupante si pensamos que los diversos estudios apuntan hacia
un consumo precoz, especialmente de tabaco, como determinante para lo
aumento de la probabilidad del uso y abuso (Kandel, 1992, 2002; López,
García-Rodríguez, Jover y Sánchez, 2001; Medina-Mora, Peña-Corona,
Cravioto, Villatoro y Kuri, 2002). Podemos estimar que los jóvenes fuma-
dores tienen tres veces más probabilidades de consumir alcohol regular-
mente y ocho veces más probabilidades de consumir cannabis que los no
fumadores (Currie, Roberts,  Morgan, Smith, Settertobulte, Samdal y
Rasmussen, 2004).

En ese sentido este trabajo pretende centrarse en el consumo de sus-
tancias en la adolescencia, un período de experimentación,  búsqueda de
experiencias y fundamental para el desarrollo físico, psicológico y social.
En una primera parte presentamos modelos teóricos relevantes para
comprender el consumo de sustancias, como el modelo de los factores de
riesgo y protección. Además se analizan los estudios desarrollados con la
resiliencia, destacando el papel de la autorregulación. En la segunda
parte se presenta una investigación que tiene como objetivo verificar la
relación entre los factores de protección, resiliencia, autorregulación y
consumo de sustancias legales e ilegales en un grupo de adolescentes. 

2. DE LOS FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN A LA
AUTORREGULACIÓN  

Actualmente se acepta que las primeras experiencias de consumo apa-
recen normalmente en los primeros años de la adolescencia, como resul-
tado de múltiples experiencias y factores evolutivos (Calleja, Señorán y
González, 1996). Para intentar explicar el origen y mantenimiento del
consumo, se han estudiado diversos modelos (revisión en Espada, Grif-
fin, Botvin y Méndez, 2003). Uno de los que orientó gran parte de las pro-
puestas de prevención fue el modelo de los factores de riesgo y protec-
ción de Hawkins, Catalano y Miller (1992). Estos autores intentan
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identificar factores que ponen a los sujetos en alto riesgo de consumo de
drogas y de acuerdo con el número de factores sería posible identificar a
los sujetos con mayor riesgo de desarrollar tales comportamientos. 

A pesar de la extensa difusión de este modelo y de los resultados
obtenidos en numerosos estudios correlacionales, la investigación ha
demostrado que la exposición a factores de riesgo, no se traduce
necesariamente en comportamientos de riesgo reales. A pesar de que este
enfoque ha demostrado su eficacia en áreas como la prevención de
enfermedades coronarias o respiratorias, y es muy importante para la
explicación y prevención de las mismas, no deja de presentar serias
limitaciones (Dillon, Chivite-Matthews, Grewal, Brown, Webster, Weddell,
Brown, y Smith, 2007).

Algunas de estas limitaciones se encuentran en la dificultad de distin-
guir cuándo los factores son realmente las causas, marcadores o solamen-
te elementos correlacionados con las causas (Farrington, 2000); la identi-
ficación de esos factores llevó, en muchos casos, a la estigmatización de
grupos de jóvenes, familias y comunidades (Constantine, Bernard y Díaz,
1999). Así mismo, no permite saber cuáles son las estrategias a imple-
mentar para reducir el riesgo (Benard, 1991) ni conocer los procesos o pa-
trones que intervienen entre los factores de riesgo y los comportamientos
de consumo, conllevando una leve probabilidad de que determinados fac-
tores de riesgo desemboquen en determinados comportamientos. 

En la actualidad se fortalecen las teorías que se orientan hacia la pro-
moción de los factores de protección y resiliencia, desviando el foco de
atención de los riesgos y patologías hacia las acciones y estrategias posi-
tivas para la promoción del ajuste psicológico (Benard, 1991; Fergus y
Zimmerman, 2005). En esta línea se define como objetivo prioritario la
promoción de la resiliencia, que estaría determinada por la concurrencia
de tres aspectos esenciales: la existencia de oportunidad para acceder a
las drogas y otros factores que puedan colocar al joven en riesgo de con-
sumo; decidir no consumir por una o más razones; y tener las compe-
tencias sociales suficientes para poner en práctica estrategias de rechazo
(Dillon et al., 2007). 

En una revisión reciente, Dillon y colaboradores (2007) destacan un
conjunto de factores personales y del contexto, fuertemente correlaciona-
dos con el desarrollo de la resiliencia. Así, individuos resilientes parecen
operacionalizar un esquema en que perciben, por ejemplo, el consumo
de drogas como un riesgo para sí mismos y de esta manera evitan ese
comportamiento. Al mismo tiempo establecen otros objetivos integrados
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en la resiliencia e intentan fortalecer su sentido de eficacia para mantener
estas decisiones en la práctica (Dillon et al., 2007). De esta manera, apa-
rece reforzado el papel de la autorregulación, un proceso en que el indi-
viduo asume un papel activo en la construcción de su destino (Reider y
de Wit, 2006) a través de la activación, monitorización, inhibición, pre-
servación y adaptación del comportamiento, emociones y estrategias
cognitivas para alcanzar los objetivos deseados (Barkley, 1997; Barkley,
2004; Díaz y Fruhauf, 1991; Novak y Clayton, 2001). 

