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RESUMEN 

El Patrón de Conducta Tipo A y su Relación con las Conductas Adictivas 

El objetivo principal de esta investigación fue evaluar la posible relación entre el patrón de 

conducta tipo A (PCTA) en jóvenes de la provincia de Córdoba (España) con la posibilidad de 

presentar adicciones. Se evaluaron adicciones con sustancias, como tabaco, alcohol, cannabis, 

tranquilizantes, cocaína y alucinógenos, y adicciones conductuales, como uso abusivo de 

Internet, juego, compras y teléfono móvil. Se aplicó un diseño prospectivo expost-facto y un 

cuestionario elaborado ad hoc, además de otros cuestionarios complementares, como el Test de 

adicción a las compras, el Test de adicción a Internet de Echeburúa (2003), el Cuestionario 

Breve de Juego Patológico de Fernández-Montalvo, Echeburúa y Baéz (1997) y algunos ítems 

sobre el uso del teléfono móvil y el cuestionario de PCTA de Jenkins (1992). Se recogió 

información de 3815 jóvenes de la provincia de Córdoba (España), con un rango de edad entre 

los 18 y 29 años. Los resultados revelaron que las diferentes dimensiones del JASE-H 

(impaciencia, hostilidad, competitividad y sobrecarga laboral) en los jóvenes estudiados están 

todas significativamente relacionadas al PCTA (p<0,05). Esos jóvenes manifiestan ser los que 

más consumen tabaco, alcohol, cannabis, tranquilizantes, cocaína y alucinógenos, además de 

ser los que más compran, juegan, se conectan a Internet y usan el móvil. Se ha verificado 

mayor riesgo de los jóvenes con PCTA presentar ciertas adicciones que los jóvenes con PCTB. 

Para poder incluir en el análisis a la mayoría de los participantes se optó por realizar un análisis 

de Clúster a partir de las variables de la personalidad que caracterizan el PCTA: impaciencia, 

hostilidad, competitividad y sobrecarga laboral. Se observó que los rasgos del PCTA se 

correlacionan positivamente con el mayor consumo de sustancias adictivas y con adicciones 

conductuales, con un mayor riesgo de desarrollar un consumo problemático o um transtorno 

adictivo que los PCTB. Investigar sobre qué variables influye en el inicio y mantenimiento del 

consumo de sustancias y/o conductas adictivas contribuirá en la construcción de mejores 

estrategias de prevención y de intervención en población general. 

 

Palabras clave: Patrón de conducta tipo B, sustancias adictivas, adicciones conductales sin 

sustancia, jóvenes. 
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ABSTRACT 

The Type A Behavior Pattern and its Relation to Addictive Behaviors 

The main objective of this research was to evaluate the possible correlation between Type A 

Behavior Pattern (PCTA) among young people of the province of Cordoba (Spain) with the 

possibility of presenting addictions. We evaluate addictions with substances, such as tobacco, 

alcohol, cannabis, tranquilizers, cocaine, and hallucinogens. We also evaluate behavioral 

addictions, such as abusive use of the Internet, gambling, shopping, and mobile phone. A 

prospective ex-post-facto design and an ad hoc questionnaire were applied, in addition to other 

complementary questionnaires, such as the Addiction to Shopping Test, the Internet Addiction 

Test of Echeburúa (2003), the Brief Questionnaire on Pathological Gambling of Fernández-

Montalvo, Echeburúa and Baéz (1997), and some items on mobile phone use, and the PCTA 

Questionnaire of Jenkins (1992). Data were collected from 3815 young people from the 

province of Córdoba (Spain) in a range of age between 18 and 29 years old. The results 

revealed that the different dimensions of JASE-H (impatience, hostility, competitiveness and 

labor overload) in the studied young people are all significantly related to the PCTA (p <0.05). 

This PCTA people showed the highest consumption of tobacco, alcohol, cannabis, 

tranquilizers, cocaine and hallucinogens. In addition, they buy, play, connect to the Internet and 

use the mobile more than others. We verified a greater risk of young people with PCTA 

presenting certain addictions than young people with PCTB. In order to include most of the 

participants in the analysis, we opted for a Cluster analysis based on the personality variables 

that characterize the PCTA: impatience, hostility, competitiveness and labor overload. We 

found that the PCTA traits correlate positively with increased consumption of addictive 

substances and with behavioral addictions, leading to a greater risk of young people with PCTA 

developing problematic consumption or an addictive disorder than those with PCTB. We 

consider that research on which variables influence the onset and maintenance of substance use 

or addictive behaviors will contribute to the construction of better prevention and intervention 

strategies in the general population. 

Key words: Type B Behavior Pattern, addictive substances, behavioral addictions without 

substance, young people. 



xiii 

 

 

ÍNDICE DE TABLAS Y FIGURAS 

 

 

Tabla 1. Criterios de diagnóstico según el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

Mentales (DSM-5) y según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10).............21 

 

Tabla 2. Modelos explicativos de la adicción…………………….............................................27 

 

Tabla 3. Factores de riesgo para uso de sustancias químicas y conductas adictivas...................32 

 

Tabla 4. Factores de protección contra el uso de sustancias químicas y conductas 

adictivas................................…………………………………………………………...………34 

 

Tabla 5. Definición y características de diferentes drogas…………………………………......38 

 

Tabla 6. Clasificación de las drogas de acuerdo con sus diferentes aspectos………………….40 

 

Tabla 7. Ejemplos de sustancias psicoactivas que alteran el sistema nervioso central, agrupadas 

de acuerdo con sus efectos sobre el mismo…………………………………………………….40 

 

Tabla 8. Tipologías de consumo de drogas (Clasificación de Siegel)..........……….…………..43 

 

Tabla 9. Poli consumo de sustancias psicoactivas comparativo entre hombres y mujeres entre 

15 y 24 años de edad…….……………………………………………………………………..46 

 

Tabla 10. Poli consumo de sustancias psicoactivas en estudiantes…………………….............46 

 

Tabla 11. Prevalencia de binge drinking en los últimos 30 días…...…………………………..47 

 

Tabla 12. Criterios para clasificar conductas adictivas…………………………………...........61 

 

Tabla 13. Características de la conducta adictiva para adicción a Internet…………………….66 

 

Tabla 14. Criterios diagnósticos de la adicción a Internet……………………………………...66 

 

Tabla 15. Criterios diagnósticos de la adicción al móvil……………………………………….69 

 

Tabla 16. Criterios diagnósticos para  adicción al juego...…………………………...………...72 

 

Tabla 17. Criterios diagnósticos para adicción a videojuegos……….……………...………....72 

 

Tabla 18. Ciclo de la conducta adictiva para adicción a compras………………………...…....75 

 

Tabla 19. Características del PCTA…………………………………………………………....92 

 

Tabla 20. Características del PCTB…………………………………………………………….95 

 



xiv 

 

 

Tabla 21. Correlaciones de Pearson entre las variables impaciencia, hostilidad, competitividad 

y sobre carga laboral.………………………………………………………………………….124 

 

Tabla 22: Conglomerados finales y N por grupos….………………………………………....126 

 

Tabla 23. Análisis de Varianza, entre los jóvenes con PCTA y PCTB y el consumo de 

sustancias como el tabaco, el alcohol, los tranquilizantes, el cannabis, la cocaína y los 

alucinógenos…..……………………………………………………………………………....142 

 

Tabla 24. Análisis de Varianza entre los jóvenes con PCTA y PCTB, y conductas adictivas 

como las compras, el juego y el uso de Internet y el móvil. ………………………………….144 

 

Tabla 25. Análisis de regresión logística entre el PCTA y PCTB y adicciones 

conductuales……………………..……………...…………………………………………….145 

 

Tabla 26. Análisis de regresión logística entre el PCTA y PCTB y el consumo de 

sustancias….……………………..…………………...……………………………………….146 

 

Tabla 27. Análisis de varianza entre el consumo de sustancias y los grupos de personalidad ad 

hoc.………………..………………….……………………………………………………….159 

 

Tabla 28. Análisis de varianza entre conductas adictivas y los grupos de personalidad ad 

hoc.………………………………………………………………...………………………….160 

 

Figura 1. Jóvenes de la UCO distribuidos en función de las macro área de conocimiento de la 

carrera en curso……………………………...…......……………………………………….....117 

 

Figura 2. Jóvenes de la UCO en función de la edad………..………...……………………….117 

 

Figura 3. Jóvenes de la UCO en función del sexo………………………………………….…118 

 

Figura 4. Jóvenes distribuidos por mancomunidades de la provincia de Córdoba, España..…118 

 

Figura 5. Jóvenes de la provincia en función de la  edad…….……………………………….119 

 

Figura 6. Jóvenes de la provincia en función de la variable sexo.…….………………….......119 

 

Figura 7. Jóvenes de la provincia de Córdoba en función de la variable actividad…….….....120 

 

Figura 8. Jóvenes de la provincia de Córdoba en función de la variable edad……..…………120 

 

Figura 9. Jóvenes participantes de la UCO y del entorno rural en función de la variable PCTA y 

PCTB……….…………………………………………………………………………………128 

 

Figura 10. Jóvenes con PCTA y PCTB en función de la variable sexo……..…….………….129 

 

Figura 11. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la variable edad…………….……129 

 

Figura 12 Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la variable situación laboral de los 

padres…….................................................................................................................................130 



xv 

 

 

 

Figura 13. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la situación laboral de la madre…131 

 

Figura 14. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de estudios completados del padre…131 

 

Figura 15. Jóvenes con PCTA y con PCTB en relación a estudios completados de la madre..132 

 

Figura 16. Jóvenes con PCTA y PCTB en relación al trabajo remunerado realizado en los 

últimos 30 días…………………………………………………………………......………….132 

 

Figura 17. Jóvenes con PCTA y con PCTB en relación a la cantidad de dinero disponible en 

euros por semana.…………………………………………………………….……………….133 

 

Figura 18. Jóvenes con PCTA y con PCTB en relación a la variable creencias 

religiosas……….…………………….………………………………………………………..134 

 

Figura 19 Jóvenes con PCTA y con PCTB en relación a la variable opción 

política………………………………………………………………….…....….…………….134 

 

Figura 20. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de tabaco.……………..135 

 

Figura 21. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de tranquilizantes……..136 

 

Figura 22 Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de alcohol……………..136 

 

Figura 23. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de cannabis…………...137 

 

Figura 24. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de cocaína…………….137 

 

Figura 25 Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de alucinógenos.……....138 

 

Figura 26. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la variable juego………...……….139 

 

Figura 27. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la variable compras……………...139 

 

Figura 28. Jóvenes con PCTA y con PCTB función de la variable Internet.….……………...140 

 

Figura 29. Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la variable uso del móvil…...……140 

 

Figura 30. Descripción de consumo de tabaco en los diferentes grupos de personalidad…….147 

 

Figura 31. Descripción de consumo de tranquilizantes en los diferentes grupos de 

personalidad….………………………………………………………………………….…….148 

 

Figura 32. Descripción de consumo de alcohol en los diferentes grupos de personalidad..….149 

 

Figura 33. Descripción de consumo de cannabis en los diferentes grupos de personalidad….150 

 

Figura 34. Descripción de consumo de cocaína en los diferentes grupos de personalidad…...151 

 



xvi 

 

 

Figura 35. Descripción de consumo de alucinógenos en los diferentes grupos de 

personalidad….……………………………………………………………………….……….152 

 

Figura 36. Descripción de la conducta de comprar en los diferentes grupos de 

personalidad….……………………………………………………………………….……….153 

 

Figura 37. Descripción del uso de internet en los diferentes grupos de personalidad…..…….154 

 

Figura 38. Descripción de conducta de juego en los diferentes grupos de personalidad….….155 

 

Figura 39. Descripción del número de horas de uso del móvil en los diferentes grupos de 

personalidad….……………………………………………………………………….……….156 

 

Figura 40. Descripción de resultados de adicción al móvil en los diferentes grupos de 

personalidad….……………………………………………………………………….……….157 



PCTA Y CONDUCTAS ADICTIVAS 

 

 

EL PATRÓN DE CONDUCTA TIPO A 

Y SU RELACIÓN CON LAS CONDUCTAS ADICTIVAS 

 

 

 

PRESENTACIÓN 

El tema de la Adicción está muy presente en la actualidad y trata de perniciosas 

relaciones de dependencia de las personas a sustancias o comportamientos que terminan por 

perjudicarles en sus rutinas y capacidades físicas y mentales, relaciones éstas cada vez más 

comunes en la sociedad de consumo. El fenómeno de las adicciones es un tema complejo y 

antiguo, pero en nuestra época encuentra especial oportunidad de difusión y de manifestación. 

En los últimos años, las adicciones se han incrementado de modo acusado, convirtiéndose en 

un problema que va en aumento sin estabilizarse, donde se destaca la adicción conductual 

(Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009) que camina junto con el progreso de la sociedad. 

El uso de sustancias que causan sensaciones de placer, de relajación, que disminuyen el 

dolor o cambian la percepción de la realidad, ocurre desde hace muchos siglos y opera como 

una forma de estímulo, alivio o apoyo para facilitar la convivencia social. En términos de 

salud pública, es un tema de alta pertinencia por sus efectos devastadores no solo en el 

individuo, sino en la familia, en la educación y en la vida laboral y en grupo.  

La Organización Mundial de Salud (2001) apunta que los trastornos de comportamiento, 

así como los mentales, tienen ocurrencia relativamente común durante la infancia y la 

adolescencia, pero no son detectados y representan un coste inestimable a la sociedad, 

generando carga agregada de enfermedades y resultando en acontecimientos mayores en un 

contexto familiar y social. El uso de drogas, por ejemplo, tiene relación directa con el agravo 

de la salud, de accidentes de tráfico, de la violencia, de disturbios de conducta y de 

comportamientos de riesgo. Todavía las drogas actualmente son más potentes y diversificadas 

que en épocas anteriores y amenazan el desenvolvimiento de los jóvenes que puede interferir 

en la memoria, las sensaciones, la percepción y en la pérdida del control. Interfieren también 
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en la capacidad del cerebro en recibir, seleccionar y sintetizar información o sea está expuesto 

a grandes riesgos.  

También la tecnología, como Internet, móvil y otros medios, son un sistema de 

comunicación de una potencia incomparable con las tecnologías anteriores y permiten 

intercambiar informaciones y representaciones de forma prácticamente instantánea (Coll y 

Monereo, 2008). Abreu, Eisenstein e Estefenon (2013) destacan que actualmente un tercio de 

la población vive conectada. Esta especial libertad para manifestarse, desinhibirse, protestar y 

transgredir, también puede ser susceptible de producir una adicción en los individuos. Ni 

todas las personas se hacen adictas, cada caso debe de ser analizado y considerado los 

diversos elementos referentes a la adicción, con o sin sustancia, su forma de consumo y su 

contexto personal y social. Así, conocer qué variables influyen en el inicio de conductas 

aditivas puede contribuir a diseñar mejores estrategias de prevención y de intervención en 

población general.  

Dentro de los factores psicológicos, parece interesante profundizar en el estudio de las 

características de la personalidad de las personas consumidoras, como por ejemplo el patrón 

de conducta Tipo A, y así posibilitar construir más conocimiento y herramientas de 

diagnóstico e intervención. Hasta ahora apenas hay estudios que relacionen el patrón de 

conducta tipo A (PCTA) con el consumo de drogas, otras conductas comportamentales en 

población joven. Así, el objetivo general de este trabajo de investigación es identificar la 

posible relación entre el Patrón de Conducta Tipo A/B (PCTA/PCTB) y los comportamientos 

adictivos (ya sea consumo de sustancias o adicciones comportamentales) manifiestos en 

jóvenes, ampliando el conocimiento de las características personales de estos individuos.  

En este sentido, el objetivo que se pretende con este trabajo puede llegar a tener una 

implicación importante a nivel preventivo, puesto que los factores de personalidad pueden 

medirse y detectarse antes de que ocurran ciertos problemas, identificando de una forma más 

adecuada las poblaciones diana con las que aplicar planes preventivos más específicos. 

Diagnósticos tempranos contribuyen para la prevención, juegan un papel fundamental en el 

pronóstico de las adicciones y amplían la perspectiva de promoción para la salud. 

Esta tesis doctoral se estructura en dos partes fundamentales. En la primera parte, se 

realiza una revisión de la evolución histórica del consumo de drogas hasta nuestra actualidad, 
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así como del uso de la tecnología que a lo largo de los siglos XX y XXI tanto impacto ha 

tenido en la humanidad. A continuación, en el primer capítulo, se revisa la definición de 

adición, y su controversia con el término dependencia y los modelos explicativos más 

importantes que tratan de arrojar luz a este fenómeno que tanta preocupación social suscita.  

En el segundo capítulo, se aborda tanto el consumo de sustancias como el 

comportamiento adictivo con la tecnología de los jóvenes en España, sus características y 

algunos datos epidemiológicos sobre cada una de las adicciones del tabaco, alcohol, cannabis, 

cocaína, alucinógenos, tranquilizantes, juego, compras, Internet y móvil abordadas en el 

presente trabajo. En el tercer capítulo de la fundamentación teórica se aborda la personalidad 

y la adicción tanto a sustancias como a comportamientos. Se define personalidad y se 

relaciona con problemas de salud, concretamente con el consumo de drogas y otros 

comportamientos susceptibles de adicción, llegando a la conclusión que son muy escasos los 

trabajos que relacionan variables de la personalidad con comportamientos adictivos. 

La segunda parte del trabajo comprende el apartado empírico, donde se exponen los 

objetivos de la investigación, el método y los resultados más destacados obtenidos durante la 

elaboración de esta tesis, que en su conjunto consta de dos estudios diferentes. Concretamente 

en el Estudio 1, se analiza la relación existente entre el consumo de sustancias como tabaco, 

alcohol, cannabis, cocaína, alucinógenos, tranquilizantes, y el PCTA/PCTB en jóvenes de la 

provincia de Córdoba. En el Estudio 2, se analiza la relación entre posibles conductas 

susceptibles de adicción como juego, compras, Internet y móvil con el PCTA/PCTB. 