De entre las teorías sobre comportamientos de salud, una de las que
tienen un merecido reconocimiento es la que estudia la autorregulación.
De hecho, en una revisión de la literatura, Leventhal, Drisette e Leven-
thal (2003, cit in Reider y de Wit, 2006) encontraron más de 2700 publi-
caciones  con la palabra clave “autorregulación”. 

Como ocurre con otros constructos, también en la autorregulación exis-
ten diferentes definiciones. En general se puede entender como un pro-
ceso que implica un esfuerzo del individuo para alterar sus estados inte-
riores o sus comportamientos con el fin de conseguir un determinado
objetivo deseado (Baumeister y Vohs, 2004). El mantenimiento de esos
esfuerzos puede incluir el afrontar un conjunto de desafíos difíciles (Mis-
chel, Cantor y Feldman, 1996 cit in Reider y deWit, 2006). Por ello podría
pensarse que la autorregulación actuaría como un índice de la resiliencia
de los adolescentes, dado su potencial en el desarrollo de competencia en
contextos de mayor riesgo psicosocial (Dishion, y Connell, 2006). De esa
forma, pondrían ser identificadas y distinguidas tres fases: selección de
objetivos; comportamientos dirigidos para ese objetivo; conseguir el
objetivo y mantenerlo, y cuando sea necesario, desistir del objetivo (Rei-
der y de Wit, 2006). 

A pesar de ser un concepto aplicado con relevancia en otros contextos,
como el escolar o el organizacional, su aplicación en el ámbito de la salud
es más complejo, dada la discrepancia entre los objetivos de salud y los
comportamientos que los individuos hacen (o no) para alcanzarlos. En
ese sentido, la autorregulación entiende el comportamiento de salud
como el compromiso con objetivos a largo plazo que implican el control
de necesidades más inmediatas y la movilización de pensamientos, sen-
timientos y comportamientos (Cantor, 1990; Gollwitzer, 1996; Kuhl, 2000
cit in Reider y de Wit, 2006). 

Se trata de un proceso en que el individuo es percibido como un agen-
te activo con capacidad de construcción de su destino, a través de la toma
de decisiones (Reider y de Wit, 2006). Para explicar estos procesos tene-
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mos numerosas teorías, con diferentes interpretaciones sobre los mismos.
Para que se puedan definir como teorías de autorregulación, Cameron y
Leventhal (2003) definen dos principios básicos: 1) La autorregulación
debe ser entendida como un sistema motivacional dinámico de estableci-
miento de objetivos, desarrollo de estrategias para alcanzarlos y revisión
de esos objetivos y estrategias de acuerdo con los resultados obtenidos y
2) La autorregulación respecto del control de respuestas emocionales, se-
ñala que son percibidas como elementos cruciales del sistema motivacio-
nal, intrínsecamente relacionada con los procesos cognitivos. 

Una de las primeras y más reconocidas teorías en este campo de estu-
dio es la teoría cibernética del control (Carver y Sheier, 1998). Esta teoría
defiende que los individuos viven identificando objetivos, de tal forma
que para comprender a la persona hay que comprender sus objetivos
(Carver y Sheier 1999). De esta manera, los individuos tenderían a actuar
de una forma que los llevara a reducir la discrepancia entre su estado
actual y lo que previamente habían establecido en sus objetivos, monito-
rizando sus progresos para alcanzarlos, de acuerdo con la situación y su
personalidad (Carver, 2004). 

A lo largo de la evolución teórica de este campo de estudio, ha sido
estudiada su relación con distintos comportamientos de salud y riesgo.
En el caso específico de la autorregulación y el consumo de drogas, algu-
nos estudios han verificado que individuos con menor autorregulación
tienden a ser consumidores habituales de alcohol (Brown, Miller, y
Lewandowski, 1999), a consumir más, con mayor frecuencia y con con-
secuencias más negativas (Aubrey, Brown, y Miller, 1994). Parece ocurrir
algo similar con el consumo de marihuana y tabaco (Brown, Baumann,
Smith, y Etheridge, 1997). 

Otros trabajos, por el contrario, no encuentran relación entre estas
variables (Carey, Neal y Collins, 2004; Neal y Carey, 2005). De hecho, en
el estudio de la relación entre los niveles de autorregulación y el consu-
mo de sustancias, se contrastan dos hipótesis para justificar los eventua-
les consumos: los individuos con menores competencias de autorregula-
ción son menos capaces de controlar sus consumos; los individuos con
menores competencias de autorregulación intentan regular sus experien-
cias personales y sociales consumiendo alcohol (Hull y Slone, 2004).
Numerosos estudios han confirmado la relación entre consumo y déficit
de autocontrol, bajo control comportamental y susceptibilidad a la tenta-
ción, mientras ambientes que promueven el autocontrol (caracterizados
por monitorización parental, reglas definidas claramente, recompensas
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parentales adecuadas a comportamientos positivos, etc.) aparecen aso-
ciadas a un menor riesgo de uso y dependencia del alcohol. En sentido
contrario, el consumo de alcohol ha sido recurrentemente asociado a
motivos sociales, como estrategia de afrontamiento para soportar las
emociones negativas (Hull y Slone, 2004), así como a puntuaciones bajas
en resiliencia (Becoña et al., 2006). 

Se clarifican, por lo tanto, algunas dudas en la definición conceptual de
estas cuestiones, en especial de la población más joven. A pesar de los
conocimientos adquiridos en el ámbito de los comportamientos de salud
y autorregulación, la mayoría de las teorías habían sido creadas para des-
cribir y predecir procesos regulatorios y comportamientos de salud rele-
vantes para los adultos (Gibbons, Gerrard, Reimer y Pomery, 2006). Son
muy pocos los estudios que se refieren a cómo ocurren estos procesos en
los adolescentes, dejando de lado cuestiones sobre cómo estos comporta-
mientos pueden cambiar a lo largo del tiempo. Esto se puede comprobar,
por ejemplo, por la falta de cualquier referencia a niños y adolescentes en
el libro de Cameron y Leventhal (2003). Se vuelve así esencial aplicar los
conocimientos existentes a esta población, atendiendo a sus característi-
cas específicas.  

En el presente estudio se pretende explorar la relación entre el consu-
mo de drogas, los factores de protección, resiliencia y autorregulación. La
mayoría de las investigaciones se orientan al ámbito de los factores de
riesgo, y en menor proporción los que se dirigen hacia los factores de
protección y resiliencia, y (según la revisión bibliográfica efectuada) muy
pocos los que apuntan hacia la autorregulación en comportamientos de
salud en Portugal. Finalmente, intentamos comprobar, de forma empíri-
ca, la relación entre la resiliencia y la autorregulación.

3. MÉTODO 

3.1. MUESTRA

Para el presente estudio se seleccionó una muestra de 215 alumnos de
Educación Secundaria durante el año escolar 2006/2007. La gran mayo-
ría de los alumnos cursaba 10º año (81.9%; n=176), el 13% se encontraba
en 11º año (n=28) y un 5.1% lo hacía en 12º año (n=11), con edades com-
prendidas entre los 14 y 20 años (X=16.13, dt=1.039) siendo un 60.8% chi-
cas (n=129) y un 39.2% chicos (n=83). 
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3.2. INSTRUMENTOS

Para la evaluación de los factores de protección y resiliencia se optó por
el cuestionario Healthy Kids Resilience Assessment (Constantine, Bernard y
Díaz, 1999), que evalúa 11 factores de protección y 8 trazos de resiliencia.
En la medida de los factores de protección son evaluadas las relaciones de
proximidad con adultos en casa, en la escuela, la comunidad y con los
compañeros; las expectativas elevadas informando consistentemente, de
forma directa o indirecta, de que el sujeto se encuentra bien atendido en
casa, en la escuela, en la comunidad y en el grupo de compañeros; y las
participaciones activas y participación en actividades en las que puede con-
tribuir de una forma activa y positiva en casa, la escuela y/o la comuni-
dad. De entre los trazos de resiliencia, son evaluadas las competencias
sociales que permiten comunicar de forma efectiva y apropiada, demos-
trando comprensión, flexibilidad y receptividad en situaciones sociales
(cooperación y competencias de comunicación, empatia y competencias de reso-
lución de problemas); autonomía y sentido de sí mismo, identidad y capa-
cidad (convicción personal, auto-eficacia, auto-conciencia); sentido del signi-
ficado y de los objetivos, creencia y comprensión de que su vida tiene
cierta coherencia (optimismo, objetivos y aspiraciones). Tiene además cinco
ítems experimentales sobre el sentimiento de estar solo en la escuela, la
casa, o el mundo y tener amigos que provocan sentimiento de confusión
de la identidad.

Para la evaluación de la autorregulación se utilizó la Escala Reducida de
Autorregulación (Carey, Neal y Collins, 2004), un instrumento de 31 ítems
concebido para la obtención de un índice total de autorregulación.
Estudios posteriores sugirieron una estructura de dos factores: Control de
impulsos y Establecimiento de objetivos (Neal y Carey, 2005). En este estudio,
se optó por la estructura más específica de la definición de
autorregulación. 

Los instrumentos fueron acompañados por algunas cuestiones relati-
vas a variables demográficas (género, edad, año de escolaridad y curso)
y consumo de drogas legales y ilegales (tabaco, bebidas alcohólicas, dro-
gas sintéticas, marihuana, cocaína, crack y otras drogas). 

3.3. PROCEDIMIENTO

El estudio se llevó a cabo con una muestra de alumnos de Enseñanza
Secundaria en dos escuelas de la provincia de Felgueiras (Portugal). Des-
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pués de obtener la autorización de las escuelas, se aplicaron los instru-
mentos a los alumnos en la clase durante el horario lectivo, en tiempos
cedidos por los profesores. La aplicación fue anónima y voluntaria por
parte de los sujetos. Los datos fueron codificados y analizados con el pro-
grama de tratamiento estadístico SPSS, versión 15.

4. RESULTADOS

Para facilitar la presentación de los resultados, los dividimos en tres
apartados diferentes: resultados de la relación entre factores de protec-
ción y resiliencia en función del sexo y la edad; entre factores de protec-
ción, resiliencia, autorregulación y consumo de drogas (tabaco, alcohol y
otras drogas); y relación entre factores de protección  y resiliencia con la
autorregulación. 