Para finalizar, se presenta un apartado de discusión general, donde se comparan los 

principales resultados obtenidos en los diferentes estudios, y un apartado de conclusiones 

finales y limitaciones del trabajo. 
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PARTE I. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

 

CAPÍTULO 1. EL FENÓMENO DE LAS ADICCIONES 

 La experimentación con sustancias, la búsqueda de cambios, inventos, juegos y 

descubrimientos son parte del desarrollo humano, en algún momento de su vida. Como el 

hombre prehistórico que fue en búsqueda de nutrientes y descubrió vegetales que se ingerían 

o se frotaban sobre la piel, aliviaban el cansancio, disminuían el dolor y hacían la vida más 

tolerable. A partir de estos experimentos busco-se entonces otras plantas, hojas y hongos que 

promuevan la misma sensación de bien estar, así como se desarrolló comportamientos y 

juegos. Es indiscutible que las sustancias han cambiado la forma de sentir a lo largo de la 

historia y que las tecnologías también han cambiado nuestras vidas de manera drástica en la 

última década. Los efectos de las sustancias o de los comportamientos se han convertido, para 

algunas personas, en vías de escape para sus dificultades o problemas. Así, la historia del uso 

de drogas y de las tecnologías retrata de alguna manera el comportamiento del ser humano en 

la sociedad. 

 

1. EL FENÓMENO A LO LARGO DE LA HISTORIA 

 

1.1. CONSUMO DE SUSTANCIAS 

Según Gamble (2002), el pasado hace parte de nuestras vidas y nos ayuda a construir la 

vida moderna. El uso de sustancias psicoactivas es muy antiguo, pero solamente hace unas 

pocas décadas que pasó a ser considerado una enfermedad. 

Antiguamente estas sustancias eran utilizadas más para rituales religiosos o de paso y en 

la actualidad las drogas se han transformado en producto de consumo. Estos fármacos, que 

además de alivio producen placer, han sido utilizados por la humanidad desde los inicios de 

sus formaciones culturales.  
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Los fermentados de caña de azúcar, de maíz, de cereales, las infusiones de setas, de 

plantas como el café o la guaraná, el extracto o el humo de cáñamo, de coca o de pápula y 

muchas otras sustancias psicoactivas representaron diversos papeles en las culturas y en la 

historia de la humanidad. Algunas de ellas fueron importantes analgésicos, para el dolor tanto 

del cuerpo como del alma, aliados contra la falta de sueño, energéticos o combatientes de las 

incomodidades del día a día.  

Empezaremos a analizar el fenómeno del consumo de drogas por registros antiguos, 

como los del tiempo de las cavernas, que demuestran que el ser humano hace más de 1 millón 

y medio de años ya utilizaba miel y algunas sustancias vegetales en la producción de 

fermentados alcohólicos (Crane, 1980). La receta más antigua para hacer cerveza tiene ocho 

mil años a.C., y proviene de los sumárianos (Araújo, 2012). La Biblia cuenta que el patriarca 

Noé, después de salvar los animales y sobrevivir al diluvio, con su arca, ingirió una gran 

cantidad de vino. Hubo un momento en que el alcohol adquirió un papel negativo importante 

en la sociedad humana empezando alrededor de los años 1800 en Inglaterra.  

Con el inicio de la Revolución Industrial un escenario de intensa explotación del 

trabajador, bajos salarios y condiciones infrahumanas de producción, el alcohol pasa a ser 

utilizado de manera abusiva por los trabajadores como una manera de compensar las malas 

condiciones de trabajo y la baja calidad de vida. En la década de 1850 el consumo de alcohol 

pasó a ser percibido como algo problemático. En esta época el término alcoholismo fue 

puesto en circulación por el sueco Magnus Huss. En los Estados Unidos la sociedad comienza 

a organizarse en favor de este nuevo dilema social, con la creación de grupos de “Alcohólicos 

Anónimos”, que se expandió por el mundo (Escohotado, 2008). Cien años después, en 1959, 

Fouquet definió algunas características sobre los paciente alcohólicos y Jelinek, en 1960, 

empezó a definir la enfermedad del alcoholismo (Fernández, 1992).  

Antropólogos, arqueólogos y otros estudiosos del tema admiten que las personas han 

utilizado plantas alucinógenas para embriagarse hasta cuarenta mil años atrás, a pesar de que 

las evidencias más concretas aparecen solamente en sitios arqueológicos de ocho mil años 

a.C. (Araújo, 2012). Cuando aparecieran las primeras civilizaciones, el ser humano ya estaba 

bien familiarizado con el uso de la droga. Hace seis mil años, los sumárianos, que habitaban 

el área hoy conocida como Irán, cultivaban la planta de opio. Inglaterra y China fueron a la 

guerra dos veces, en 1839-1842 y en 1856-1860, por no estar de acuerdo sobre el comercio de 
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opio. En el siglo XVIII, la ciencia pasó a estudiar más libremente las sustancias químicas y 

los farmacéuticos pasaron a buscar la esencia fundamental en las drogas tradicionales, el 

ingrediente responsable de sus efectos terapéuticos. Así se puede observar como la humanidad 

ha hecho un proceso similar con cada una de las sustancias, primero hace un descubrimiento, 

después sintetiza y entonces produce, hace uso médico, recreativo y después abusa para, 

finalmente, prohibir o restringir dicho consumo. 

Hay escritos de dos mil y ochocientos años a. C de que el imperador chino argumentaba 

que los frutos de la marihuana consumidos en abundancia producían alucinaciones. Textos 

sagrados de los hindús de dos mil años a.C. consideraban la marihuana una de las cinco 

plantas sagradas (Araújo, 2012). La marihuana fue difundida gradualmente desde la China, 

para la India y Occidente, llegando a Europa en el final del siglo XVIII e inicio del siglo XIX. 

Desde ahí, fue llevada para el norte de África y finalmente a las Américas, pero en este 

período era utilizada principalmente por sus propiedades textiles y medicinales. Desde 

mediados del siglo XIX  hasta los años 1940, la marihuana constaba en la farmacopea de 

varios países (Silva, Silva y Medina, 2012). En los años 1960 se localiza el pico de consumo 

de marihuana más alto con objetivos recreativos. 

En cuanto al tabaco, su uso es muy antiguo hay registros de los griegos y romanos que 

lo mezclaban con vino y mirra en ocasiones especiales (Araújo, 2012). En la cultura de los 

indígenas de la América del Norte el consumo del tabaco estaba muy enraizado: cuando en el 

siglo XV fueran llevados para Londres se hicieron presentar con tabaco (Silva, Silva y 

Medina, 2012). 

Al norte del imperio Inca, en la época que Colón llegó en las Américas, los indígenas de 

México cataban y usaban setas, así como el cacto del peyote (Araújo, 2012). Hasta la 

actualidad, los hongos han sido utilizados en infusiones para llevar a los consumidores a 

acceder a sus contenidos inconscientes. El ácido lisérgico fue separado en 1938 por el 

laboratorio Sandoz y puesto a disposición de los médicos. Por lo menos en los primeros diez 

años de su estudio jamás se imaginó que su administración produjera una psicosis. La síntesis 

del ácido lisérgico dietilamina, el LSD, a partir del hongo Claviceps purpura permitió la 

difusión de su consumo, especialmente en la década de 1960 por el movimiento hippie y el 

psicodelismo. Empezó a ser utilizada como psicotrópico por escritores y artistas a mediados 

del siglo XIX. Cuando los científicos identificaron los efectos colaterales se prohibió su 
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consumo en muchos países. El punto alto de su consumo fue al final de la década de 1970, 

habiendo una disminución desde entonces. 

La cocaína es una droga relativamente reciente en el arsenal de las sustancias de origen 

vegetal, pero desde hace milenios está a disposición de las personas. En América del Sur, por 

lo menos hace 1.200 años, las hojas de coca ya eran utilizadas por los nativos, con el fin de 

obtener fuerza física. Con la conquista de las Américas por los españoles en 1536, la coca se 

hizo popular (Silva, Silva y Medina, 2012). En Europa, la cocaína se volvió popular a partir 

de1860. De las hojas de coca se producía un vino muy popular en 1863. Artículos científicos 

fueran escritos por Sigmund Freud, que se convirtió en un consumidor de cocaína y en 1884 

describió varios problemas relacionados con su uso. Muchos laboratorios utilizaban la cocaína 

para confeccionar jarabes. En cirugías era aplicado como anestésico local, lo que acarreó un 

elevado consumo. Los médicos no tardaron en darse cuenta que la cocaína despertaba en los 

usuarios un consumo compulsivo igual al que habían descubierto en algunos de los 

consumidores de opio y alcohol (Araújo, 2012). Los primeros relatos sobre intoxicaciones por 

cocaína tienen fecha de 1891, pero su prohibición sólo ocurrió en 1914. 

El uso de la cocaína tuvo su primer apogeo en la década de 1920 e inicios de los años 

1930. Durante la primera guerra mundial se hizo famoso el uso de cocaína por los soldados 

del frente de batalla. Una legislación más rigurosa por parte de los Estados Unidos, seguida 

por los principales países europeos, llevó al declive de su consumo entre los años 1930 y1960. 

Pero, en la década de los 1970, el uso de la cocaína se intensificó por la noción infundada de 

ser una droga segura. En los años 1990 la cocaína fue consumida en polvo o intravenoso, 

siendo responsable por la transmisión de enfermedades. Se inicia una época en la que se tratan 

de cubrir necesidades a partir de objetos de consumo y comienza una década caracterizada por 

la velocidad y la producción del consumismo vinculado a la libertad y el bien-estar. Es cuando 

las drogas pasan a ocupar un espacio mayor en el tiempo de ocio y diversión quedándose más 

accesible y facilitando el poli- consumo. En el 2000 la droga más popular fue la coca fumada 

(Escohotado, 2008). 

En cuanto a la heroína, ésta fue sintetizada por la compañía Bayer en Alemania en el 

año 1895. Es una droga relativamente reciente de origen vegetal, está a disposición de las 

personas desde hace milenios. Utilizada como analgésico y aliviar la tos de los niños, pudo 
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comprobar su gran poder adictivo. En la década de 1970 proliferó como droga inyectable, 

llevando a una crisis al área de la salud pública tras el surgimiento del SIDA en los años 1980. 

Las anfetaminas fueron preparadas por primera vez en 1887, y sintetizadas al final de la 

década de 1920, siendo introducida en la práctica médica en 1936. Fue utilizada en la segunda 

guerra mundial, al mismo tiempo que las autoridades médicas británicas en 1943; prohibieron 

su utilización. Con el final de la guerra, en 1945, el mundo occidental fue invadido por las 

anfetaminas.  

En los años 1950 hubo un auge de los barbitúricos. En este periodo, surgieron los 

primeros fármacos eficaces para diversos trastornos psiquiátricos reduciendo los procesos 

alucinatorios y delirantes y controlando la agitación y la agresión de estos pacientes (Barlow y 

Durand, 2010). Los barbitúricos fueron ampliamente utilizados como sedantes, pero con un 

elevado riesgo de suicidio. 

Otras drogas alucinógenas, como las fenciclidinas, quetaminas, cicloexamina y 

dizocilpina también fueron desarrolladas, inicialmente como anestésicos en los años 1950 y 

comenzando a venderse en las calles en los años 1960 (American Psychiatric Asociation, 

2014). A partir de los años 1960, el consumo de drogas se transformó en una preocupación 

mundial. Estos fueron años de trasgresión y de ruptura, como la revolución sexual, las 

libertades individuales y las autonomías (Pérez-del-Río, 2011a). 

En los años 1970 fue el período de los depresores como la heroína y los 

benzodiacepinas para reducir la ansiedad (Barlow y Durand, 2010). A partir de la década de 

los años 90 donde proliferan las drogas sintéticas como el éxtasis, la metanfetamina, el ácido 

gama-hidroxibutírico (GHB) y la cetamina (“spacial K”). Esas sustancias eran consumidas 

solas, mezcladas entre sí o con otras sustancias que incluso potencializan sus efectos. 

Con todo esto parece que el consumo de drogas ha sido una actividad del ser humano 

desde la antigüedad hasta nuestros días. Escohotado (2008) refuerza la importancia del 

estudio antropológico de la droga como un indicador sutil del tipo de sociedad y de 

conciencia que ocurre en el periodo en que sucede la situación. Así, se tiene constancia de la 

presencia de fármacos y de su uso recreativo sobre todo desde el principio de los años 60 

hasta los días actuales. 
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1.2 ADICIONES CONDUCTUALES  

Las innovaciones tecnológicas a lo largo de la historia han sido muchas, desde el primer 

instrumento de trabajo hasta llegar a las ondas del telégrafo y de la radio; en el siglo XIX. 

También los principales conceptos desarrollados en áreas de conocimiento como las 

matemáticas, la física y la química fueron los precursores de la tecnología fundamental 

utilizada en la creación de aparatos de televisión. En 1920, se creó uno de los primeros 

modelos de televisión que alcanzó la viabilidad en la década de 1930 (Asimov, 2013). Desde 

entonces, la televisión se ha estado perfeccionando y, según Echeburúa, Labrador y Becoña 

(2009), es la tecnología más pionera, la más utilizada y la más impactante en la sociedad.  

Abreu, Eisenstein y Estefenon (2013) señalan que la televisión es el medio de 

comunicación utilizado por más tiempo, especialmente para los niños más pequeños, que ha 

suscitado interés por saber hasta qué punto su influencia estaba siendo positiva o negativa. La 

tecnología siempre ha sido objetos de críticas y caracterizada como "demoniacas" por parte de 

algunos sectores de la población, es decir, se le ha atribuido el origen y/o la causa de todos los 

problemas del mundo. Por ejemplo, eso pasó con la llegada de la televisión, ya que su 

impacto en las familias hizo responsable la falta de diálogo que empezó a detectar entre sus 

miembros. Lo mismo ha pasado más recientemente con ordenadores y móviles, también con 

las maquinas, que dejaron a miles de personas sin empleo (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 

2011). 

El teléfono fue inventado alrededor de 1870 por Graham Bell (Asimov, 2013). Así se ha 

aproximado las personas que viven en sitios diferentes y facilitado la comunicación. Más de 

100 años después de la invención del teléfono, llegó el primer dispositivo móvil. Los 

teléfonos móviles traen beneficios sociales y evolutivos, porque facilitan la comunicación de 

todos con todos, incluso aquellas poblaciones más vulnerables. 

El primer hombre en imaginar y construir un ordenador fue Charles Babbage, que 

construyó un modelo simple. Se puede decir que el inicio del Internet se dio a partir de la 

primera computadora electrónica digital, creada en 1946 (Asimov, 2103). Pero, hasta llegar a 
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este punto, mucho se ha estudiado. La década de 1960 sirvió para estabilizar los cimientos de 

-a Internet y los diez años siguientes fueron para crear conceptos básicos de la red. En 1961, 

la transmisión de datos ganó velocidad en la conexión. El concepto conocido en la actualidad 

como Internet surgió en 1962. El primer éxito en la transmisión de un mensaje a través de la 

red fue en 1969. Hasta que en los años 1980, Internet ya estaba bien avanzado, no fue hasta 

bien entrados los años 90 cuando los alcances de la red fueron desarrollados y expandidos, 

llegando a la población general.  

El concepto del ordenador de una sola máquina para llevar informaciones a múltiples 

personas en un mismo momento, ganó impulso incluso en la industria. La idea fue sin duda 

mejorada y en 1981 fue lanzado el acceso múltiple para investigaciones académicas, con 

varios usuarios con los mismos intereses (Duarte, 1977).  

En cuanto al surgimiento de los videojuego se ubica en 1972 (Echeburúa, Labrador y 

Becoña, 2009), pero el juego es una actividad muy antigua. Abreu, Tavares y Cordás (2008) 

refieren que hay registros de juegos de azar entre las ruinas de Babilonia que datan de tres mil 

años a.C. Un hueso del pie, que fue utilizado como dado para jugar, data de quinientos mil 

años (Padilha, Slavutzky y Burd, 1995). El juego posee una función lúdica que contribuye 

para el desarrollo de los individuos, pero puede tornarse patológico. Esta patología fue 

reconocida como un trastorno mental con los juegos de azar y en las apuestas en 1980, en la 

tercera edición del Manual diagnóstico e Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-3) 

(Becoña y Cortéz, 2011). Fue clasificado en la categoría de trastornos del control de impulsos 

que tiene que ver con la sobrevaloración del dinero, con la acumulación y con la posibilidad 

de obtener más cosas (Pérez-del-Río, 2011a). Hay muchos tipos de juegos, practicados tanto 

por niños cuanto por adultos, pero sólo es patológico el que implica apuestas y donde existe la 

posibilidad de ganar o perder dinero.  

El final de década de 1990 es el periodo en el cual se desarrollan muchas de las 

tecnologías (Pérez-del-Río, 2011a). El siglo XXI es de las tecnologías, de la rapidez y del 

estímulo al lúdico, al ocio, y a la búsqueda por satisfacción individual. Empieza el uso y 

abuso de las tecnologías, donde también se inicia el estudio de estas nuevas adicciones 

(Pérez-del-Río, 2011a). 
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Desde los principios de los años 1970 el concepto sobre adicción fue expandido, siendo 

utilizado para adicción a sustancias químicas y pasando a incluir comportamientos 

susceptibles de llevar a la adicción, como el exceso de alimentación, el juego, el sexo, 

compras, trabajo, uso de móvil, Internet, entre otros (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011). La 

adicción sin sustancia o no química también tiene una busca de placer, que puede ser 

reconocido por la demanda excesiva de tal experiencia (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011). 

Pero lo que parece ser el mayor riesgo de las drogas químicas o conductas adictivas es 

su capacidad para crear adicciones que representen una verdadera dependencia y falta de 

control sobre sus comportamientos. Se espera que el individuo establece una relación 

diferente con su "droga de elección" - como la comida, el sexo, las compras, el ordenador y el 

camino del amor, el deporte, el juego entre otras - ya que la mayoría de estas actividades es 

esencial para nuestra vida cotidiana y nuestras necesidades vitales (Diehl, Cordeiro y 

Laranjeiras, 2011). Las tecnologías de comunicación e información, así como las sustancias, 

pueden causar perjuicios a los usuarios, pues la etiología de la adicción tiene un carácter 

multidisciplinario.  