4.1 FACTORES DE PROTECCIÓN, RESILIENCIA Y AUTORREGULACIÓN EN FUN-
CIÓN DEL SEXO Y LA EDAD.

De los resultados obtenidos en la muestra, se verificó que las mujeres
tienden a presentar niveles más elevados en la gran mayoría de los fac-
tores de protección y resiliencia. Encontramos diferencias significativas
en los factores de protección: “Participación en casa” (M=2.00 en las
mujeres y M=1.81 en los varones; t=2.182, p=.030); “Relaciones de cuida-
do en la comunidad” (M=2.09 en las mujeres y M=1.77 en los varones;
t=2.410, p=.017); “Expectativas elevadas de la comunidad” (M=2.07 en
las mujeres y M=1.82 en los varones; t=2.002, p=.047); “Relaciones de cui-
dado con los compañeros” (M=2.48 en las mujeres y M=2.18 en los varo-
nes; t=3.399, p=.001), “Ambiente entre compañeros” (M=2.02 en las
mujeres y M=1.85 en los varones; t=2.895, p=.004); y en los factores de
resiliencia: “Empatía” (M=2.27 en las mujeres y M=2.10 en los varones;
t=2.360, p=.019) y “Resolución de problemas” (M=2.32 en las mujeres y
v=2.02 en los varones; t=3.312, p=.001).

En referencia a la relación entre edad y factores de protección y resi-
liencia, comprobamos que aparecen diferencias significativas en el factor
interno “Objetivos” (M=2.08 alumnos con 15 años; M=2.02 en los alum-
nos con 16 años; M=1.71 en los alumnos con 17 años; M=1.57 en los alum-
nos con 18 años; F=3.036, p=.030) y en las respuestas Setbreak (soledad,
desesperanza, confusión de la identidad, frustración alta y otras emocio-
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nes negativas) (M=0.97 alumnos con 15 años; M=0.97 en los alumnos con
16 años; M=1.36 en los alumnos con 17 años; M=1.02 en los alumnos con
18 años; F=4.289, p=.006). De esa forma, comprobamos que los sujetos
con más edad presentan  una capacidad de “Establecimiento de objetivos
y aspiraciones” más baja que los más jóvenes. En sentido opuesto, los
más jóvenes presentan valores más bajos significativamente en la escala
con ítems Setbreak.

En cuanto a la relación entre autorregulación y género no encontramos
diferencias significativas, a pesar de que los varones presentan resultados
ligeramente más elevados en la puntuación total (M=114.85 en las muje-
res y M=114.94 en los varones), y en las subescalas “Establecimiento de
Objetivos” (M=64.22 en las mujeres y M=65.35 en los varones) y “Control
de impulsos” (M=50.63 en las mujeres y M=49.59 en los varones).

Para la análisis de la autorregulación en función de la edad, fueron reti-
rados además de los cuestionarios nulos, los grupos con pocos sujetos,
como el grupo de alumnos con 14 años (0.5%; n =1), 19 años (2.4%; n =5)
y 20 años (0.5%; n =1). De esa forma podemos hacer la comparación entre
grupos con un número de sujetos paritario que posibilite el análisis esta-
dístico. Al igual que con el género, tampoco encontramos diferencias sig-
nificativas en los niveles de autorregulación en función de la edad, a
pesar de que se verifica una disminución en las puntuaciones en razón
inversa al aumento de la edad, en la puntuación total (M=117,20 alumnos
con 15 años; M=111.12 alumnos con 18 años) y en las subescalas “Esta-
blecimiento  de objetivos” (M=65,35 en los alumnos con 15 años; M=63.18
en los alumnos con 18 años) y “Control de Impulsos” (M=51.85 en los
alumnos con 15, M=47.94 en los alumnos con 18 años).

4.2 CONSUMO DE TABACO

En el análisis de los resultados verificamos que un 70.6% de los sujetos
estudiados han probado el tabaco (67.2% de las mujeres y 75.9% de los
varones). De acuerdo con sus respuestas, la primera experiencia ocurrió
cerca de los 13 años (M=12.98; dt= 2.18) (a pesar de que solamente un
60.5% de los alumnos respondieron a esta cuestión), teniendo la mayoría
de los alumnos entre 12 y 15 años la primera vez que probaron el tabaco
(16.2%; 24.6%; 16.9% y 17.7% respectivamente). En los últimos 30 días, un
75.1% no fumo ningún día, un 10.5% fumo entre 1 y 2 días y un 6.7%
fumo todos los días. Los alumnos que dicen haber fumado en el último
mes, lo hacen en diferentes frecuencias de consumo: menos de un ciga-
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rrillo por día (6.3%), de 2 a 5 por día (5.3%), uno por día (3.9%), de 6 a 10
por día (3.4%) y 1.5% dicen consumir de 11 a 20 cigarrillos por día. 

Analizando los resultados de la autorregulación en función de la expe-
riencia anterior de consumo de tabaco, los alumnos que aseguran haber
consumido más, presentan resultados ligeramente mas bajos en la pun-
tuación total (M=114.64 frente a M=115.11), y en las subescalas “Estable-
cimiento de Objetivos” (X=64.45 frente a M=64.91) y “Control de impul-
sos” (M=50.19 frente a M=50.21 en los varones). Con respecto al análisis
de factores de protección y de resiliencia, comprobamos que aparecen
diferencias significativas en los factores “Participación activa en la escue-
la” (M=1.57 para los que probaron frente a M=1.32 para los que no pro-
baron; t=2.303, p=.022) y “Objetivos” (M=1.87 para los que probaron
frente a M=2.16 para los que no probaron; t=2.533, p=.012). De acuerdo
con los resultados obtenidos en este estudio, se verifica que los alumnos
que dicen consumir tabaco presentan una percepción de mayor partici-
pación en la escuela y menor orientación por los objetivos.