 

 

 

2. ADICCIÓN Y DEPENDENCIA: DOS CARAS DE LA MISMA MONEDA 

El consumo de sustancias y mismo las conductas adictivas son muy antiguos y se 

pierden en la historia de la humanidad. No obstante, son recientes los cuestionamientos e 

investigaciones acerca de los síntomas, los efectos y las causas de la adicción o de la 

dependencia. También son muy recientes los intentos de conceptualizar adicción y 

dependencia, pues cómo denominar a personas que dependen de un objeto, de alguien o de 

sustancias.Según Pérez-del-Río (2011b), en el siglo XIX se utilizó el término de toxicomanías 

o vicio, actualmente se utiliza drogodependencia, pero popularmente se ha generalizado el 

término adicción que el autor defiende que absorbe las dependencias con sustancias y sin 

sustancias. Para Oliva, Antolín-Suárez, Ramos, Jiménez, Jiménez-Iglesias, Moreno e Hidalgo 

(2014) la pérdida de control y la dependencia, entendida como la necesidad subjetiva de 
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realizar la conducta, serían los factores claves para etiquetar un comportamiento como 

adictivo.  

Hay que considerar que cualquier actividad que sea repetida con un fin específico como 

alterar la disposición de ánimo de una persona (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011), trae 

potencialidad de abuso. Los términos adicción y dependencia son utilizados frecuentemente 

como sinónimos, tanto en el ámbito académico-científico, como práctico. La mayoría de las 

definiciones de adicción y de dependencia incluyen descripciones como "sujetos 

completamente dominados”, caracterizándose por un uso o conducta compulsiva, además de 

diversos síntomas o criterios que reflejan la pérdida de control sobre la repetición del 

consumo de sustancias o de determinadas conductas. Inalba y Cohen (1991) usan el término 

vicio como sinónimo de adicción. El Diccionario de Psicología (2016) define a la palabra 

drogadicción como un neologismo técnico que significa adicción a las drogas. 

Según Figlie, Bordin y Laranjeiras (2010), la dependencia, o la adicción propiamente 

dicha, es el consumo sin control y generalmente asociado a graves problemas para el 

usuario.Como apunta Araújo (2012) todos los dependientes de sustancias son adictos, pero ni 

todos los adictos consumen sustancia químicas, pudiendo ser adictos al juego, compras, 

móvil, Internet entre otros.  

Buscando disminuir esa problemática de la ambigüedad o sobre-posición de los 

términos, en 1960 la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomendó que el término 

adicción se abandonase a favor de dependencia, con el argumento de que esa segunda puede 

existir en diferentes grados de severidad (Bertolote, 2006) y que la primera tenía una 

definición vaga y una connotación potencialmente negativa. El DSM-5 (American Psychiatric 

Asociation, 2014) optó por el termino trastorno para el uso de sustancias y el juego, y 

consideró que las otras adicciones todavía no presentan evidencias suficientes para establecer 

criterios diagnósticos. El término adicción dejó de existir en El DSM-5 (American Psychiatric 

Asociation, 2014), aunque sea muy utilizado en diversos países para describir los problemas 

de consumo compulsivo y habitual de sustancias. Cambió a un término más neutral, que es el 

uso de sustancias o el trastorno por uso. Pero, con muchas definiciones es difícil definir la 

terminología en libros, tesinas e investigaciones, perjudicando inclusive los diagnósticos y 

tratamientos (Matute, 2014). Para posibilitar mejores diagnósticos, en la década de 1960 la 



PCTA Y CONDUCTAS ADICTIVAS 

13 

OMS organizó mejor los criterios, parámetros y estableció los patrones de uso de sustancias 

psicoactivas con el objetivo de estudiar y establecer programas de tratamientos.  

Cuanto a los criterios para conducta, Becoña y Cortéz (2011) argumentan que son los 

mismos establecidos por el CIE-10 en el apartado de los Trastornos mentales y del 

comportamiento debido al consumo de sustancias psicótropas, F10-19 (Organización Mundial 

de Salud, 1993) y DSM-5 en el apartado de los Trastornos relacionados a sustancias y 

Trastornos Adictivos, de 227-282 (American Psychiatric Asociation, 2014). Pero, para 

evaluar si una persona es adicta o dependiente hay que conocer su historia personal, escolar, 

social, familiar y biológica, además de sus relaciones y grupo de amigos Desde el primero 

uso, hasta que empieza el problema, el usuario suele pasar por diferentes etapas en su relación 

con la droga, donde la adicción química o no, es siempre resultante de la combinación de 

muchas variables. Sin embargo, es difícil definir claramente los límites entre el uso, el abuso 

y la dependencia, tanto en relación a una sustancia como a una actividad concreta.  

Por esas razones, se discute cual sería la mejor terminología para utilizarse en esta 

investigación. A seguir serán abordados inicialmente los conceptos de dependencia y de 

adicción. Luego se analizarán las diferencias y las similitudes de esos conceptos, definiéndose 

la terminología que mejor se adecua al presente trabajo para después profundizarse en ella. 

 

 

2.1 CONCEPTO DE DEPENDENCIA 

El término dependencia se encuentra aplicado de forma genérica en relación a todas las 

drogas psicoactivas, y viene a significar una necesidad imperiosa de llevar a cabo un 

comportamiento de consumo de drogas que no tiene en cuenta las consecuencias nocivas para 

el individuo y su entorno familiar, laboral y social (Becoña, 2002; Edwards, Marshall y Cook, 

2003; Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009; Fernández, Ladero, Leza y Lizasoain, 2009; 

Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010), además de una mayor tolerancia a la droga en cuestión y 

una asociación con el síndrome de abstinencia cuando ocurre su privación (Organización 

Mundial de Salud, 1993; Schuckit, 1991). Sus características en particular se refieren 

específicamente a cada fármaco o clase de fármacos (Bertolote, 2006). 
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En ese sentido, la dependencia es comprendida como un patrón patológico de 

comportamiento asociado al consumo de sustancias, una enfermedad crónica que requiere 

mucho tiempo de tratamiento (Edwards y Lader, 1994; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011). 

De acuerdo con el CIE-10 (Organización Mundial de Salud, 1993), dependencia se quedó 

definida como un conjunto de fenómenos psico-fisiológicos que se desarrollan después del 

consumo repetido de una sustancia psicoactiva, es decir un estado de intoxicación periódica o 

crónica producida por el consumo repetido de una droga natural o sintética (Organización 

Mundial de Salud, 1964) y caracterizado por un deseo dominante para continuar tomando la 

droga y obtenerla por cualquier medio, una tendencia a incrementar la dosis, una dependencia 

física y generalmente psíquica, con síndrome de abstinencia por retirada de la droga, además 

de efectos nocivos para el individuo y para la sociedad (Becoña, 2002; Edwards, Marshall y 

Cook, 2003; Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Becoña 

y Cortéz, 2011).  

Por esa razón, dependencia es históricamente tratada como sinónimo de 

drogodependencia (Cuerno-Clavel, 2013). Más actualmente, se pasó a utilizar el término 

dependencia de drogas o dependencia de sustancias, aunque sea lo mismo a nivel semántico, 

ya que drogo-dependencia es equivalente a dependencia de drogas (Becoña, 2002; Edwards, 

Marshall y Cook, 2003; Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 

2011; Pérez-del-Río, 2011b). 

El uso de la sustancia que viene de fuera y se incorpora a la persona, hasta que la 

necesite químicamente. De ahí, muchos problemas físicos y emocionales son desencadenados. 

La dependencia física, indica que el cuerpo está adaptado fisiológicamente al uso crónico de 

la sustancia, pasando a sufrir un malestar físico al interrumpir de pronto su uso. Dependencia 

física se refiere a la tolerancia y al síndrome de abstinencia (Schuckit, 1991; Bertolote, 2006; 

Marangoni, 2007), donde se entiende como tolerancia el fenómeno responsable por la 

necesidad creciente por el consumo de la droga (Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; Araújo, 

2012; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Antidrogas, 2016). 

Por abstinencia, o síndrome de abstinencia, se entiende el concepto utilizado en 

medicina para describir un conjunto de signos y síntomas que siente la persona al retirarse o 

interrumpirse el consumo de la droga, aunque ni todos los síntomas estén presentes a la vez. 

Esos síntomas físicos, a su vez, son los que caracterizan el diagnóstico, importantes desde un 
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punto de vista clínico, pues las manifestaciones del síndrome de dependencia provocan 

múltiplos cambios somáticos y requieren intervención médica (Edwards, Marshall y Cook, 

2003; Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Araújo, 2012; 

Antidrogas, 2016).  

La dependencia se aplica tanto a los elementos físicos como a los elementos 

psicológicos, pues, como uso compulsivo o de habituación, implica una necesidad psicológica 

y física de las drogas (Schuckit, 1991; Pérez-del-Río, 2011b; Silva, Silva y Medina, 2012). 

Algunas dependencias pueden mismas resultar del abuso de sustancias que no tienen 

propiedades para causar dependencia física, pero sí psicológica. Aunque las manifestaciones 

psicológicas características de dependencia estén normalmente presentes en todos los cuadros 

de dependencia, la dependencia psicológica por sí sola no recibe el diagnóstico de trastorno. 

El consumo, en la dependencia psicológica, parece como un mecanismo para aliviar las 

frustraciones resultantes de la inhabilidad de ajustamiento de la persona con sus conflictos 

(Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Araújo, 2012), donde el deseo de tomar otra dosis se 

convierte en necesidad irreprimible de repetir el comportamiento, lo que se denomina craving 

(Pérez-del-Río, 2011b; Marangoni, 2007). Ese fenómeno de dependencia psicológica es una 

característica de todas las drogas de abuso, donde la persona siente necesidad de la sustancia 

para alcanzar un mejor nivel de funcionamiento o una sensación de bienestar (Edwards y 

Lader, 1994). 

 

 

2.2 CONCEPTO DE ADICCIÓN 

El término adicción se aplica a la dependencia de sustancias o actividades nocivas 

para la salud o el equilibrio psíquico. Afición extrema a alguien o algo (Real Academia 

Española, 1992). 

Adicción abarca un espectro amplio de conductas, lo que aumenta la posibilidad de que 

la exposición al riesgo esté relacionada con el uso de sustancias o no (Gigliotti y Guimarães, 

2007), y está estrechamente relacionada con los componentes psicológicos. Las adicciones 

son fundamentalmente psicológicas (Pérez y Martín, 2007) pues los comportamientos 
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adictivos poseen características impulsivo-compulsivas en relación a las diferentes 

actividades, como juegos, Internet, sexo o compras, entre otras. En estudios realizados con los 

administradores de Opiáceos, Edwards y Lader (1994) observaron que el término adición no 

era sinónimo de dependencia física porque el deseo continuaba incluso después de períodos 

prolongados sin uso y sin los síntomas de abstinencia de drogas. Eso porque el 

comportamiento adictivo viene de la persona, de cómo se relaciona con su medio exterior, y 

es desencadenado por un sentimiento que puede ir desde un deseo moderado hasta una 

obsesión intensa en una conducta que repite muchas veces hasta tornarse una compulsión, con 

sus problemas, además de físicos, también psicológicos, como la pérdida de interés por otras 

actividades que anteriormente le resultaban satisfactorias (Fernandéz-Montalvo y López-

Goñi, 2010). 

Adictas son aquellas personas que muestran una determinación muy fuerte para, de 

todas las formas posibles, satisfacer un deseo o necesidad (Bertolote, 2006), pues adicción es 

un término que significa servidumbre. Adicción proviene del latín, adictun, que refiere a la 

esclavitud por deuda, o al estar “obligado por el cuerpo‟ (Mandragos, 1996) o al dejarse 

dominar por un hábito o sustancia. La adicción establece una relación de dependencia muy 

alienante que aparece en diversas áreas de la vida de una persona como la familia, el trabajo, 

los amigos, entre otras, y eso la diferencia de la habituación. Es decir, la persona pasa la 

mayor parte de su tiempo a obtener, utilizar o pensar acerca de la droga, una compulsión, que 

se convierte en lo más importante en su vida (Inalba y Cohen, 1991). Sin embargo la 

compulsión, la pérdida de control, el uso continuado a pesar de las consecuencias dañinas y el 

intento fallido de control de la conducta por sí mismo (Pérez y Martín, 2007; Becoña y 

Cortéz, 2011; Oliva et al., 2014; NATIONAL INSTITUTE ON DRUG ABUSE, 2014) se han 

tornado los nuevos criterios para determinar el problema de la adicción (Diehl, Cordeiro y 

Laranjeiras, 2011), incluyéndose el craving, que es la compulsión o deseo irresistible para el 

consumo de una determinada sustancia o para la realización de una determinada actividad 

(Becoña y Cortéz, 2011; Pérez-del-Río, 2011b; Araújo, 2012). 

La adicción a las tecnologías (móvil, internet, video juego), de la misma manera que el 

uso, abuso y adicción a las drogas, se puede evaluar en las personas conforme sus conductas 

individuales, como Pérez y Martín (2007) defienden que la compulsión es la conducta 

motivada para tentar evitar un estado interno desagradables una de las cuestiones sociales, a 

su origen genética, a los factores familiares, psíquica y a la conjunción de todo (Pérez y 
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Martín, 2007; Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009; Berruecos, 2010; Becoña y Cortéz, 2011; 

Díaz y Lorenzo, 2012). Siendo que estas características son fundamentales para discriminar la 

presencia de una adicción o no, como por ejemplo la intensidad, frecuencia o cantidad y 

también el grado de perjuicio en las relaciones personales, familiares entre otras. No obstante, 

es importante separarlos, facilitando su identificación, diagnóstico, prevención y tratamiento 

(Pérez y Martín, 2007; Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009; Oliva et al., 2014). 

Araújo (2013) destaca que las conductas adictivas son hábitos hiper aprendidos y no 

adaptativos seguidos de satisfacción inmediata. Son hiper aprendidos porque se han realizado 

en numerosas ocasiones en la vida y acontecen casi automáticamente, y son comportamientos 

desadaptativos porque no se ajustan a la integridad física y a las buenas condiciones mentales 

o sociales del sujeto (Fernandéz-Montalvo y López-Goñi, 2010).  

Adicción incluye comportamientos de refuerzo (Pérez y Martín, 2007; Fernandéz-

Montalvo y López-Goñi, 2010), que promueven cambios comportamentales, mismo que no 

implican el consumo sustancias y aun así desencadenan una necesidad compulsiva de 

repetición, o sea, mueven la persona a una acción de búsqueda, obtención y consumo de la 

sustancia o conducta, como es la adicción a personas, a actividades o a alguna emoción en 

particular de manera que la persona se queda condicionada(Gutiérrez, Valladolid y Fonseca, 

2013), que es diferente para cada persona y que pueden generar daños físicos, mentales o 

sociales futuros donde la persona pierde el control de lo que hace o consume (Inalba y Cohen, 

1991; Pérez y Martín, 2007).  

La adicción es una forma patológica de ser, de actuar y de pensar, producto de una 

compleja interrelación de factores orgánicos, psicológicos y ambientales, lo que depende de 

las características individuales de personalidad de cada persona, bien como de las 

circunstancias socio-culturales que la rodean. Así, adicción es una enfermedad biopsicosocial, 

en la cual los factores sociales y culturales son de suma importancia para su reconocimiento y 

tratamiento (Pérez y Martín, 2007; Berruecos, 2010; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; 

Pérez-del-Río, 2011b). Existen las adicciones químicas y adicciones comportamentales, las 

dichas adicciones sin sustancias, como las que caracterizan las personas adictas al juego de 

azar, al trabajo, al sexo, a las compras compulsivas, etc. 
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Los síntomas son característicos de la enfermedad y se hacen presentes sea la adicción 

de carácter conductual o químico (Pérez y Martín, 2007). Su diagnóstico tiene como punto de 

partida, como destacan Becoña y Cortéz (2011), los criterios de dependencia de sustancias 

psicoactivas, que son establecidos en el CIE-10 (Organización Mundial de Salud, 1993) y 

DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 2014). 

 Según define el Manual de Diagnóstico y Estadísticas de los Trastornos Mentales 

(American Psychiatric Asociation, 2014), puede considerarse adicción como equivalente a un 

grave trastorno por uso de sustancias, pero ya no se refiere solo a las personas que consumen 

sustancias psicoactivas, sino que se refiere también al juego y a otros comportamientos de 

exceso, por veces denominada adicciones comportamentales. 

El diagnóstico de un trastorno por uso de sustancias suele basarse en el patrón 

patológico de la conducta relacionada con su uso. Se realiza mediante la observación de un 

conjunto de síntomas de origen biológico y psicológico, donde se considera que la 

característica esencial del trastorno por uso de alguna sustancia psicoactiva es la presencia de 

un agrupamiento específico de síntomas cognitivos, comportamentales y fisiológicos que 

indica que el individuo, a pesar de tener problemas significativos, sigue utilizando la sustancia 

(American Psychiatric Asociation, 2014). 

 

 

2.3. SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE DEPENDENCIA Y ADICCIÓN 

Las similitudes entre dependencia y adicción son que ambos los conceptos presentan en 

el aspecto psicológico la compulsión o el craving, la pierda de control (Becoña y Cortéz; 

2011; Pérez-del-Río, 2011b), y poseen influencias biológicas, físicas y psicológicas para 

iniciar o desarrollar una dependencia o adicción.  

La dependencia es la conducta motivada para buscar gratificación de las necesidades a 

través del uso de alguna sustancia química, siendo así más centrada en la droga en sus efectos, 

síntomas e consecuencias físicas que son más objetivamente descritas en el CIE10 y DSM-5. 
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La adicción, a su vez, se distingue por la búsqueda de efectos agradables por medio de 

alguna sustancia o alguna actividad placentera adictiva (Pérez y Martín, 2007), más centrada 

en el psicológico y comportamental, en su personalidad y emociones subjetivas con menos 

criterios establecidos. 

 

 

2.4. PROBLEMAS DEL USO VARIADO DE LA TERMINOLOGÍA 

Un término único facilitaría publicaciones y trabajos de investigación en ese campo, 

aunque exigirá equipararse en la sintomatología física o médica a los síntomas psicológicos. 

Estandarizarse el uso de nomenclaturas de acuerdo concomo el Código Internacional de 

Enfermedades (CIE) y el Diagnostic and Statistical Manual of Disorders (DSM) en uso, que 

trae ventajas y, como apuntan Edwards y Lader (1994), permite hacer mejores comparaciones 

bajo condiciones controladas y mejores descripciones de trabajos.  

La conceptualización de la adicción y de dependencia es más que un ejercicio 

académico. En contraste con los enfoques tradicionales, el análisis del comportamiento 

refuerza en la importancia del conocimiento y control sobre el comportamiento individual por 

contingencias ambientales. Esto tiene implicaciones para que el programa de tratamiento sea 

más eficaz y debe considerar todos los factores ambientales que mantienen el uso o la 

conducta. 