Más que estudiar si existe una relación entre el número de días que se
consume y el número de cigarros por día, se intentó estudiar si existe una
correlación entre los factores de protección y resiliencia y los niveles de
autorregulación de los alumnos que nunca han fumado, los que han pro-
bado el tabaco pero no fumaron en los últimos 30 días y los que han pro-
bado el tabaco y fumaron en los últimos 30 días.

En los factores de protección y de resiliencia fue posible encontrar rela-
ciones significativas en los factores: “Participación activa en la escuela”
(M=1.32 para los individuos que nunca han fumado, M=1.65 entre los
que han probado pero no fumaron en el último mes y M=1.40 entre los
que han probado y siguen fumando; F=4.479, p=.012); “Ambiente en la
escuela” (M=1.52 para los individuos que nunca han fumado, M=1.73
entre los que han probado pero no fumaron en el último mes y M=1.53
entre los que han probado y siguen fumando; F=3.030, p=.050); “Expec-
tativas elevadas de los compañeros” (M=1.49 entre los individuos que
nunca han fumado, M=1.64 entre los que han probado pero no fumaron
en el último mes y M=1.38 entre los que han probado y siguen fumando;
F=4.250, p=.016) y “Ambiente entre los compañeros” (M=1.87 entre los
individuos que nunca han fumado, M=2.05 entre los que han probado
pero no fumaron en el último mes y M=1.84 entre los que han probado y
siguen fumando; F=5.382, p=.005). En cuanto a la resiliencia, encontra-
mos diferencias significativas en los factores “Cooperación y comunica-
ción” (M=2.08 entre los individuos que nunca han fumado, M=2.13 entre
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los que han probado pero no fumaron en el último mes y M=1.89 entre
los que han probado y siguen fumando; F=3.075, p=.048) y Setbreak
(M=0.93 para los individuos que nunca han fumado, M=1.14 entre los
que han probado pero no fumaron en el último mes y M=0.94 entre los
que han probado y siguen fumando; F=3.200, p=.043). Comprobamos
que los resultados favorecen a los alumnos que probaron pero no fuma-
ron en el último mes. Además, se verifica una diferencia significativa en
el factor “Objetivos” (M=2.16 para los individuos que nunca han fuma-
do, M=1.92 entre los que han probado pero no fumaron en el último mes
y M=1.71 entre los que han probado y siguen fumando; F=4.134, p=.017),
apreciándose resultados  más favorables los alumnos que nunca han
fumado en relación a los restantes. 

4.3. CONSUMO DE ALCOHOL

En referencia al consumo de alcohol, los resultados indican que un
86.5% (n = 186) han consumido alcohol alguna vez (86% de las mujeres y
88% de los varones). Probaron el alcohol antes de los 13 años (M= 12.83,
dt= 2.198) (teniendo en cuenta que únicamente el 53.5% de los alumnos
contestan a este ítem). La mayoría de los alumnos de la muestra proba-
ron por primera vez entre los 11 y 15 años (12.2%; 11.3%; 20.9%, 17.4% y
19.1%, respectivamente). 

En el análisis bivariado, considerando la relación entre experiencia de
consumo y autorregulación no aparecen diferencias significativas, a
pesar de que los alumnos que han probado el alcohol puntúan  más bajo
en los niveles de autorregulación, y no así en el total de la escala
(M=114.61 frente a M=116.41). Lo mismo ocurre en las subescalas “Esta-
blecimiento de objetivos” (M=64.45 frente a M=65.17) y “Control de
impulsos” (M=50.07 frente a M=51.24). En la análisis de los factores de
protección y resiliencia, verificamos diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el factor “Relaciones de cuidado en la comunidad” (M=2.00 en
los individuos que prueban y M=1.62 entre los que nunca prueban; t=-
2.046, p=.042) y “Ambiente en la comunidad” (M=1.89 en los individuos
que prueban y X=1.59 en los que nunca prueban; t=-2.040, p=.043); y en
el factor de resiliencia “Empatía” (M=2.23 en los individuos que prueban
frente a M=1.98 en los que nunca prueban; t=-2.730, p=.009) siendo más
consistente las puntuaciones en los alumnos que prueban el alcohol. 

En el consumo en los últimos 30 días, un 52.3% (n = 112) de los alum-
nos de la muestra dice haber consumido y un 8.9% (n = 19) dice haber
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consumido durante este tiempo cinco o más bebidas alcohólicas en pocas
horas, lo que puede ser indicativo de consumo abusivo. No apreciamos
diferencias significativas en la escala de autorregulación, a pesar de que
aparecen puntuaciones más elevadas entre alumnos que aseguran no
haber consumido nada en los últimos 30 días, tanto en la puntuación
total (M=115.79 de los que no consumieron frente a M=113.94 de los que
consumieron en los últimos 30 días) como en las subescalas “Estableci-
miento de objetivos” (M=65.04 de los que no consumieron frente a
M=64.23 de los que consumieron en los últimos 30 días) y “Control de
impulsos” (M=50.76 de los que no consumieron frente a M=49.71 de los
que consumieron en los últimos 30 días). Encontramos diferencias signi-
ficativas en el factor “Ambiente en la comunidad” (M=1.94 en los que
han probado y M=1.75 entre los que nunca han consumido; t=-1.983,
p=.049) favoreciendo a los individuos que afirman haber consumido en
los últimos 30 días. 