 

 

2.5. OPCIÓN PARA ESTE TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

En ese trabajo optamos por el término adicción pues la adicción es toda una serie de 

comportamientos que producen cambios cognitivos, conductuales y fisiológicos que llevan a 

que algunas personas desarrollen abuso o dependencia de los mismos, además de otros efectos 

como intoxicación, síndrome de abstinencia y grave afectación en la vida personal, 

profesional o familiar (Becoña y Cortéz, 2011). 
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Así, la Adicción conlleva en una síntesis de la compulsión y la dependencia, y es la 

única expresión que puede caracterizar adecuadamente un modelo de comportamiento, por 

ejemplo compras, que incluye la gratificación y la fuga del mal estar interno .El término 

adicción es un término más amplio o sea, es un concepto dinámico, varia con la realidad 

individual y abarca las conductas adictivas bien como las dependencias, pero sin 

necesariamente la persona ser dependiente pues, como explica El DSM-5 (American 

Psychiatric Asociation, 2014), la tolerancia y el síndrome de dependencia son resultados 

comunes en personas que usan medicamentos, aunque no necesariamente corresponden a una 

adicción. 

 

 

2.6. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA EL TRASTORNO POR ABUSO DE 

SUSTANCIAS SEGÚN EL DSM-5 

El DSM-5 ha clasificado cuatro grupos de exposición de acuerdo con el número de 

criterios (tabla 6) presentados por el sujeto: de 1 a 4, como bajo control; de 5 a 7, como 

deterioro social; de 8 a 9, como uso arriesgado; y de 10 a 11, como criterios farmacológicos. 

El trastorno por consumo de sustancias es una necesidad psíquica, y algunas veces física, 

capaz de alterar los reflejos. Sus características son la compulsión, la tolerancia y el síndrome 

de abstinencia, asociadas a efectos nocivos para el individuo y para la sociedad.  

Los criterios diagnósticos para el trastorno relacionado a sustancia, o trastorno adictivo, 

son el patrón desadaptativo en el uso de sustancias, que trae perjuicio o sufrimiento 

clínicamente significativo, que se manifiesta por tres o más de los criterios técnicos 

establecidos, y que tiene lugar a cualquier momento en un periodo de 12 meses (American 

Psychiatric Asociation, 2014). 

De una manera más simplificada, el CIE-10 (Organización Mundial de Salud, 1993) 

propone el un diagnóstico definitivo de dependencia cuando el sujeto presente tres o más de 

los seis criterios propuestos por el CIE-10 (tabla 1) en algún momento del último año. 
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Tabla 1: Criterios de diagnóstico según el Manual Diagnóstico y Estadístico de 

Trastornos Mentales (DSM-5) y según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-

10). 

DSM-5 (APA, 2014) CIE-10 (OMS, 1993) 

-Bajo control del sujeto sobre el uso de la sustancia; 

-Puede consumir la sustancia o cantidades más 

grandes durante un período de tiempo más largo de lo 

previsto; 

- Puede expresar un deseo persistente de reducir o 

regular el uso de la sustancia y puede reportar varios 

esfuerzos fallidos para disminuir o suspender el uso; 

- Puede pasar  mucho tiempo para obtener la 

sustancia, para utilizar o recuperarse de sus efectos; 

- La fisura se expresa por un intenso deseo o 

necesidad de drogas puede ocurrir en cualquier 

momento; 

- El consumo recurrente de sustancias puede resultar 

en incumplimiento de las principales obligaciones en 

el trabajo, en la escuela o en la casa; 

- El individuo puede continuar el uso de sustancias a 

pesar de tener problemas sociales continuos o 

recurrentes o interpersonales causados o exacerbados 

por sus efectos; 

-Importantes actividades de carácter social, 

profesional o de recreo se pueden dar hacia arriba o 

reducirse por el uso; 

- Puede tomar la forma de consumo recurrente de 

sustancias en situaciones de riesgo a la integridad 

física; 

- El individuo puede seguir utilizando a pesar de ser 

consciente de que presenta un problema físico o 

psicológico persistente o recurrente que fue 

probablemente causado o agravada por la sustancia; 

- Tolerancia se señaliza cuando se necesita una dosis 

marcadamente superior de la sustancia para el efecto 

deseado o cuando el efecto es reducido en la dosis 

habitual; 

-La abstinencia  se produce cuando la concentración 

de una sustancia en el sangre o tejidos disminuye en 

un individuo que tenía uso intenso y prolongado. 

- Fuerte deseo de compulsión para 

consumir la sustancia; 

- Dificultad en controlar el 

comportamiento de consumir la 

sustancia, en términos de inicio, 

finalización y niveles de consumo; 

- Estado de abstinencia fisiológica, 

cuando el uso de la sustancia cesa o 

es disminuido, como evidenciado 

por el síndrome de abstinencia 

característica de cada substancia, o 

por el uso de la misma  con la 

intención de aliviar o evitar los 

síntomas de abstinencia; 

- Evidencia de tolerancia, de tal 

forma que doses crecientes de la 

sustancia psicoactiva son 

requeridas para alcanzar los efectos 

originalmente producidos por dosis 

más bajas; 

- Abandono progresivo de placeres 

e intereses alternativos, en favor de 

una sustancia psicoactiva, con 

aumento de la cantidad de tiempo 

necesario para obtener, para ingerir 

la sustancia o para superar sus 

efectos; 

- Persistencia en el uso por parte 

del paciente, a pesar de la evidencia 

clara de sus manifestaciones 

nocivas, tales como daño al hígado 

por consumo de bebida alcohólica, 

estados de humor deprimido o 

comprometimiento del 

funcionamiento cognitivo. En estos 

casos se debe determinar si el 

usuario era realmente consiente de 

la naturaleza y la extensión del 

daño. 
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Organización Mundial de Salud (1993) y American Psychiatric Asociation (2014) 

definen la dependencia o trastorno de sustancias como una pérdida total de libertad, 

tornándose prioritaria la droga y anulando la personalidad del individuo. Hay similitudes entre 

los criterios, ambos describen la tolerancia, pérdida de control, síndrome de abstinencia, 

negligencia de actividades, tiempo gasto y uso a pesar de perjuicios con la droga. 

No obstante, hay diferencias, en las clasificaciones el CIE -10 (Organización Mundial 

de Salud, 1993), diferencia la dependencia física de la dependencia psicológica y apunta la 

compulsión, así como el DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 2014) destaca el 

envolvimiento de la persona con la droga. También diferencia en la terminología el CIE-10 

clasifica la persona con problemas en “uso nocivo”, “perjudicial” o dependencia y el DSM-5 

clasifica en “abuso” o dependencia”. 

 

 

 

3. MODELOS EXPLICATIVOS DE LA ADICCIÓN 

Encontrar un modelo teórico que pueda explicar la etiología del consumo de drogas no 

es una tarea sencilla. Basado en registros, los expertos autores (Rassool y Gafoor, 1997; 

Allen, 1993; Manson y Ritson, 1984) que desarrollaran varios modelos para la comprensión 

del problema del consumo dimensiones alcohol y drogas. 

El tema de la adicción es una problemática compleja, que se viene abordando desde 

muchas perspectivas, tanto biológicas/personales como contextuales/familiares, así como 

otras relativas al contexto de la cultura y moral de la sociedad en su conjunto (Rassool y 

Gafoor; 1997; Allen, 1993; Manson y Ritson, 1984; Costa-Rosa, 2000; Berruecos, 2010; 

Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Pérez-del-Río, 2011b). Existe el modelo ético/legal que, 

según Manson y Ritson (1984), Allen (1993), Rassool y Gafoor (1997) y Costa-Rosa (2000), 

considera el problema un acto de transgresión y requiere la interferencia en función de aplicar 

sanciones legales, sin profundizar el análisis de la dependencia de sustancias y los procesos 

que la determinan. La cuestión de las drogas y su consumo es importante y requiere atención 
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debido a los graves daños a las personas y a la sociedad. Debe estar vinculada a los 

profesionales de derecho y de la seguridad social.  

Otro modelo es el moral, donde los individuos se consideran responsables por el 

problema, que es una cuestión de fuerza de voluntad. Los modelos explicativos 

contemporáneos responsabilizan y estigmatizan las personas, llevando a sentirse culpables por 

el desarrollo del problema. 

Las teorías biológicas investigan aspectos genéticos y neurobiológicos, atribuyendo a la 

adicción una vulnerabilidad biológica. La herencia y la vulnerabilidad biológica interactúan 

con las características de la sustancia (Edwards y Lader, 1994; Figlie, Bordin y Laranjeiras, 

2010; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Araújo, 2013). Los riesgos de adicción están 

muchas veces en las cadenas genéticas, en el ADN, que determina que la persona tiene más o 

menos receptores para las drogas. No obstante, los factores hereditarios predisponen pero no 

determinan que la persona desarrollará una adicción (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; 

Araújo, 2012; Araújo, 2013). El modelo biomedico se basa en que la dependencia de 

sustancias psicoactivas es distinta entidad de la enfermedad con síntomas clínicos y requiere 

tratamiento médico. Este modelo diagnostica, medica y sana a los enfermos (Fernández-

Hermida, Carballo, Secades y García-Rodríguez, 2007), donde el tema del abuso y adicción 

de sustancias ha sido siempre abordado por una óptica psiquiátrica o médica. Así, lo que se 

ofrece son tratamientos medicamentosos y hospitalocéntricos (Delgado, 1991).  

Por otro lado, el modelo psicológico o psicosocial (Rassool y Gafoor; 1997; Allen, 

1993; Manson y Ritson, 1984) incluye el aprendizaje social, la interacción familiar y los 

rasgos de personalidad del individuo. Sugiere que el comportamiento social se aprende a 

través de la observación y de la imitación.  

El modelo sociológico, a su vez, interpreta el problema de las drogas como resultado de 

una serie de fuerzas sociales. La explicación sobre el uso de sustancias enfatiza el entorno 

cultural a sus creencias, valores y actitudes (Rassool y Gafoor; 1997; Allen, 1993; Manson y 

Ritson, 1984). 

Autores como Inalba y Cohen (1991) y Bernardo (2014), por otro lado refieren como 

modelos explicativos acerca de la adición, el modelo académico, el modelo de la enfermedad 

de la adicción y el modelo del comportamiento y ambiente. El modelo académico afirma que 
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la adición es una adaptación del cuerpo a los efectos tóxicos de la droga en el nivel 

bioquímico celular. Describe que ocurren cuatro cambios: uno de la tolerancia, donde el 

organismo pasa a necesitar más doses; uno de la dependencia a la droga, para mantener el 

equilibrio en los tejidos; otro el síndrome de abstinencia, que con una parada abrupta causa 

malestar físico y emocional; y otro en la dependencia psíquica, que se produce por la 

influencia directa de los fármacos sobre la química del cerebro. 

El modelo de la enfermedad de la adicción afirma que esa es una condición incurable, 

recurrente crónica progresiva y potencialmente mortal. La enfermedad se desencadena por 

deficiencias orgánicas y genéticas que alteran el metabolismo, la química del cerebro y la 

operación de los neurotransmisores. También se desencadena por la prueba de fármacos en un 

organismo susceptible y en un entorno favorable al abuso de drogas (National Institute On 

Drug Abuse, 2014).  

El modelo del comportamiento y ambiente, a su vez afirma que las influencias 

ambientales, como presión y estrés, y del desarrollo también pueden causar cambios en las 

hormonas del cerebro, y con eso llevar al individuo a buscar, usar y mantener continúa la 

adicción. Ese modelo divide el consumo de drogas en cinco niveles: 1- El uso experimental, 

cuando la persona no busca la droga, pero tiene curiosidad o está influenciada por amigos y 

eventualmente desarrolla un patrón de uso que no presenta consecuencias negativas, porque el 

uso es limitado a algunas ocasiones; 2- El uso social-recreativo, cuando la persona quiere 

experimentar el efecto de la droga para fines sociales, pero no establece un uso estándar 

frecuente, sino esporádico y con poco impacto en la vida personal; 3- El uso habitual, cuando 

la persona ya tiene un patrón de uso definido y claramente muestra que perdió el control, 

incluso si no utiliza la droga con frecuencia; 4- El abuso de drogas, cuando realiza el uso 

continuado de un fármaco, a pesar de las consecuencias adversas de su uso; 5- La adicción, 

que es un patrón de comportamiento compulsivo de consumo drogas, caracterizado por el 

dominio que tiene sobre la persona, la necesidad de garantizar la reserva y una fuerte 

tendencia a recaídas después de la interrupción, a pesar de las consecuencias negativas que 

esto trae consigo.  

Figlie, Bordin y Laranjeiras (2010), a su vez, presenta el tema de los modelos 

explicativos de las adicciones en cinco grupos teóricos: el modelo de la enfermedad, que 

comprende la adicción como un trastorno primario e independiente de otras condiciones; el 
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modelo del comportamiento aprendido, que reconoce las adicciones como comportamientos 

condicionados; el modelo psicoanalítico, que comprenden el uso de sustancias como un 

intento de volver a estados de placer como los vividos en la infancia; el modelo familiar, que 

postula la drogodependencia como una enfermedad familiar; el modelo biopsicosocial que 

concibe la adicción como un fenómeno biológico, psicológico y social, y propone que se debe 

considerar todas las áreas involucradas y que interactúan con los varios aspectos de la vida de 

las personas (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Secretaria Nacional de Drogas, 2013). 

Por otro lado, las teorías psicológicas investigan los aspectos de la personalidad y del 

aprendizaje, conectándolos a la predisposición a las adicciones. Para el tratamiento 

psicoterápico, Becoña y Cortéz (2011) refieren que los marcos teóricos más utilizados para 

los problemas de abuso y dependencia de drogas son los cognitivo-conductuales, sistémicos y 

psicodinámico, que son marcos teórico modernos. Hay los marcos teóricos de los humanistas 

y post-modernos que son modelos construccionistas y constructivistas. 

Los modelos explicativos espirituales poseen una pequeña influencia en la actualidad, 

como en los grupos de alcohólicos anónimos y de comunidades terapéuticas, de igual manera 

que los modelos explicativos sociales, basados en que los componentes de forma 

individualizada no comprenden la complejidad del fenómeno de trastornos por abuso de 

sustancias. Se debe tener en cuenta los factores psicológicos, sociológicos, culturales y 

espirituales, pues los mismos poseen un papel importante en la causa, en el curso y en los 

resultados del desorden de la adicción, y por lo tanto deben ser tratados desde un punto de 

vista multidisciplinar (Laespada, Iraurgi, y Aróstegi, 2004; Edwards, Marshall y Cook, 2003; 

Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Araújo, 2013). En el 

siglo XX hubo el entrelazamiento de los enfoques físicos y psicológicos, cuando la 

terminología adicción como un simple concepto de enfermedad fue severamente criticada, 

médicos pasaran a argumentar que no había ningún fundamento farmacológico en la adicción 

y sin bases sociales y psicológicas (Edwards y Lader, 1994). 

Un nuevo modelo explicativo de adicción, basado en la reforma social sanitaria y con 

implicaciones sociales, psicológicas, políticas y económicas surgió. Son modelos de la salud 

pública y del eclecticismo informado, que son modelos teóricos que busca relacionar diverso 

elementos, variables o factores que pueden explicar o influenciar la adicción y deben ser 

considerado para una comprensión global del problema. Se generan principalmente a partir de 
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los resultados que se encuentran constantemente en varios estudios empíricos (Edwards y 

Lader, 1994; Bucher, 1992; Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 

2011). 

La política de salud pública ha evolucionado en cada país para humanizar el 

atendimiento de los usuarios en general y de drogas, con la intención de que la persona pueda 

apropiarse de su tratamiento, que participe da construcción de las alternativas, como la 

prevención de recaídas, los cambios en el estilo de vida, el entrenamiento en habilidades 

sociales, la intervención familiar y la motivación (Franco, Bueno y Merhy, 1999; Edwards y 

Lader, 1994; Bucher, 1992; Secretaria Nacional de Drogas, 2013). Esa nueva propuesta mira 

la persona en su plenitud, sin perder de vista su dimensión de ciudadanía. Deja así de tratar la 

adicción como una enfermedad, como una causa única del cuerpo, pasible únicamente de 

internación y medicalización (Delgado, 1991).  

Para fortalecer modelos explicativos de la adicción que no simplemente buscan las 

"causas" que hacen las personas consumir o no, pero sí definen aquellas variables que pueden 

aumentan o disminuyen el riesgo de realizar este tipo de comportamientos (Diehl, Cordeiro y 

Laranjeiras, 2011), los llamados modelos de salud pública o de eclecticismo informado. 

Desde ahí, se recoge la importancia de promover la responsabilidad individual social y el 

mantenimiento de la salud, entendiéndose salud como un proceso de desarrollo continuo, con 

factores de riesgo y protección a nivel físico, psíquico y social (Delgado, 1991; Pérez, 

Vasquéz y Fernadez, 2009; Becoña y Cortéz, 2011). 

Con base en el enfoque multidimensional con marcos conceptuales complejos, se pasó a 

integrar todas las informaciones existentes sobre la persona (Tabla 2), construyéndose un 

modelo donde se siga una perspectiva amplia, tanto en el sentido evolutivo de la persona 

cuando en las distintas etapas de la adicción, factores de riesgo y protección relacionadas con 

la propia evolución física, psicológica, afectiva y social de esa persona (Diehl, Cordeiro y 

Laranjeiras, 2011; Secretaria Nacional de Drogas, 2013). Ese es el modelo del presente 

trabajo, el modelo biopsicosocial, que abarca la esencia de las principales características de 

los demás modelos, como una consecuencia evolutiva de los enfoques anteriores. 
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Tabla 2. Modelos explicativos de la adicción. 

 Moral Enfermedad Comportamiento Psicosocial 

Etiología Debilidad de 

carácter 

Factores 

biológicos y 

genéticos 

Trastornos del 

comportamiento y 

aprendizaje 

Factores 

ambientales y 

sociales 

Fuente: Rassool y Gafoor (1997) 

 

 

3.1 EL MARCO DEL MODELO BIOPSICOSOCIAL 

El modelo biopsicosocial se basa en una perspectiva multidimensional, considera el 

conjunto de factores biológicos, psicológicos y sociales como los determinantes de la 

adicción, para investigar la problemática de la adicción de una persona, comprendiendo así el 

proceso de salud-enfermedad como resultante de procesos complejos y decurrentes de 

construcciones, diversas durante la vida de la persona (Fernández-Hermida, Carballo, 

Secades, García-Rodríguez, 2007; Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; Kail y Cavanaugh, 

2011; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Secretaria Nacional de Drogas, 2013). Es un 

modelo que reorganiza el proceso de trabajo, quitando del médico el eje central y pasando 

para una equipe multi profisional, que se responsabiliza por oír las personas en el ámbito 

general de la salud, trabajo, familia con parámetros humanitarios y solidario (Franco, Bueno y 

Merhy, 1999). Pues todos aspectos cognitivos, afectivos y ambientales definen la realidad del 

sujeto, o sea sus factores individuales e interactúan con los componentes biológicos y 

sociales, determinando su desarrollo y conducta (Kail y Cavanaugh, 2011; Whitbourne y 

Halgin, 2015). Es una teoría unificadora que trata de integrar aportaciones del modelo de la 

enfermedad, del modelo del comportamiento aprendido, del modelo psicoanalítico y del 

modelo familiar. 