En referencia al consumo de 5 o más bebidas alcohólicas en pocas
horas, señalado por un 8.9% (n=19), encontramos diferencias estadística-
mente  significativas únicamente en los factores de protección “Partici-
pación  activa en casa” (M=1.60 de los individuos que consumen frente a
M=1.95 entre los que dicen no haber consumido; t=2.340, p=.020) y en las
“Expectativas elevadas de los compañeros” (M=1.32 de los que consu-
men frente a M=1.55 entre los que no consumen; t=1.992, p=.048), favo-
reciendo a los alumnos que no consumen. No encontramos relación sig-
nificativa con los niveles de autorregulación, a pesar de que los alumnos
que dicen haber consumido 5 o más bebidas registran puntuaciones tota-
les más bajas (M=109.84 para los individuos que consumen frente a
M=115.44 entre los que no consumen). Algo similar ocurre en las subes-
calas “Establecimiento de objetivos (M=61.79 frente a M=65.01) y “Con-
trol de impulsos” (M=48.05 frente a M=50.43). 

En un tercer análisis, que nos parece todavía más pertinente, se inten-
ta analizar la relación entre consumo de bebidas alcohólicas, factores de
protección y resiliencia y autorregulación. Como en análisis anteriores
no encontramos diferencias significativas en la relación con los niveles
de autorregulación. Sin embargo, parece verificarse que los alumnos
que nunca han bebido presentan puntuaciones más altas (116.61),
seguidos de los que han probado el alcohol pero no han bebido en el
último mes (115.45) y las puntuaciones más bajas son obtenidas por los
sujetos que han probado y beben en el último mes más cinco o más
bebidas (108.83). 
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Por lo que respecta a los factores de protección y resiliencia, compro-
bamos que aparecen diferencias significativas únicamente en el factor
“Participación activa en casa” (M=1.84 para los individuos que nunca
beben, M=2.03 para los que han bebido alguna vez, pero no en lo último
mes, M=1.93 para los que han bebido en lo ultimo mes y M=1.57 para los
que han bebido en el último mes 5 o más bebidas en pocas horas;
F=2.651, p=.050). 

4.4. CONSUMO DE MEDICAMENTOS.

Según los datos recogidos fue posible verificar que un 15.3% (n = 33)
de los alumnos ha consumido comprimidos u otros medicamentos sin
prescripción médica (un 17.8% de las mujeres y un 12% de los varones).
Aunque no encontramos diferencias significativas en las puntuaciones
de autorregulación, nos parece interesante resaltar que los niveles de
autorregulación son más elevados en los sujetos que no consumen com-
primidos (M=115.10 frente a M=113.48).

En la relación entre consumo de comprimidos y factores de protección,
encontramos diferencias significativas en los factores: “Expectativas ele-
vadas en la escuela” (M=1.69 para los individuos que no consumen fren-
te a M=1.95 entre los que han consumido comprimidos sin prescripción
médica; t=-2.343, p=.023); “Participación  activa en casa” (M=1.88 para
los individuos que no consumen frente a M=2.14 entre los que han con-
sumido comprimidos sin prescripción médica; t=-2.152, p=.033); “Rela-
ciones de cuidado en la comunidad” (M=1.88 para los individuos que no
consumen frente a M=2.36 entre los que han consumido comprimidos sin
prescripción médica; t=-3.661, p=.001); “Expectativas elevadas en la
comunidad” (M=1.90 para los individuos que no consumen frente a
M=2.34 para los que han consumido comprimidos sin prescripción médi-
ca; t=-3.652, p=.001); “Ambiente en la comunidad” (M=1.80 para los indi-
viduos que no consumen frente a M=2.10 para los que han consumido
comprimidos sin prescripción médica; t=-3.228, p=.002); “Expectativas
elevadas de los compañeros” (M=1.51 para los individuos que no consu-
men frente a M=1.70 para los que han consumido comprimidos sin pres-
cripción médica; t=-1.975, p=.050); “Ambiente entre Compañeros”
(M=1.80 para los individuos que no consumen frente a M=2.10 para los
que han consumido comprimidos sin prescripción médica; t=-2.384,
p=.002) y el total de factores de protección (M=1.86 para los individuos
que no consumen frente a M=2.05 para los que han consumido compri-

Salud y drogas 2007, Vol. 7, nº 2, pp. 309-332 323

ORIGINALES • ANÁLISIS RELACIONAL ENTRE LOS FACTORES DE PROTECCIÓN, RESILIENCIA, …

A6533  REV saludydrogas v7n2  16/7/08  10:15  Página 323



midos sin prescripción médica; t=-2.386, p=.018) y el trazo de resiliencia
“Resolución de problemas” (M=2.13 para los individuos que no consu-
men frente a M=2.56 para los que han consumido comprimidos sin pres-
cripción médica; t=-3.431, p=.001) favoreciendo a los sujetos que consu-
men comprimidos sin prescripción médica. En cuanto a los factores de
protección y resiliencia se verifica, en general, puntuaciones más eleva-
das en los individuos que consumen comprimidos, es decir, los sujetos
que consumen parecen presentar menores niveles de autorregulación
pero mayor percepción de los factores de protección y resiliencia, espe-
cialmente en los que encontramos diferencias significativas. 