Hay que considerar que algunas personas son más vulnerables que otras a desarrollar 

adiciones, y esa diferencia está relacionada con los factores genéticos, con la edad inicial de la 

exposición a las drogas, con las influencias ambientales, como los patrones familiares, la 
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personalidad, las relaciones sociales, los factores de riesgo y de protección, entre otros (Kail y 

Cavanaugh, 2011; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; NATIONAL INSTITUTE ON DRUG 

ABUSE, 2014). Por lo tanto es importante mirar de una forma integral a las personas que 

tienen problemas de adicción, no sólo bajo un aspecto, sino bajo múltiples factores pre 

disponentes (Berruecos, 2010; Díaz-Costa y Lorenzo, 2012). 

 

 

 

4. DETERMINANTES PSICOSOCIALES IMPLICADOS EN EL FENOMENO 

DE LAS DROGODEPENDENCIAS 

La adolescencia y la juventud son épocas en las que los amigos ejercen gran 

influencia en la conducta. Los jóvenes comparten con sus pares las mismas preocupaciones, 

tienen la posibilidad de exponer sus inseguridades, sus conflictos internos, expresar sus 

emociones, compartir sus dudas y sus dolores sin ser juzgados. Cuando un joven encuentra 

esta respuesta de aceptación en un grupo, lo más importante es encajar, sentirse parte de este 

colectivo, creando su identidad alrededor de este y sabiendo que es parte de algo, que 

pertenece a una entidad de la cual es alguien importante. Cuando un grupo se forma, se crea 

de igual manera una identidad propia. Esta puede ser desde cómo se visten, hasta cómo 

actúan; se generan normas de convivencia interna y se plantea que un ser diferente a los 

demás, es alguien que es observado por los otros y que no merece estar con ellos, porque no 

cumple con los cánones de pertenencia (Gómes, 2009; Diehl et al., 2011; Cuerno-Clavel, 

2013). 

Esta necesidad de identidad y sentido de pertenencia a un grupo, amenaza las carencias 

psicoemocionales de los adolescentes y jóvenes, y en muchos casos es un factor social que 

puede conducir al consumo de sustancias. Y si a esto se agrega, como factores probables de 

cierta inconformidad social, bajo rendimiento académico, rebeldía, búsqueda de sensaciones 

nuevas, falta de atención en la familia, el machismo cultural y un liderazgo negativo, entre 

otros puntos, es difícil no caer en la auto administración de drogas, y más cuando el grupo 
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toma esta actitud como parte de su identidad (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Cuerno 

Clavel, 2013). 

El consumo de sustancias psicoactivas y las conductas adictivas ha tomado un papel 

relevante en la vida de los jóvenes, mediando en las situaciones adversas y en las que no 

tienen control. No contar con estrategias de confrontación, de ajuste y de manejo de 

situaciones conflictivas en la vida cotidiana que ayuden a la resolución de conflictos, hace que 

la persona experimente altos niveles de incertidumbre y angustia, considerando a las 

sustancias y otras conductas como los canales para responder a estas situaciones sociales o 

como los contactos sexuales, donde se sientan inhibidos o incapaces de responder de manera 

adecuada (Jáuregui, 2007; Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009).  

También, la frustración no tolerada, el consumismo impulsado por falta de perspectivas 

de futuro de los jóvenes, el deseo de experiencias cada vez más intenso, el aislamiento, la 

pérdida de lazos afectivos y/o sociales que terminan contribuyendo a una sensación de vacío 

existencial favorece el uso de drogas como un afrontamiento estas dificultades.  

El consumidor trae consigo no sólo el comportamiento aprendido, sino también su carga 

genética, su momento de insatisfacción con su calidad vida, la falta de informaciones 

adecuadas o el acceso fácil a las drogas, hasta su personalidad frágil, la ansiedad, la 

curiosidad o la necesidad de autoafirmación.  

Aquí influye también la sociedad donde vive el individuo, la familia de donde proviene, 

el inicio temprano y el consumo de los amigos, el mayor número de horas de ocio en fin de 

semana aumenta el riesgo de consumo. Además de una personalidad frágil o afectada por 

serios problemas personales o familiares, colaboran para el ingreso de la persona en la 

drogadicción. Pueden ser momentos propicios, una fiesta, una pelea, la presión de amigos, 

desencadenando relación con alguna sustancia psicoactiva o con conductas adictivas (Becoña, 

2002; Larrosa y Palomo, 2010; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Aleixandre, Dols, 

Serrano y Navarro, 2011; Silva, Silva y Medina, 2012; Araújo, 2012). 
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4.1 FACTORES DE RIESGO  

A los factores que contribuyen o previenen al uso, abuso y adicción, se llaman de 

factores de riesgo y protección respectivamente. Es importante destacar que, nunca un factor 

de riesgo aislado conduce a la adicción y que los factores de riesgo en las diferentes etapas de 

la vida no son estáticos, sino que varían en el tiempo (Hoffman, Scott y Hall, 1995; Araújo, 

2013), bien como los factores de protección no son suficientes para evitar la adicción y que 

éste también varía. En la actualidad, aumenta la comprensión de que la familia está implicada 

en el desarrollo de sus miembros y que los factores familiares son posibles determinantes de 

riesgo o de protección para adolescentes y adultos (Carter y McGoldrick, 2001; Schenker y 

Minayo, 2005; Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009). 

Desde el enfoque del modelo biopsicosocial, se entiende por factores de riesgo el 

conjunto de circunstancias, hechos y elementos personales, sociales o relacionados con la 

adicción y que aumentan la probabilidad de que una persona se inicie y se mantenga en una 

adicción. El concepto de factores de riesgo es sobre todo importante en el ámbito de la 

prevención no solo por el riesgo en sí, sino por aumentar la vulnerabilidad de la persona 

frente a la adicción (Becoña, 2002; Schenker y Minayo, 2005; Echeburúa, Labrador y 

Becoña, 2009; Secretaria Nacional de Drogas, 2011; Araújo, 2013). Son influencias 

ambientales y representan factores importantes y predominantes para el inicio del consumo 

drogas o uso de Internet, compras, juego y uso de móvil (Echeburúa, Labrador y Becoña, 

2009), la familia, la escuela, la pareja, el barrio y la comunidad (Becoña, 2002). Son factores 

de riesgo en casa las discordias familiares y de pareja, las rupturas de la estructura familiar, la 

exclusión y el rechazo, además del uso habitual de alguna conducta o uso de sustancia en el 

ambiente familiar. 

De igual manera que el grupo de familiares, el grupo de amigos y de colegas, son 

considerados como modelos y poden presentar una actitud de aprobación con respecto al uso, 

caracterizándose como un factor de riesgo (Pedrosa, 2009; Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; 

Cuerno-Clavel, 2013; Araújo, 2013). 

Existen aspectos relacionados al ambiente escolar, que pueden inducir al uso de drogas, 

como la dificultad de desempeño llevando al fracaso escolar. Son frecuentes contextos 

escolares negligentes que promueven conductas adictivas como el uso del móvil, debido al 
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hecho de que la escuela es un área donde se producen interacciones personales frecuentes. 

Según López-Larrosa y Rodríguez-Arias (2012), factores de riesgo como el fracaso escolar, la 

implicación en bandas, las actitudes favorables y la iniciación a la conducta antisocial, son 

predictores comunes del consumo de sustancias, También son factores de riesgo, la 

accesibilidad de obtención de la sustancia, el poder adquisitivo de la persona, los medios de 

comunicación, los prejuicios sociales, la intolerancia a la diversidad y el uso desmedido de la 

tecnología (Becoña, 2002; Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010; Cuerno-Clavel, 2013; Araújo, 

2013). El estudio de los factores de riesgo psicológicos, remite al análisis de los estados 

anímicos de la persona. Por lo general el abuso por cuestiones psicológicas viene de la 

necesidad de encontrar una manera de escapar a las cuestiones de la vida que le angustian. 

Las características individuales de carácter psicológico destacan aspectos como la curiosidad, 

la inseguridad, la insatisfacción con la vida, los síntomas depresivos y la búsqueda de placer o 

la necesidad de disminuir algún dolor, o sea caracterizan aspectos de la personalidad y de la 

conducta de la persona (Becoña, 2002). 

Por la complexidad del modelo biopsicosocial, es importante estudiar distintos factores 

de riesgo de forma individualizada sin nunca perder de vista sus relaciones con las demás, en 

el sentido de facilitar su identificación, diagnóstico, prevención y tratamiento (Echeburúa, 

Labrador y Becoña, 2009). 

De acuerdo con Secretaria Nacional de Drogas (2013), los factores de riesgo biológicos, 

psicológicos y sociales pueden ser presentados como en la tabla 3, presentada adelante. 

Personas con algún sufrimiento, baja autoestima, tensión, ansiedad, frustración, estrés, 

impulsividad, vacío interior o angustia, poseen factores de riesgo de carácter individual que 

hace con que tengan riesgo a la hora de consumir sustancias o conductas adictivas 

(Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009). Como refieren Fernández-Montalvo y López-Goñi 

(2010), se trata de personas que carecen de un afecto consistente y que intentan llenar esa 

carencia con sustancias químicas (drogas, alcohol o tabaco) o con conductas sin sustancias 

(compras, juego, internet o trabajo). 

Como resumen Echeburúa, Labrador y Becoña (2009), un sujeto con una personalidad 

vulnerable, con una cohesión familiar débil y con unas relaciones sociales pobres corre un 

gran riesgo de hacerse adicto si cuenta con un hábito de recompensas inmediatas, tiene el 
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objeto de la adicción a mano, se siente presionado por el grupo y está sometido a 

circunstancias de estrés o de vacío existencial. Sin embargo, cuando las personas se sienten 

carentes o contrariadas en alguna de las varias facetas de la vida, pueden centrar sus 

atenciones para alguna otra de las facetas, como la más placentera, predisponiéndose a 

situaciones de adicción a sustancias químicas o comportamientos donde entran en juego los 

factores de riesgo (Becoña, 2002; Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009; Araújo, 2013). 

Tabla 3. Factores de riesgo para uso de sustancias químicas y conductas adictivas. 

BIOLÓGICOS PSICOLÓGICOS SOCIALES 

Predisposición Genética Trastornos del Desarrollo Estructura familiar 

disfuncional: violencia 

doméstica, abandono, 

necesidades básicas no 

atendidas 

Capacidad del cerebro para 

tolerar la presencia 

constante de la sustancia 

Cambios o Problemas en el 

comportamiento, conductas 

anti-social 

Exclusión y violencia social 

Capacidad del cuerpo para 

metabolizar la sustancia 

Comorbilidad psiquiátrica: 

ansiedad, depresión, déficit 

de atención, trastorno de 

hiperactividad y de 

personalidad 

Baja educación; bajo 

rendimiento académico 

Naturaleza farmacológica 

de la sustancia, tal como 

potencial toxicidad y 

dependencia, influenciados 

por la ruta de 

administración elegida 

Baja resistencia y repertorio 

limitado de habilidades 

sociales 

Pocas oportunidades y 

pobres opciones de ocio; 

desorganización 

comunitaria 

Trastornos de ansiedade, 

depresivos e bipolares; de 

impulso; de conduta; 

enfermidades orgânicas 

heredadas y diabetes 

Expectativa positiva sobre los 

efectos del abuso de 

sustancias 

Presión del grupo para el 

consumo 

Edad, sexo Uso precoz < 13años Entorno permisivo o 

estimulador de la sustancia 

Fuente: adaptado de Becoña, (2002) y Secretaria Nacional de Drogas (2013) 

 

Como circunstancias del estrés están el fracaso escolar, las frustraciones afectivas y la 

competitividad, y como vacío existencial están la inactividad, el aislamiento social y la falta 

de objetivos. Cuando hay un desequilibrio, en el que el individuo presenta más factores de 
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riesgo que factores de protección, la vulnerabilidad a los comportamientos no deseados, tales 

como el consumo de drogas y otras conductas adictivas, aumentan. Por lo tanto puede ser 

entendido, como destacan Diehl, Bordin y Laranjeiras (2011) y Becoña y Cortéz (2011), que 

problemas de consumo de las drogas se derivan de la combinación de elementos internos y 

externos del individuo. 

Los factores de riesgo aumentan la susceptibilidad, sin embargo no determinan el 

comportamiento de forma aislada. Beconã (2002) apunta que hay que tener en cuenta la edad 

de la persona, su desarrollo, la comunidad, la escuela, los amigos y otros aspectos. A lo largo 

de la vida de un usuario, se desarrolla un patrón particular de consumo el cual está 

constantemente influenciado por una serie de factores protectores y de riesgo que se influye 

mutuamente. Esos factores pueden potenciar el riesgo o neutralizar los daños (Araújo, 2013). 

 

 

4.2. FACTORES DE PROTECCIÓN 

Desde una perspectiva muy general, se podría decir que las personas que mantienen un 

buen equilibrio físico y mental, o sea, que tienen un balance positivo de afectos, en el que los 

aspectos positivos sobrepasan a los negativos, son personas que poseen más probabilidad de 

no presentaren una adicción y de siguieren adelante con los factores de protección. Araújo 

(2013) destaca que las relaciones sociales hacen parte de la vida humana y es necesario que 

estas interacciones se produzcan adecuadamente. Sus distintas habilidades sociales hace toda 

la diferencia en cómo los individuos actúan y trabajan los acontecimientos en sus vidas la que 

caracteriza más un factor de protección para minimizar problemas futuros (Becoña, 2007b; 

Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011). 

Características como buena autoestima, capacidad de darse cuenta („insight’), 

motivación y competencia emocional, favorecen las personas a estar más protegido de las 

adicciones (Becoña, 2002; Contreras y Oliva, 2015). Funcionamiento familiar cohesivo y 

adaptado positivamente favorece la protección y prevención para las adicciones (Carter y 

McGoldrick, 2001; Schenker y Mayano, 2005; Echeburúa, Labrador y Laranjeiras, 2009; 

Echeburúa, 2012).  
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Factores de protección biológicos, psicológicos y sociales, como presentados en la tabla 

4, pueden ser oriundos de la inclusión social de como las oportunidades que ha encontrado 

para trabajo, estudio, ocio y de los amigos que no consumen (Secretaria Nacional de Drogas, 

2011; Contreras y Oliva, 2015). No obstante, también opera la herencia genética: una posible 

combinación de genes para digerir una sustancia con más o menos eficiencia influye 

directamente en la “tolerancia innata” de cada individuo (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; 

Araújo, 2012; Araújo 2013).  

Tabla 4. Factores de protección contra el uso de sustancias químicas y conductas adictivas. 

BIOLÓGICOS PSICOLÓGICOS SOCIALES 

Tolerancia innata Habilidades sociales y 

resiliencia 

Funcionamiento familiar 

cohesivo y adaptado 

 Autoestima Inclusión social 

 Autonomía Ocio y deportes 

  Oportunidades de trabajo 

  Información 

Fuente: Echueburúa, Labrador y Becoña (2009); Secretaria Nacional de Drogas (2013) 

 

 

 

5. CONCLUSIONES 

En este capítulo observase que la dependencia o adicción ocurre desde el inicio de la 

humanidad. Los seres humanos buscan alcanzar un nivel de satisfacción global en sus vidas, 

algo que normalmente obtienen en el trabajo, en las relaciones sociales y en el ocio, los cuales 

serían factores de protección al uso de sustancias químicas y a las conductas adictivas.  

La adicción a sustancia química, así como la adicción conductual, se asocia a usos con 

perjuicios psicológicos o físicos. Eso significa que el usuario necesita el consumo constante 
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de la sustancia, o bien de la conducta, para conseguir bienestar o evitar sufrimiento, 

independientemente de los efectos dañinos que eso causa en su salud física, mental o 

relaciones sociales (Cuerno-Clavel, 2013). 

Para auxiliar en la comprensión y tratamiento de las conductas adictivas, existen 

diversos modelos explicativos, que tratan de explicar el origen de los problemas de la 

adicción, que por si no son terapéuticos y deben considerar la persona como un todo, de una 

forma holística o global, o sea un ser biopsicosocial. Una persona con características propias, 

originario de una familia inserido en una escuela, sociedad, con relaciones y experiencias 

individuales. 
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CAPITULO 2. LAS ADICCIONES EN LOS JÓVENES 

 

1. DROGAS 

 

1.1. CARACTERISTICAS DE LAS SUSTANCIAS ADICTIVAS 

El tabaco es responsable de muchas enfermedades y posee una gran capacidad adictiva 

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007). Incentiva a nuevas dosis, crea tolerancia y 

síndrome de abstinencia (Araújo, 2012). Provoca dependencia psíquica severa y al dejar de 

fumar presenta síntomas físicos de abstinencia, incluyendo irritabilidad, náuseas, dolor de 

cabeza, malestar, fatiga, insomnio, ansiedad, baja concentración y aumento de peso (Silva, 

Silva y Medina, 2012). Más del 80% de las personas que utilizan el tabaco intentan dejar el 

hábito después de algún tiempo, pero el 60% sufren recaídas dentro de una semana, y por lo 

menos un 5% intentan mantener la abstinencia hasta el final de su vida (American Psychiatric 

Asociation, 2014).  

El alcohol posee baja capacidad adictiva, en torno de 10%, y de estos en torno de 40 a 

60% que se explica por la influencia genética, todavía los trastornos por consumo de alcohol 

son frecuentes y afectan el funcionamiento de las áreas de la vida, tales como conducir, operar 

maquinaria, frecuentar escuela, el trabajo, las relaciones interpersonales, la comunicación y la 

salud. Responsable por accidentes con traumatismos, violencias y muertes prematuras (OMS, 

2014). La embriaguez perjudica la toma de decisiones y del registró nuevos acontecimientos. 