4.5. CONSUMO DE MARIHUANA

De acuerdo con los datos obtenidos fue posible verificar que un 6% (n
= 13) de los alumnos consumió marihuana (el 2% de las mujeres y el 12%
de los varones). En este caso también encontramos diferencias estadísti-
camente significativas, pero únicamente en el factor “Expectativas eleva-
das de los compañeros”, con una tendencia positiva hacia los alumnos
que no consumen (M=1.56 de los individuos que no consumen frente a
M=1.26 para los que consumen marihuana, para t=2.086, p=.038). En la
escala de autorregulación encontramos puntuaciones más elevadas en
los individuos que dicen no consumir marihuana pero sin que las dife-
rencias fuesen significativas en la puntuación total (M=115.06 frente a
M=111.62), sucediendo lo mismo en las subescalas “Establecimiento  de
objetivos (M=64.66 frente a M=64.15) y “Control de impulsos” (M=50.40
frente a M=47.46).

4.6 CONSUMO DE COCAÍNA, CRACK Y OTRAS DROGAS

En el estudio pudimos verificar que el 7.4% (n = 16) de los alumnos ase-
gura haber consumido cocaína, crack u otras drogas (el 3.1% de las muje-
res y el 14.5% de los varones). Encontramos diferencias estadísticamente
significativas únicamente en la subescala “Control de impulsos”, con una
tendencia positiva hacia los alumnos que no consumen (M=50.55 frente
a M=46.13 de los que dicen consumir; t=2.026, p=.044), es decir, los alum-
nos que aseguran no consumir cocaína, crack u otros tipos de drogas
manifiestan mayor control de impulsos. También en las puntuaciones
totales de la escala de autorregulación son más elevadas en el grupo de
alumnos que dice no consumir, pero sin que aparezcan diferencias esta-
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dísticamente significativas ni en la puntuación total (M=115.10 frente a
M=111.81), ni en la subescala “Establecimiento  de objetivos” (M=64.54
frente a M=65.69).

4.7. RELACIÓN ENTRE FACTORES DE PROTECCIÓN Y RESILIENCIA, Y AUTORRE-
GULACIÓN

Recurriendo al Test de Correlación de Spearman, intentamos compro-
bar la relación entre los factores de protección y resiliencia y los de auto-
rregulación. De los resultados (Cuadro 1, 2 y 3), fue posible verificar una
correlación estadísticamente  significativa entre la puntuación total de la
escala de autorregulación y sus subescalas, y los factores de protección en
casa (“Relaciones de cuidado”, “Altas expectativas” y “Participación  sig-
nificativa”), y “Altas expectativas de la comunidad”, pero con correla-
ciones bajas. En referencia a la relación con los factores internos de resi-
liencia, la correlación es también significativa y más elevada. Es
especialmente potente la relación entre autorregulación y los factores de
resiliencia “Auto-estima”, “Resolución de problemas”, “Auto-concien-
cia” y “Recursos internos”. En sentido negativo encontramos una corre-
lación significativa entre los ítems Setbreak y los niveles de autorregula-
ción. Es decir, cuanto mayor es la autorregulación, menor es el
sentimiento de soledad y desesperanza. 
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Cuadro 1. Correlación entre autorregulación y factores de protección en la escuela y la comuni-
dad (**correlación significativa a 0.01; *correlación significativa a 0.05). (Continúa)

RSE AEE PSE AE RSC AEC PSC AC

SSRQ Total r ,102 ,097 ,038 ,093 ,309** ,212** ,238** ,312**

Total p ,137 ,155 ,583 ,175 ,000 ,002 ,000 ,000

Objetivos r ,156* ,152* ,085 ,151* ,283** ,235** ,223** ,297**

p ,022 ,026 ,212 ,027 ,000 ,001 ,001 ,000

Control r ,034 ,045 ,004 ,035 ,266** ,143* ,232** ,271**

p ,625 ,511 ,952 ,608 ,000 ,036 ,001 ,000
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5. DISCUSIÓN 

Con este trabajo pretendemos comprender la relación entre los factores
de protección, resiliencia y autorregulación. De hecho, a lo largo de las
últimas décadas diversos estudios han apuntado la importancia del estu-
dio de los factores de protección y más recientemente sobre la resiliencia,
en la que la autorregulación parece tener un papel central. 