El uso regular del alcohol torna la persona tolerante a muchos de sus efectos y el uso continuo 

puede desencadenar su dependencia que ocurre lentamente, pasa del uso, para abuso, 

desenvolviendo la tolerancia y el síndrome de abstinencia que puede ser fatal (Araújo, 2012). 

En el usuario de cannabis ocurren cambios en la estabilidad del ánimo, en los patrones 

de energía y en los patrones de alimentación. Jóvenes con puntuación más alta de 

desinhibición conductual presentan trastornos por uso con inicio temprano (American 

Psychiatric Asociation, 2014). Genera dificultades de aprendizaje y puede causar ansiedad o 

desencadenar problemas mentales en personas con predisposición. Puede causar trastornos de 
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la memoria, sudoración, sueño, apatía, desinterés, disminución de la motivación, deterioro de 

las relaciones interpersonales (Centro Brasileiro de Informações Sobre Drogas Psicotrópicas, 

2015). Causa tolerancia y síndrome de abstinencia. El uso periódico y la intoxicación pueden 

afectar negativamente al funcionamiento conductual y cognitivo y así interferir en el 

rendimiento en el trabajo, en la escuela o poner en peligro su integridad física. Causa 

enrojecimiento de ojos, incremento de la frecuencia cardiaca, risa incontrolable sin motivo 

aparente, habla exagerada, exaltación de la fantasía, sueño, sensación de que el tiempo 

trascurre lentamente, hambre, sensación de bienestar y relajación. Hay riegos respiratorios, 

cardíacos, reproductivos y al sistema inmune (Araújo, 2012). 

El uso de cocaína puede desarrollar dependencia especialmente se utilizado por vía 

sanguínea, donde el riesgo es más alto que inalada o fumada (Araújo, 2012). La tolerancia se 

desarrolla rápidamente y al interrumpir el uso crónico aparecen síntomas del síndrome de 

abstinencia. (Araújo, 2012). Los efectos estimulantes de la cocaína parecen aumentar las 

capacidades físicas y mentales de los usuarios o que alientan el uso continuado de esta droga 

y la adicción (Figlie, Bordin y Laranjeiras, 2010). Es común también el poli-consumo, donde 

la gran mayoría de los consumidores de cocaína la utilizan con otras sustancias (Ministerio de 

Sanidad y Consumo, 2007).  

Los alucinógenos en general, pueden producir alteraciones graves de conducta innata o 

adquirida (Silva, Silva y Medina., 2012) y ni todas causan tolerancia. Algunas personas 

intensos sentimientos de ansiedad, depresión y estados psicóticos, mismo después de largos 

períodos sin uso. Los efectos alucinógenos de la fenciclidina pueden desencadenar un 

episodio psicótico persistente que recuerda a la esquizofrenia. Además puede conducir a 

déficits en la memoria, en habla, en la cognición, bien como ocurrir graves problemas físicos 

como cardiovasculares y neurológicos (American Psychiatric Asociation, 2014). Los 

adolescentes, en particular, están en mayor riesgo, pues se destacan como factores de riesgo 

entre los jóvenes el uso de drogas más fuertes por los compañeros y la búsqueda de 

sensaciones extremas (American Psychiatric Asociation, 2014). 

Los tranquilizantes causan inestabilidad del estado de ánimo y del sueño que pueden 

permanecer durante varios meses. El uso continuado durante muchos años causa daños a la 

memoria y la cognición. Cuando se inyecta, sin consejo médico, puede llevar a 

complicaciones agudas peligrosas para el mantenimiento de la vida, como paro respiratorio y 
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cardíaco Su uso a largo plazo causa problemas de memoria y aprendizaje (Secretaria Nacional 

de Drogas, 2012). Según el DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 2014), el uso 

frecuentemente está asociado a otros trastornos por uso de sustancia, que costumna ser 

utilizado para aliviar efectos indeseados de esta otra sustancia, pero su uso constante puede 

llevar a una intoxicación grave, causan dependencia, tolerancia y un síndrome de abstinencia 

bien acentuada y hasta la muerte (Araújo, 2012).  

En la tabla 5 se describen las sustancias que son objetos de estudio en la presente tesis 

doctoral, se presenta la definición de cada sustancia y se describe las características de su 

acción sobre el usuario, bien como las consecuencias de cada una sobre el organismo del 

usuario. 

Tabla 5: Definición y características de diferentes drogas. 

Droga Definición Características Consecuencias 

a- 

Tabaco 

Extraído de la 

hoja de fumo 

Nicotiana 

tabacum 

Aumenta estado de alerta, mejora 

concentración, atención y la 

memoria, sensación de placer 

(Figlie, Bordin y Laranjeiras, 

2010). 

Reduce el apetito. Uso 

prolongado provoca proble-mas 

cardíacos, pulmonares y circula-

torios, cáncer de pulmón y veji-

ga. Aumenta el riesgo de parto 

prematuro, niños con bajo peso 

y aborto involuntario. 

Enfermedades relacionadas al 

uso activo y uso pasivo. 

b- 

Alcohol 

Fermentación o 

destilación. El 

etanol varía su 

concentración 

Sensación de placer y relajación 

dejando la persona eufórica, 

desinhibida y comunicativa. 

Después se inicia la sedación, 

trastornos del habla, pierde el 

equilibrio y la coordinación 

motora tiene más sueño. 

Uso excesivo puede causar náu-

seas, vómitos, temblores, sudo-

ración, dolor de cabeza, mareos, 

liberación de agresividad, 

disminución de capacidad de 

concentración, atención y 

reflejos. Puede causar cirrosis 

hepática y atrofia cerebral.  

c- 

Cannabis 

Sustancia 

extraída de hojas 

y flores de la 

planta hembra 

Cannabis sativa 

y Hachís 

elaborada de la 

resina de flores y 

hojas de esa 

planta (Araújo, 

2012). 

Hachís más toxica que marihuana 

(Min San Cons, 2007; Escohoato, 

2008). Cambios de conciencia y 

emocionales, como euforia y 

relajación moderada, alteración 

perceptiva, como distorsión del 

tiempo, y intensificación en 

experiencias sensoriales, como 

comer, ver películas, escuchar 

música, relaciones sexuales 

(Figlie et al, 2010). 

Pérdida de atención y de la 

memoria para los 

acontecimientos recientes, 

algunas personas tienen 

alucinaciones, disminución de 

los reflejos, aumenta el riesgo 

de accidentes. En dosis altas 

produce ansiedad pánico 

paranoia y consternación. 
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d- 

Cocaína 

Extraído de 

hojas del arbusto 

de coca 

Erythroxylum 

coca (Min. 

Sanidad y Cons., 

2007). 

Sensación de poder, excitación y 

euforia. Estimula la actividad 

física y mental. Inhibe el sueño y 

disminuí el cansancio. Cambia la 

percepción del mundo para más 

brillante. 

Euforia, excitación, ansiedad, 

hablar con exageración, dilata-

ción de pupilas, aumento de 

presión sanguínea, alucina-

ciones y delirios de persecución. 

Intoxicación grave puede gene-

rar pérdida de peso, debilidad 

física, convulsiones, alucina-

ciones, excitabilidad, trastornos 

circulatorios, perforación de 

tabique nasal y muerte por 

insuficiencia cardiaca. 

e- 

Aluci-

nógenos 

Producidas en 

laboratorio, 

como el LSD, la 

fenciclidina, la 

mescalina, el 

éxtasis, y 

sustancias 

naturales 

LSD induce dependencia psíqui-

ca, con efectos que aparecen en 

flashbacks produce alucinaciones 

visuales y auditivas, con pertur-

bación psíquica, pierde la habili-

dad de percepción de situaciones 

de peligro (Araújo, 2012). Extasis 

(MDMA) genera diferentes 

efectos, debido a ser estimulante 

y alucinógeno (APA, 2014). 

Fenciclidina en pequeñas dosis 

produce la sensación de separa-

ción o disociación de la mente y 

el cuerpo; en dosis altas puede 

causar estupor y coma. 

Puede ocurrir "malas viajes", 

con pánico, delirios y la 

ansiedad. Con éxtasis se 

produce percepción 

distorsionada y alucinaciones de 

sonido e imágenes. Puede 

aumentar la temperatura, ocurrir 

deshidratación y puede conducir 

a la muerte. 

f- 

Tranqui-

lizantes 

Medicamentos 

conocidos como 

ansiolíticos. 

Reducen la ansiedad, 

proporcionan relajación e inducen 

el sueño. A menudo se utilizan 

para aliviar los efectos no 

deseados del uso de otras 

sustancias (Araújo, 2012). 

En dosis altas pueden causar 

una caída en la presión arterial 

cuando se usa con el alcohol 

aumenta los efectos pueden 

conducir al coma. 

Adaptado de: American Psychiatric Asociation (2014) y Silva, Silva y Medina (2012). 

 

 

1.2. CLASIFICACIÓN Y TIPOS DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS 

Las drogas psicoactivas tienen la capacidad de modificar el comportamiento del 

individuo y, a lo largo del tiempo, su modo de ser. Entendiendo por droga, toda sustancia 

introducida en el organismo por cualquier vía de administración, y por droga psicoactiva 

aquella que puede alterar el sistema nervioso central del individuo que la consume, que puede 
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modificar pensamientos y/o conductas de la persona. (Araújo, 2012). Las drogas pueden ser 

clasificadas desde diversos criterios, como los presentados en la tabla 6. 

Tabla 6: Clasificación de las drogas de acuerdo con sus diferentes aspectos: 

Origen Potencial Aspecto jurídico Aspecto farmacológico 

Sintética Fuerte Legal Estimulante 

Semi-sintética Moderado Ilegal Depresora 

Natural Flaco Controlada Alucinógena 

Fuentes: Secretaria Nacional de Drogas (2011) y Araújo (2012). 

Cada tipo de droga afecta de modo distinto al sistema nervioso central. Las drogas 

entran en el organismo por vía oral, aspiración, inhalación, intravenosa o contacto. La 

cantidad y la concentración de una sustancia que llega al cerebro, así como el tiempo que la 

misma tarda en llegar, cambia de acuerdo con su forma de uso, la cual también influye en sus 

efectos, como explica la tabla 7 abajo. 

Tabla 7: Ejemplos de sustancias psicoactivas que provocan alteraciones el sistema nervioso 

central, agrupadas de acuerdo con sus efectos sobre el mismo: 

Depresores Estimulantes Alucinógenas
 

Alcohol Cocaína Marihuana 

Tranquilizantes Tabaco Extasis 

Inhalantes Anfetaminas LSD 

 Cafeína  

Fuente: Secretaria Nacional de Drogas (2011) 

Las sustancias estimulantes aceleran el funcionamiento del cerebro, los medios de 

hiperexcitabilidad aumentan el estado de alerta, disminuyen el sueño y el apetito, aumentan la 

capacidad física para el trabajo deportivo, aunque el rendimiento sea lento. Cuando ocurren 

súper estímulos o estímulos continuos, las sustancias generan sentimientos de euforia y de 
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confianza, como sentirse capaz de hacer cualquier cosa (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; 

Araújo, 2012).  

Las sustancias depresoras disminuyen el funcionamiento general del sistema nervioso 

central, dando lugar a somnolencia e incluso al coma, cuando se usa de forma excesiva. Son 

sustancias químicas que inducen efectos sedantes en diferentes partes del cerebro y de la 

médula espinal. Algunas reproducen las acciones sedantes de neurotransmisores inhibitorios 

naturales del cuerpo, mientras otras suprimen directamente las áreas estimulantes del cerebro 

(Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Araújo, 2012).  

Alucinógenas son aquellas sustancias que provocan alteraciones en la percepción de la 

realidad. Pueden actuar como estimulantes, de alentadora, o como depresores de manera 

desalentadora, pero más a menudo las alucinógenas distorsionan la percepción de mundo del 

sujeto. Cuando la lógica pierde para la sensibilidad, las sensaciones se quedan intensificadas e 

interfieren en el equilibrio normal del cerebro. Sustancias alucinógenas hacen la imitación de 

algunos neurotransmisores que existen naturalmente en el cuerpo y desequilibran otros (Diehl, 

Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Araújo, 2012).  

 

 

1.3. FORMAS DE CONSUMO 

En nuestra cultura y legalmente a partir de los dieciocho años, el consumo de ciertas 

sustancias, sobre todo el alcohol, es considerado normal. No por consumir ocasionalmente, 

uno tiene un problema con el alcohol. Por eso, en este punto, es importante hacer referencia a 

las distintas conductas de consumo que se pueden dar entre población joven y que será lo que 

marque posibles pautas de actuación o de intervención.  

En este sentido, cabe diferenciar cinco tipos de conductas relacionadas con el consumo 

de sustancias (Ruiz-Olivares, 2010):  

- Abstinente, no consume ninguna sustancia.  
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- Experimental (“lo pruebo”), es un consumo fortuito o durante un periodo de tiempo 

muy limitado o en una cantidad muy reducida. La persona prueba las sustancias que están a su 

alcance, de forma indiscriminada, determinada por la oferta de amigos o compañeros, pero 

que, por alguna razón, no las vuelve a consumir. Los motivos de este consumo pueden ser 

muy variados, curiosidad (conducta adolescente), sentirse adulto (conducta iniciática), 

sentirse parte de un grupo (conducta de integración). Y las razones por las que dejan de 

consumirlas son también muy diversas, por ejemplo, desde una fuerte intolerancia a la misma, 

con síntomas físicos desagradables (fuertes dolores de cabeza, vómitos, mareos, etc.), hasta 

que no le haya gustado demasiado la experiencia.  

- Ocasional (“me divierte”), se trata de un consumo intermitente de cantidades, a veces 

importantes cuya principal motivación es la integración grupal, a través de mayores niveles de 

desinhibición personal. O pueden darse propósitos concretos como el deseo de obtener mayor 

rendimiento académico, deportivo, resistencia física, etc. La persona discrimina cuál es el tipo 

de droga y dónde quiere usarla. Este comportamiento puede significar un trastorno por abuso 

de sustancia psicoactiva.   

- Habitual (“repito”), es decir, ya no es un consumo esporádico, sino que tiene lugar a 

diario o de forma continua, por ejemplo, un joven que consume cada vez que “sale de 

marcha” los fines de semana, o cada vez que tiene la ocasión. Se puede considerar como un 

consumo compulsivo, muy intenso, existiendo un trastorno muy importante del 

comportamiento que da lugar a una serie de consecuencias sociales importantes.   

- Dependiente (“no sé parar”), aquel que consume habitualmente grandes dosis de 

droga, que deja de realizar otras actividades para poder consumir, que siente un deseo muy 

fuerte y una pérdida de control ante el consumo, etc. El propósito del consumo es mantener su 

funcionamiento basal y aliviar los síntomas de abstinencia que aparecen al dejar de consumir 

(Martín-del-Moral y Lorenzo-Fernández, 2009; Ruiz-Olivares, 2010).  

La línea divisoria entre un consumo habitual o compulsivo y un consumo dependiente 

es realmente fina y delgada, conforme la tabla 8. Conocer qué factores propician el paso de un 

consumo a otro, resulta determinante para la prevención del mismo en jóvenes que se están 

iniciando en el consumo de sustancias psicoactivas de una forma u otra (Lucena-Jurado, 

2013).  
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En las diferentes investigaciones realizadas, el tabaco y el alcohol aparecen como las 

sustancias que más consumen los jóvenes. Más alto y perjudicial es el consumo de alcohol 

entre los estudiantes fumadores hombres (Morales, Del-Valle, Belmar, Orellana, Soto y 

Ivanovic, 2011). 

 

Tabla 8: Tipologías de consumo de drogas (Clasificación de Siegel, 1984): 

Experimental Episódico 

Socio-recreativo 

Circunstancial-situacional 

Ocasionales 

Crónico 

Habitual 

Compulsivo 

Sistemáticos 

 

 

 

 

 2. COMPORTAMIENTO ADICTIVO EN LOS JÓVENES 

Consumir sustancias psicoactivas es una forma del comportamiento humano, y este es 

una combinación de actos complejos que incluyen sentimientos, pensamientos y motivos. A 

esto se le suma la relación que se tenga con los padres, institución escolar, institución 

religiosa, institución que trabaja, se refiere también a las enseñanzas filosóficas, ideológicas, 

políticas, es decir, que toda sociedad influencia en el comportamiento humano desde que 

nascemos. El camino a la adicción con sustancias comienza con el acto voluntario de 

experimentar una droga y con la diferencia entre el uso puntual, esporádico y abusivo. Ocurre 

cuando el individuo pasa a hacer un uso más prolongado de la sustancia y se asocia a eso las 

consecuencias negativas de la drogadicción, como las alteraciones de conducta y de 

comportamiento que justifican la necesidad de comprender y prevenir el uso de drogas entre 

los jóvenes. 
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La adolescencia y la juventud son épocas en las que los amigos ejercen gran influencia 

en la conducta. Los jóvenes comparten con sus pares las mismas preocupaciones, tienen la 

posibilidad de exponer sus inseguridades, sus conflictos internos, expresar sus emociones, 

compartir sus dudas y sus dolores sin ser juzgados. Cuando un joven encuentra esta respuesta 

de aceptación en un grupo, lo más importante es encajar, sentirse parte de este colectivo, 

creando su identidad alrededor de este y sabiendo que es parte de algo, que pertenece a una 

entidad de la cual él es alguien importante. Cuando un grupo se forma, se crea de igual 

manera una identidad propia. Esta puede ser desde el cómo se visten, hasta cómo actúan; se 

generan normas de convivencia interna y se plantea un ser diferente a los demás, alguien que 

es observado por los otros y que no merece estar con ellos, porque no cumple con los cánones 

de pertenencia (Gómes, 2009; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Cuerno-Clavel, 2013). 

Esta necesidad de identidad y sentido de pertenencia a un grupo, ameniza las carencias 

psicoemocionales de los adolescentes y jóvenes, es en muchos casos un factor social que 

puede conducir al consumo de sustancias (Aberastury, 1980; Waksma, Gikas y Maciel, 2005). 

Y si a esto se agrega, como factores probables de cierta inconformidad social, bajo 

rendimiento académico, rebeldía, búsqueda de sensaciones nuevas, falta de atención en la 

familia, el machismo cultural y un liderazgo negativo, entre otros puntos, es difícil no caer en 

la auto administración de drogas, y más cuando el grupo toma esta actitud como parte de su 

identidad (Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Cuerno-Clavel, 2013).  

Además, cabe señalar que el perfil actual del joven consumidor está relacionado con 

una vida resuelta y estructurada a nivel familiar y personal. Viven y dependen de su familia y 

suelen estar estudiando, incluso suelen estar trabajando a edades más avanzadas. Lejos está ya 

la imagen asociada de la drogodependencia o el problema del abuso de sustancias con 

entornos desfavorecidos y familias desestructuradas (Ruiz-Olivares, 2010).  

La frustración no es tolerada, se incentiva el consumismo impulsado por falta de 

perspectivas de futuro de los jóvenes, por el deseo de experiencias cada vez más intensa, por 

aislamiento, pérdida de lazos afectivos y sociales terminan contribuyendo a una sensación de 

vacío existencial que favorece el uso de drogas como un enfrentamiento estas dificultades. 

Haciendo ese periodo de grande estrés y están bajo una fuerte carga de presión social, las 

condiciones de estrés son los principales factores que contribuyen para la adquisición y 

mantenimiento de conductas adictivas (Hoffman, Scott y Hall, 1996; Lambert y Kinsley, 
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2006; Pinsky y Bessa, 2004; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011). En ese panorama es 

relativamente habitual que hagan múltiples adicciones de varias drogas al mismo tiempo. Los 

jóvenes del siglo XXI se caracterizan por ser poli consumidores (Griffith, Marshall y Cook, 

2005; Fernandéz-Montalvo y López-Goñi, 2010; Nóbrega, Simich, Strike, Brands, Giesbrecht 

y Khenti, 2012; Pastor, Serecigni, Gómez y Garcia, 2013), y es cada vez más prevalente entre 

los jóvenes españoles (Hernández-Serrano, Font-Mayolas y Gras, 2015). 

La adicción a sustancias comienza con el acto voluntario de experimentar con una 

droga; pasando de un uso puntual, esporádico a otro más abusivo y prolongado de consumo 

de la sustancia y esto es lo que se asocia a las consecuencias negativas de la adicción, como 

las alteraciones de conducta o comportamiento que justifican la necesidad de comprender y 

prevenir el uso de las drogas entre los jóvenes. En la actualidad alrededor del 10% de la 

población de los centros urbanos de todo el mundo consumen abusivamente sustancias 

psicoactivas, independientemente del sexo, edad, nivel de educación o poder adquisitivo.  

La adicción es un tema y un problema de salud pública que se ha convertido en una de 

las grandes preocupaciones sociales en todo el mundo. Sobre todo, con los más jóvenes, 

porque la mayoría de las personas comienzan a consumir drogas en la juventud, apareciendo 

trastornos en el desarrollo y/o en la adolescencia que continúan manifestándose en la edad 

adulta (OMS, 2001; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007; Becoña, 2007b; Echeburúa, 

Labrador y Becoña, 2009; Becoña y Cortéz, 2010; OMS, 2011; De-la-Villa-Moral y Ovejero, 

2011; ONU, 2012; Kovaleski, Azevedo, Fantin, Quandt, Pacheco, 2013; Salehan y Negahban, 

2013; Abreu, 2016). El uso nocivo del alcohol entre los jóvenes o el uso del cannabis tiene 

especial relevancia y es motivo de creciente preocupación en numerosos países, por el 

impacto psicológico que presenta y principalmente en los jóvenes (Ministerio de Sanidad y 

Consumo, 2007).  

Actualmente existen nuevas formas de distribución de sustancias, como por medio de la 

Internet. Eso perjudica la vigilancia y prevención de sustancias conocidas y desconocidas que 

aparecen con insólita rapidez y el anonimato relativo en la red, la sencillez para la obtención, 

lo asequible del precio y la ausencia de un marco legal expanden y popularizan estas drogas 

(Segal, Ramírez, Rodriguez-Salgado, Alcón y Lauffer, 2014). 
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En la actualidad, el consumo de drogas en jóvenes está asociado al uso y disfrute del 

ocio y tiempo libre (De-la-Villa-Moral y Ovejero, 2011), considerando a las actividades 

placenteras aquellas que pueden llegar a crear dependencia. Echeburúa, Labrador y Becoña 

(2009) señalan que son los mecanismos psíquicos y fisiológicos que subyacen al placer los 

que pueden terminar de inducir a los jóvenes a actuar siempre de la misma forma y a buscar 

repetir la experiencia incesantemente de consumo.  

Además, los jóvenes se caracterizan por ser policonsumidores (Griffith, Marshall y 

Cook, 2005; Fernandéz-Montalvo y López-Goñi, 2010; Nóbrega et al., 2012; Pastor et al, 

2013). Cuando consumen, lo hacen con varias sustancias, según Ministerio de Sanidad y 

Política Social e Igualdad (2015), 78% de nuevos consumidores son en situación de poli 

consumo experimental con cinco o más sustancias, por ejemplo, el que consume tabaco, 

también suele consumir alcohol y cannabis, y el que consume cocaína, suele consumir 

también éxtasis, anfetaminas y alucinógenos (Ruiz-Olivares, Lucena, Pino y Herruzo, 2010a). 

El poli consumo de sustancias psicoactivas comparativo entre hombres y mujeres entre 15 y 

24 años de edad se puede observar en la tabla 9 y en estudiantes se puede observar en la tabla 

10. 

Tabla 9. Poli consumo de sustancias psicoactivas entre hombres y mujeres entre 15 y 24 años 

de edad. 

 Ningún 

consumo 

Una 

sustancia 

Dos 

sustancias 

Tres 

sustancias 

Cuatro  

sustancias o más 

Hombres 12,9% 40,7% 23,5% 18,1% 4,8% 

Mujeres 17,0% 42,6% 26,4% 10,6% 3,5% 

Fuente: Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad (2015). 

Tabla 10. Poli consumo de sustancias psicoactivas en estudiantes. 

 Combinación de 

dos sustancias 

Combinación de 

tres sustancias 

Estudiantes 65,5% 27,0% 

Fuente: Nóbrega et al. (2012). 

Otra característica del consumo de drogas en jóvenes es que suelen consumir en grupo 

y suele estar asociado a los entornos de ocio nocturno (Pastor et al., 2013). Si el grupo de 
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iguales (los amigos) consume, las posibilidades de que el joven consuma, aumentan. En este 

sentido, la presión de grupo ejerce una influencia demoledora. Los jóvenes cuando la pareja o 

amigos fuman están más de seis veces predispuestos a fumar de manera experimental a 

intermitente, y son casi diez veces más propensos a convertirse en fumadores regulares 

(Calvete y Estévez, 2009; De-la-Villa-Moral, Roríguez y Ovejero, 2010; Pérez, 2011; Lopes, 

Cunha, Zibetti y Bizarro, 2014; Rodrigues, Salvador, Lourenço y Santos, 2014; Silva, Santos, 

Silva, Leonidio, Araújo y Freitas, 2014). Los medios de comunicación también, influyen 

ferozmente en los jóvenes ya que dirigen e influencian el comportamiento de los mismos 

hasta tornarse consumidores con la formación de opiniones y/o la creación de paradigmas 

respecto a las drogas (Waksman, Gikas y Maciel, 2005). Aunque, en los últimos tiempos, se 

ha observado un aumento de consumidores en solitario que buscan experimentar nuevas 

sensaciones (Plan Nacional de Drogas, 2011). 

Según los últimos informes del Observatorio Español sobre Drogas (Ministerio de 

Sanidad y Consumo, OED, 2011), ha aparecido en los últimos años un consumo intensivo 

sobre todo de alcohol, como un patrón de consumo intermitente, en forma de atracones, 

concentrado en pocas horas, asociado principalmente a las noches de fin de semana y que se 

realiza con grupos de iguales, además se caracteriza por picos de incidencia entre los jóvenes, 

igualación del consumo entre sexos y a edades muy tempranas y escasa percepción de riesgo 

(Ministerio de Sanidad y Consumo, OED, 2011; Martins, Carlson, Alexandre y Faleck, 2011; 

Intra, Gil Roales-Nietoy Moreno San Pedro, 2011; Ministerio de Sanidad y Política Social e 

Igualdad, 2015). Es lo que se denomina binge drinking  (Parada, Corral, Caamaño-Isorna, 

Mota, Rodríguez y Cadaveira, 2011) y se presenta en la tabla 11 adelante. 

Tabla 11: Prevalencia de binge drinking en los últimos 30 días. 

Edad Hombres Mujeres 

15-19 años 24,4% 18,7% 

20- 24 años 34,3% 21,5% 

25-29 años 33,5% 16,0% 

30-34 años 25,9% 16,0% 

Fuente: Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad (2015). 
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Este patrón no responde a criterios habituales de consumo de riesgo (ni cantidad 

ingerida, ni en frecuencia) sino a las consecuencias sociales y sanitarias derivadas del mismo. 

Apareciendo en la actualidad como un factor de riesgo para el desarrollo posterior de 

abuso/dependencia. Este patrón requiere de una delimitación precisa de sus características: 

consumo de 60 ó más gramos de alcohol en varones y de 40 o más gramos en mujeres, 

concentrado sobre todo en una sesión de consumo (habitualmente 4-6 horas), durante el que 

se mantiene un cierto nivel de intoxicación (alcoholemia no inferior a 0,8g/L) (Lucena-

Jurado, 2013).  

Los jóvenes poseen conciencia de los posibles riesgos de las adicciones, pero suelen 

defenderse con el 'mito del control', y con eso tienden a experimentar conductas de alto 

riesgo como deportes violentos, promiscuidad, uso de sustancias psicoactivas, entre otros. 

(García-del-Castillo, 2013). Se percibe que el uso de drogas reduce la expectativa de vida del 

joven, ya que predispone los accidentes de tráfico, los episodios de violencia interpersonal, el 

comportamiento sexual de riesgo y el aumento del número de parejas sexuales. Además, 

como destacan Andrade, Duarte y Oliveira (2010), el uso de drogas puede causar daños 

académicos, trastornos del sueño, cambiar los hábitos alimentarios, perjudica el rendimiento 

deportivo, entre otros efectos negativos. 

Silva, Borrego, Ferreira, Lavado, Melo, Rowland y Truninger (2015) apuntan que en 

Portugal, estudiantes de nivel superior han presentado consumo de los últimos 30 días de 

alcohol, destacando que el 37% de los estudiantes mujeres relatan ter consumido de cinco o 

más copos y los hombres, seis o más copos. Destacase que el 36,2% de los jóvenes iniciaran 

el uso antes de los 15años, y que la franja de edad de 15-19 años es el período del uso inicial 

(13,7%). 

En nuestra cultura y legalmente a partir de los dieciocho años, el consumo de ciertas 

sustancias, sobre todo el alcohol, es considerado normal. No por consumir ocasionalmente, 

uno tiene un problema con el alcohol. Por eso, en este punto, es importante hacer referencia a 

las distintas conductas de consumo que se pueden dar entre población joven y que será lo que 

marque posibles pautas de actuación o de intervención. En este sentido, cabe diferenciar cinco 

tipos de conductas en relación al consumo de sustancias (Ruiz-Olivares et al., 2010a). 
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Los comportamientos que tienen su comienzo en la juventud, según datos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014) están asociados a enfermedades, casi dos 

tercios de las muertes prematuras y un tercio de la carga total de morbilidad en adultos. El 

consumo de sustancias psicoactivas y las conductas adictivas ha tomado un papel relevante en 

la vida de los jóvenes, mediando la situaciones adversas y las que no tienen control.  

No contar con estrategias de confrontación, de ajuste y manejo de situaciones en la 

vida cotidiana que ayuden a la resolución de conflictos, hace que la persona experimente altos 

niveles de incertidumbre y angustia, considerando as sustancias y otras conductas como los 

canales para responder a situaciones sociales o a contactos sexuales, donde se sienten 

inhibidos o incapaces de responder de manera adecuada (Jáuregui, 2007; Echeburúa, 

Labrador y Becoña, 2009). Así, comprender, detectar y evitar el uso de drogas entre los 

jóvenes es de suma importancia, ya que la mayoría de las personas que ya presentan un 

problema de consumo comenzaron a consumir drogas en la juventud o adolescencia (Becoña, 

2007a; Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009; Araújo, 2013). 

 

 

2.1. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS DE CONSUMO DE SUSTANCIAS 

Según el DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 2014) las personas entre 18 y 24 

años de edad tienen tasas relativamente altas de prevalencia de uso de prácticamente todas las 

sustancias, pero el alcohol es la sustancia consumida con más frecuencia y que contribuye 

para la morbosidad y mortalidad. Alrededor del 3,8% de las muertes en todo el mundo son 

decurrentes del uso del alcohol. La prevalencia más alta de su uso está entre las personas de18 

y 29 años y es más común en hombres que en mujeres (Secretaria Nacional de Drogas, 2012; 

American Psychiatric Asociation, 2014). 

El informe del Observatorio Español sobre Drogas (2004), informa que hubo un gran 

incremento del patrón de consumo con un aumento del 3,7% desde el 2002. En el último 

informe publicado por Observatorio Español sobre Drogas (2007), que es relativo a 2006, 

refiere que  más de 10.000 encuestados, el 58% de los estudiantes de 14 a 18 años habían 

consumido alcohol en el último mes. De ellos, el 53,3% (47,3% mujeres y 59,8% hombres) 
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habían tomado al menos en una ocasión 5 o más bebidas alcohólicas. El 17,7% lo había hecho 

más de 5 días. En Galicia (Observatorio de Galicia sobre Drogas, 2006) el 44% de la 

población (47% de los hombres y 40% de las mujeres) empiezan a consumir alcohol entre los 

14 y los 16 años y un 7.4% antes de los 14 años. Además, el 31,8% de los adolescentes de 12-

18 años y el 35,5% de los jóvenes de 19-24 años contestan haber participado en botellón en 

los últimos seis meses. 

En España, una minoría de los estudiantes universitarios no beben (16,5%), frente al 

54,7% que lo hace habitualmente y el 28,8% que lo hace esporádicamente (Contreras y Oliva, 

2015). En el año 2011, las sustancias psicoactivas que presentan una mayor prevalencia de 

consumo en todos los indicadores temporales considerados, son el alcohol y el tabaco .Entre 

las drogas ilegales, el cánnabis es la sustancia con mayor prevalencia de consumo alguna vez 

en la vida (27,4%) seguida de la cocaína en polvo (8,8%), con niveles que, si consideramos el 

consumo en los últimos 12 meses, descienden al 9,6% y 2,2% respectivamente (Ministério de 

Sanidad, Política social e Igualdad, 2011). Se destaca la evolución con relación a años 

anteriores es de los tranquilizantes, aumentan su consumo sustancialmente en todos los 

indicadores temporales considerados. El 17,1% de la población consultada ha consumido 

tranquilizantes alguna vez en su vida (incremento de 6,1 puntos porcentuales respecto al año 

2009) y teniendo en cuenta los últimos 12 meses, el nivel de prevalencia se sitúa en 9,8% 

(incremento de 4,3 puntos porcentuales respecto al año 2009). Con este valor de consumo en 

los últimos 12 meses, el consumo de tranquilizantes supera por primera vez la prevalencia de 

consumo de cánnabis y, en este tramo temporal, los tranquilizantes son ya la tercera sustancia 

psicoactiva más consumida, tras el alcohol (76,6%) y el tabaco (40,2%). Centrándonos en el 

consumo de drogas en el último mes, los hipnosedantes (tranquilizantes y/o somníferos) 

constituyen por primera vez en la serie histórica contemplada, la tercera sustancia psicoactiva 

más extendida entre la población (8,3%), por encima del cánnabis, que pierde consumidores (-

0,6 puntos) hasta llegar al 7,0% de prevalencia. La posición de los hipnosedantes se debe 

principalmente al incremento que muestran los tranquilizantes (que pasan de 4,0% a 6,9%) y 

secundariamente al que muestran los somníferos (que pasan de 2,7% a 3,4%). 

Así como la media de edad inicial para el uso en España (Ministerio de Sanidad y 

Política Social e Igualdad, 2015) es de 16,7años, su uso de alcohol en los últimos 12 meses 

entre 15-24 años es de 78,5% y entre 25-34 años es de 79,5%. El uso en los últimos 30 días es 
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de 61,9% entre 15 y 24 años y 64,9% entre 25 y 34 años. Respecto a las sustancias ilegales, la 

sustancia que se comienza a consumir más tempranamente continua siendo el cánnabis, 

situándose la edad de inicio en 18,7 años. Por otro lado, la sustancia que se comienza a 

consumir más tardíamente son los hipnosedantes (34,5 años) si bien cuando hablamos de 

hipnosedantes sin receta, la edad de inicio se reduce a los 27,8 años (Ministerio de Sanidad y 

Política Social e Igualdad, 2011). 

Portugal, presenta un estudio (Borrego, 2012) señala que el 37,0% de los estudiantes 

asume que se ha bebido 5 o más vasos (si es mujer) o 6 o más vasos (si es hombre) en la 

misma ocasión (bingebeber) y el 9,4% de los encuestados indican que tener bebido al menos 

una vez en los últimos 30 días. 

En Brasil, la franja de edad de los 18 a los 24 años presenta el 78,6% para el uso de 

alcohol, con un 19,2% de dependencia para esa sustancia (Organização Brasileira de 

Informação sobre Drogas, 2011). La primera encuesta nacional sobre el uso de alcohol, tabaco 

y otras drogas gobierno federal de Brasil señala que el 86% de los estudiantes universitarios 

consumen alcohol y que es común el comportamiento de riesgo, como el abuso de drogas y el 

sexo sin protección (Organização Brasileira de Informação sobre Drogas, 2011). De los 

universitarios, el 70% ya se quedaran intoxicados con el consumo de cualquier bebida 

alcohólica y sólo el 27,8% nunca estuviera borracho. En cuanto al uso en la vida, drogas 

legales más frecuentes fueron: alcohol (94,3%),en los últimos 12 meses: el alcohol (77,2%),3 

últimos meses, el alcohol (73,1%); en los últimos 30 días, el alcohol (68,7%); Entre los 

estudiantes universitarios de sexo masculino, el más a menudo asociado con el consumo de 

drogas de moderado a alto riesgo, fueron el alcohol (47,5%); Entre las mujeres, las sustancias 

más relacionadas con el uso de moderado /alto riesgo el alcohol (52,5%) (Evangelista, 

2013).Pastor et al., (2013) apuntan que nueve de cada diez estudiantes consumen alcohol 

(95,2%). 