Aunque la selección de la muestra no fue aleatoria ni cubre objetivos
de representatividad de la población portuguesa, concuerda con las tasas
de consumo de otros estudios epidemiológicos más representativos (e.g.
en lo European School Survey Project on Alcohol and other Drugs). En la
muestra estudiada se verifica la existencia de un consumo más elevado
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Cuadro 2. Correlación entre autorregulación y factores de protección en la comunidad, con los
compañeros y total (**correlación significativa a 0.01; *correlación significativa a 0.05). (Continúa)

RCCom AECom PSCom ACom RSP AEP AP FP

SSRQ Total r ,129 ,217** ,048 ,171* ,139* -,095 ,044 ,195**

Total p ,059 ,001 ,480 ,012 ,041 ,166 ,523 ,004

Objetivos r ,180** ,274** ,073 ,222** ,197** -,024 ,112 ,241**

p ,008 ,000 ,285 ,001 ,004 ,728 ,101 ,000

Control r ,069 ,136* ,038 ,110 ,085 -,107 ,007 ,138*

p ,313 ,047 ,583 ,108 ,212 ,118 ,913 ,044

Cuadro 3. Correlación entre autorregulación y factores de internos de resiliencia y ítems Setbreak
(**correlación significativa a 0.01; *correlación significativa a 0.05).

CC AE E RP AC O RI IF

SSRQ Total r ,277** ,391** ,209** ,306** ,406** ,287** ,446** -,310**

p ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

Objetivos r ,325** ,450** ,305** ,346** ,436** ,287** ,499** -,195**

p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,004

Control r ,198** ,288** ,096 ,221** ,299** ,222** ,324** -,334**

p ,004 ,000 ,161 ,001 ,000 ,001 ,000 ,000
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de sustancias legales (el 70.6% de nuestra muestra frente al 62.5% de la
población portuguesa, ha consumido tabaco; el 86.5% en nuestra mues-
tra frente al 78% en la población portuguesa, ha consumido alcohol; el
consumo de medicamentos sin prescripción médica vemos que está en
torno al 15.3%, siendo en la población portuguesa una tasa de consumo
de ansiolíticos o tranquilizantes sin prescripción médica mucho más baja,
en concreto del 5%) y menor consumo de sustancias ilegales (el 6% de los
alumnos dicen consumir marihuana, frente al 15.1% en la población por-
tuguesa; el 7.4% ha consumido cocaína, crack u otras drogas frente al
7.4% de otras drogas y 8% de inhalantes, en población portuguesa). Estos
datos pueden reflejar características de la muestra, cuyos orígenes cultu-
rales e históricos favorecen un contacto más próximo con el consumo de
alcohol y tabaco. Por otro parte, una menor exposición y acceso a drogas
ilícitas pueden justificar el menor consumo de sustancias ilegales. Estos
resultados parecen confirmarse por la relación encontrada entre los fac-
tores de protección con el no consumo de sustancias, tanto legales como
ilegales. 

Por lo que respecta a los resultados relativos a la autorregulación per-
mitieron, de una forma general, encontrar relaciones significativas entre
algunos factores de protección y resiliencia y el consumo de sustancias.
A pesar de que se verifican tendencias positivas, que apuntan hacia la
importancia de la autorregulación en la explicación del consumo, no fue
posible encontrar en nuestra muestra relaciones significativas, lo que no
permite considerar este concepto como determinante en la explicación
del consumo. Comparando con los trabajos de Fergus y Zimmerman
(2005), podemos confirmar la existencia de una potente relación signifi-
cativa entre la autorregulación y los factores de protección y resiliencia,
lo que presupone la dependencia entre estas variables. Como sugiere la
literatura, la relación es especialmente potente con los recursos internos
de resiliencia, principalmente con el “Establecimiento de objetivos”.
Encontramos una correlación significativa, en sentido negativo, entre los
ítems Setbreak y las puntuaciones en autorregulación, lo que se puede
interpretar, que cuanto mayor es la autorregulación menor es el senti-
miento de soledad y desesperanza. Sin embargo, la falta de correlación
con los consumos de sustancias nos permite plantear la hipótesis de la
existencia de factores mediadores que puedan facilitar una mejor com-
prensión de esta relación. De hecho, estas indicaciones nos alinean con
los resultados obtenidos por Carey, Neal, Collins (2004) y Neal y Carey
(2005) que se orientan más hacia la capacidad que tendría la autorregu-
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lación como moderadora de las situaciones en que los sujetos pueden
consumir más y no tanto la cuantidad de consumos. Pero, no dejan de ser
contrarios a un conjunto importante de estudios que apunta hacia una
relación entre estos constructos. 

Tendríamos que subrayar algunas limitaciones ante estos datos. El
hecho de haber realizado el trabajo al final del año lectivo, puede tener
impacto en la ejecución de los sujetos en la respuesta a los cuestionarios,
agravado por el reducido número de sujetos de la muestra, que diminu-
ye el poder de generalización de los resultados. La relación entre resi-
liencia y autorregulación frente a la falta de relación entre autorregula-
ción y consumo, nos hace pensar en la hipótesis de la existencia de
variables mediadoras o, como apuntan Gibbons y colaboradores (2006),
la necesidad de adaptar la evaluación de la autorregulación a las carac-
terísticas específicas de estas edades. 

Para subsanar estas dificultades, sería necesario que otros estudios uti-
lizaran instrumentos de evaluación más ajustados a las características
específicas de estas edades, junto con una muestra mayor y más repre-
sentativa. De esa forma sería posible obtener resultados más pertinentes
para la comprensión y/o explicación de los diferentes padrones de con-
sumo de sustancias y, de esta forma, poder delimitar estrategias para su
prevención. 
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