Para que se pueda comparar y analizar, ha sido verificado que en Colombia los jóvenes 

en la franja de edad de 18 a 24años es la más susceptible al consumo y adicción a drogas 

(Mosquera, Artamónova y Mosquera, 2011). Esa misma franja de edad ha presentado en 

Brasil mayor uso de drogas entre estudiantes universitarios que en la población en general 

(Eckschmidt, Andrade y Oliveira, 2013). Se ha comprobado la mayor susceptibilidad a las 

drogas entre los universitarios que entre no universitarios. 
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En España, el consumo de drogas está más extendido entre las personas de 15 a 34 años 

tanto para las drogas ilegales como legales (Ministerio de Sanidad y Política Social e 

Igualdad, 2011; Hernández-Serrano, Font-Mayolas y Gres, 2015) apuntan que el poli-

consumo de drogas está cada vez más presente entre jóvenes. El consumo de drogas 

psicotrópicas entre jóvenes universitarios alcanza el 73,2% en Brasil (Organização Brasileira 

de Informação sobre Drogas, 2011). En una universidad Colombiana, se verificó que la 

prevalencia total del consumo de una o más sustancias ilegales es de 16,5%, donde las 

sustancias de mayor prevalencia de utilización anual fueron marihuana (10,0%); inhalables 

(7,8%) y éxtasis (2,2%) (Mosquera, Artamónova y Mosquera, 2011). 

El Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad (2011) refiere que la edad media 

de inicio de uso de éxtasis es de 20,8 años y de alucinógenos es de 20,5 años. Que entre 15 y 

24 años nos últimos 12 meses el 1,3% ha usado alucinógenos, así como entre 25 y 34 años, el 

0,6% ha usado. En los últimos 30 días, entre 15 y 24 años, el 0,6 % ha usado, y entre 25 y 34 

años, el 0,1 % ha usado alucinógenos. 

En cuanto al consumo de tabaco, la OMS (2014) estima que unos 150 millones de 

jóvenes son consumidores de tabaco en el mundo, con un gran aumento entre las mujeres. 

López et al., (2014) destacan que estudiantes universitarios fuman más que la población 

general .Contreras y Oliva (2015) apuntan que el 32,8% de los universitarios fuman tabaco 

habitualmente o esporádicamente y en España la edad media inicial es de16, 5 años 

(Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad, 2011) y en los últimos 12 meses entre 15 

y 24 años 40,6 % y entre 25 y 34 años 45,9% han usado tabaco. En los últimos 30 días entre 

15 y 24 años 36,5% y de 25 hasta 34 años 42,9% usaran tabaco En cuanto al uso en la vida, 

Evangelista (2013) apunta que el tabaco fue una de las drogas legales más frecuentes (56,8%). 

En los últimos 12 meses: tabaco (32,6%); los 3 últimos meses, tabaco (26,1%); en los últimos 

30 días, tabaco (24,2%); entre los estudiantes universitarios de sexo masculino, el más a 

menudo asociado con el consumo de drogas de alto riesgo moderado, fue los productos de 

tabaco (41,7%) y entre las mujeres, las sustancias más relacionadas con el uso de moderado a 

alto riesgo fue tabaco y derivados (58,3%) (Evangelista, 2013). 

En ese campo ingresa también el consumo de marihuana, que en los últimos años 

aparece como la droga más consumida por los jóvenes universitarios y es la droga ilegal de 

uso más extendido en el mundo. Silva, Silva y Medina (2012), ONU (2012) y Borrego (2012) 
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destaca que 40% de los estudiantes tienen consumido cannabis al menos una vez en la vida. 

El DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 2014) refiere que esa sustancia presenta 

prevalencia más alta entre personas de18 a 29 años y que el inicio temprano del consumo de 

cannabis en España la media de edad de 18,7 años. En los últimos 12 meses entre la edad de 

15 y 24 años 20,7% y entre 25 y 34 años, 14,6% han usado cannabis. Siendo que en los 

últimos 30 días entre 15 y 24 años 14,7% y entre 25 y 34 años11, 0% (Ministerio de Sanidad 

y Política Social e Igualdad, 2011). 

Evangelista (2013) refiere que entre los estudiantes universitarios de sexo masculino, el 

consumo de drogas de moderado a alto riesgo más frecuente fue la marihuana/hachís/skank 

(44,8%). Entre las mujeres, las sustancias más relacionadas con el uso de moderado alto 

riesgo /) fueron: tabaco y derivados (58,3%) y marihuana (55,2%). Acerca del uso de las 

drogas ilícitas en la vida, aparece marihuana (45,4%). En los últimos 12 meses, el cannabis 

(28,3%), mientras que los últimos 3 meses marihuana (25,1%). En los últimos 30 días, se 

consume cannabis (22,0%). Pastor et al. (2013) apuntan que nueve de cada diez estudiantes 

consumen cannabis (90,5%) de forma habitual. 

Pastor et al. (2013) apunta que el 1% de  los estudiantes son consumidores habituales de 

cocaína. SENAD (2012) destaca que la mayor concentración de usuarios de cocaína y crack 

(70%) está en las Américas y principalmente entre los 17 y 35 años de edad, pero no 

necesariamente universitarios. La media de edad en España es de 21,0 años, siendo que en los 

últimos 12 meses 7,1% ha usado entre 15 y 24 años de y 7,4% entre 25 y 34 años.  Los 

últimos 30 días hicieron uso en la edad entre 15 y 24 años 3,3% y 3,6% entre la edad de 25 y 

34 años (Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad, 2011). Evangelista (2013) ha 

encontrado que el uso de cocaína en la vida alcanza el 11,5% de las personas, pero en los 

últimos 30 días alcanza el 3,1%.   

En cuanto al consumo de psicofármacos, donde según el Plan Nacional sobre Drogas 

(Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad, 2011) la media de edad es de34, 5 años 

con recetas y 27,8 años sin recetas y en los últimos 12 meses entre 15 y 24 años 4,8 % y 7,6 

% entre 25 y 35 años han utilizado. En los últimos 30 días entre 15 y 24 años 2,1% y 4,0% 

entre 25 y 34 años han hecho uso (Ministerio de Sanidad y Política Social e Igualdad, 2011). 

Contreras y Oliva (2015) apuntan que solo el 1,3% de los estudiantes universitarios lo hacen 

habitualmente y el 6,3% lo hacen esporádicamente. En cuanto al consumo de drogas por 
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indicación médica, el 6,2% y el 7% de los estudiantes hacen uso de benzodiazepinas de 

menos de 3 semanas y 3 semanas o más, respectivamente  y acerca de uso en la vida de las 

drogas ilícitas, esta los tranquilizantes y ansiolíticos (16,7%). En los últimos 12 meses, se 

utilizó tranquilizantes (9,3%), mientras que los últimos 3 meses tranquilizantes y ansiolíticos 

(4,8%) (Evangelista, 2013). Se destaca la evolución con relación a años anteriores es de los 

tranquilizantes, aumentan su consumo sustancialmente en todos los indicadores temporales 

considerados. El 17,1% de la población consultada ha consumido tranquilizantes alguna vez 

en su vida (incremento de 6,1 puntos porcentuales respecto al año 2009) y teniendo en cuenta 

los últimos 12 meses, el nivel de prevalencia se sitúa en 9,8% (incremento de 4,3 puntos 

porcentuales respecto al año 2009). Con este valor de consumo en los últimos 12 meses, el 

consumo de tranquilizantes supera por primera vez la prevalencia de consumo de cánnabis y, 

en este tramo temporal, los tranquilizantes son ya la tercera sustancia psicoactiva más 

consumida, tras el alcohol (76,6%) y el tabaco (40,2%). Centrándonos en el consumo de 

drogas en el último mes, los hipnosedantes (tranquilizantes y/o somníferos) constituyen por 

primera vez en la serie histórica contemplada, la tercera sustancia psicoactiva más extendida 

entre la población (8,3%), por encima del cánnabis, que pierde consumidores (-0,6 puntos) 

hasta llegar al 7,0% de prevalencia. La posición de los hipnosedantes se debe principalmente 

al incremento que muestran los tranquilizantes (que pasan de 4,0% a 6,9%) y 

secundariamente al que muestran los somníferos (que pasan de 2,7% a 3,4%) (Ministério de 

Sanidad, Política social e Igualdad, 2011). 

Evangelista (2013) refiere que más de la mitad de los estudiantes (50,7%) declaró haber 

consumido alguna sustancia psicoactiva (excepto los productos de alcohol o tabaco), al menos 

una vez en su vida, y algo más de un tercio de ellos (33,9%) en el último 12 meses, 30% 

utilizan los últimos 3 meses y más de un cuarto (26%) en los últimos 30 días. Acerca de uso 

en la vida de las drogas ilícitas, alucinógenos (13,7%). En los últimos 12 meses, la sustancia 

ilegal alucinógenos (9,3%), mientras que los últimos 3 meses alucinógenos (6,2%). En los 

últimos 30 días, se consume alucinógenos (6,2%). 
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3. ADICCIÓN A LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACIÓN Y DE LA 

COMUNICACIÓN Y OTRAS ADICCIONES SIN SUSTANCIA 

Los seres humanos cambian sus formas de expresar al malestar, inventan nuevos 

síntomas adaptándolos a las realidades actuales, individuales y socioculturales, 

desarrollándose así síndromes, dolencias y enfermedades de cada época (Pérez-del-Río y 

Martín, 2007). Nuestra sociedad pasa por un período diferente de desarrollo y evolución en la 

actualidad. Vivimos una nueva etapa en cuanto a la comunicación entre las personas, la 

obtención de respuestas y resultados, y buscamos la satisfacción a cualquier precio, 

encontrando mucha oferta y gran facilidad para acceder al mundo de la tecnología y de la 

comunicación, donde las conexiones e informaciones nos llegan en tiempo real. Las personas 

tratan de buscar la felicidad con prisa y superficialidad. Empiezan el acumulo de objetos y 

generan expectativas de lograr disfrutar de esta acumulación. El consumismo crece y con ello 

la ansiedad, el individualismo, la inseguridad y otras patologías (Pérez-del-Río, 2011a; Young 

y Abreu, 2011).  

Entre jóvenes están apareciendo cada vez más problemas de conducta, de aislamiento, 

de disminución en el rendimiento académico, de disforias o alternancias en el estado de 

ánimo, de exploración sexual, de dependencia de Internet y, aún, de aumento de la brecha 

clásica de generación con los padres. Gonçalves y Nuernberg (2012) apuntan que el 

sentimiento de omnipotencia de los jóvenes algunas veces es amplificado por el mundo 

virtual, como el Internet. Además desarrollase un período en el que se pone de moda gastar 

recursos financieros en cosas que no son imprescindibles. La exposición al mundo de las 

tecnologías es constante, diaria y globalizada, asociada a una presión de consumo sin límites, 

sin nacionalidad ni edad. El uso exagerado de las tecnologías de la información y 

comunicación puede caracterizar una conducta excesiva, que puede ocasionar consecuencias 

negativas, sobre todo en jóvenes y adolescentes (Young y Abreu, 2011). 

Así, adicciones conductuales son adicciones sin sustancia,  también conocida como 

comportamentales porque se refieren a la presencia de desajustes compulsivos en el 

comportamiento y la conducta (Pérez-del-Rio y Martín, 2007, Fernández-Montalvo y López-

Goñi, 2010; Laespada y Estevez, 2013). Conductas adictivas presentan efectos que están muy 

cercanos a lo que se consideran efectos de adicción a sustancias psicoactivas (Ruiz-Olivares, 

et al., 2010a). Las tecnologías también activan el centro de satisfacción del cerebro, la vía del 
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placer (Giedd, 2012), así como las drogas (Barlow y Durand, 2010). A pesar de que 

tradicionalmente el concepto, estudios y conocimientos sobre el tema de la adicción estaban 

relacionados únicamente al consumo de drogas, sin embargo el espectro que incluye el 

comportamiento adictivo es mucho más amplio y no exclusivo de las sustancias.  

Adiciones conductuales, las adicciones sin drogas, funcionan en unos casos como 

conductas aprendidas, como comportamientos que traen consigo consecuencias negativas 

pero que se adquieren a fuerza de repetir conductas que en un principio resultan agradables. 

En otros casos, como apuntan Fernandéz-Montalvo y López-Goñi (2010), las adicciones 

conductuales funcionan como estrategias inadecuadas de afrontamiento para intentar hacer 

frente a problemas personales. Por ejemplo, el acudir al bingo o el comer en exceso para hacer 

frente a la ansiedad o al aburrimiento.  

Para considerar un comportamiento como adictivo, son elementos esenciales la 

compulsión, la pérdida de control y la persistencia en una conducta, a pesar de las 

consecuencias negativas (Araújo, 2013; Oliva et al., 2014), sin llevar en cuenta el tiempo 

perdido ni tampoco las actividades que perjudican a las rutinas domesticas, de estudio o 

trabajo (Young y Abreu, 2011). La persona pierde el interés por las actividades antes 

placenteras, ocurre un deterioro en el ámbito escolar y de los amigos, y pasa a desarrollarse 

una fuerte dependencia psicológica cuanto a la conducta, incluso perjudicando las situaciones 

de ocio. Es al final, lo que mantiene la conducta adictiva, no es ya el efecto placentero, sino el 

alivio del malestar.  

De este modo, como apuntan Echeburúa, Corral y Amor (2005) el comportamiento 

adictivo se convierte en la única vía para hacer frente al estrés, agravándose la conducta 

adictiva y exigiéndose de la persona un aumento de la conducta y su permanente repetición. 

Por lo tanto, adicciones conductuales tienen consecuencias graves en la vida de las personas: 

deterioran, afectan negativamente y destruyen sus relaciones, su salud física y mental y su 

capacidad de funcionar de manera efectiva (Fernandéz-Montalvo y López-Goñi, 2010; Silva, 

Silva y Medina, 2012; National Institute on Drug Abuse, 2014).  

Tipos de adicciones sin drogas 

Se pueden considerar como adicciones conductuales el juego patológico, la hiper sexualidad, 

la comida descontrolada, la dependencia de las compras, el ejercicio físico irracional, el abuso 
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de internet, el trabajo excesivo, el uso abusivo del móvil, entre otras conductas abusivas 

(Ruiz-Olivares, Lucena, Pino y Herruzo, 2010b; Diehl, Cordeiro y Laranjeiras, 2011; Araújo 

2012; Abreu, 2016). En este trabajo las adicciones investigadas fueran el juego, las compras y 

las tecnologías, como la Internet y el móvil. 

Es cierto que es necesario y beneficioso el jugar, el comprar y el usar las tecnologías de la 

información y comunicación. En el desarrollo de niños, adolescentes y jóvenes, posibilitan 

mejoras en la percepción visual, en el manejo y en el reconocimiento de situaciones futuras, 

en la planificación y en el desarrollo de estrategias personales, o mismo en el simple acceso a 

la información y comunicación (Young y Abreu, 2011; Oliva et al., 2014). 

La Internet, por ejemplo, es un poderoso canal de comunicación, la red de redes, donde 

los consumidores pueden ponerse en contacto con otras personas y compartir sus 

experiencias, además de hacer sus compras y buscar informaciones. Para las personas con 

problemas de aprendizaje, trastorno por déficit de atención, trastornos de desarrollo, ansiedad 

y fobias sociales, la Internet se ha convertido en un sitio seguro, predecible y limitado, pues 

estando conectados no sufren presión de los profesores, amigos y familiares (Abreu, 2016). 

Pero, no sólo se le reconocen ventajas, sino también desventajas, ya que su uso puede 

presentar un poder adictivo importante y provocar efectos negativos en algunas de las 

personas que hacen uso intensivo de la Internet (Young y Abreu, 2011; Oliva et al., 2014).  

De igual manera, para los jóvenes un videojuego es un desafío a superar, una provocación 

para superarse, para buscar soluciones cuanto a sus limitaciones personales. Favorece el 

costumbre de comentar con los demás sus dificultades y sus hallazgos, ejercitando un 

consumo socializante y también colaborativo. Abreu, Eisenstein y Estefenon (2013) 

argumentan que en el amplio mundo de la web viajarán en los próximos años una cantidad de 

información más grande que toda la información ya acumulada a lo largo de la historia, de 

manera que es inevitable que todos, especialmente los jóvenes, estén deslumbrados con las 

posibilidades de la red, aún en sus primeros pasos frente a una gran revolución en los medios 

de comunicación e información. Las pantallas poseen un poder muy fuerte, una intensa y 

permanente atracción con muchos estímulos audiovisuales. Satisfacen los sentidos de mirar, 

oír e interferir. Generan placer al permitir el disfrute de una interface que posibilita participar 

online en el programa o en el juego, desarrollando no sólo unas competencias sociales y 

lúdicas, sino también cognitivas y emotivas (Irribarría, Gómez y Oleffe, 2009). 
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Pero el juego patológico se trata de la más frecuente adicción conductual en nuestra 

sociedad, donde la práctica de jugar pierde la razón lúdica y pasa a ser un impulso 

incontrolable (Irribarría, Gómez y Oleffe, 2009; Abreu, 2016; Araújo, 2012; American 

Psychiatric Asociation, 2014; Estévez, Herrero y Sarabia, 2013). Las adicciones a las 

tecnologías de la información y comunicación están desarrollándose rápidamente, debido a las 

múltiples posibilidades existentes. No obstante, aunque sea verdad que la generación digital 

es mentalmente más rápida que las generaciones anteriores, su rapidez mental no significa ser 

más inteligente o más hábil cognitivamente (Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013). Además 

de su atractivo y funcionalidad, las tecnologías como la Internet cuentan con la facilidad de 

conexión en cualquier momento y cualquier lugar, llevando las personas a enredarse cada vez 

más en las actividades on line.  

El móvil e la Internet se están convirtiendo en los medios de comunicación más 

importantes de la actualidad. Los jóvenes, en especial, se implicando de manera poderosa en 

las tecnologías de la información y comunicación, ya que ellos se adaptan rápidamente a estas 

innovaciones y, además, se sienten seguros en el entorno virtual, más que en las relaciones 

cara a cara. Esa es la razón, como apuntan Becoña (2006), López-Fernández, Honrubia-

Serrano y Freixa-Blanxart (2012) y Puerta-Cortéz y Carbonell (2014), por lo que los jóvenes 

están más propensos a vulnerabilidades y riesgos al conectarse a esas tecnologías mientras 

ensayan sus primeros pasos en el mundo real. 

De esta manera, las costumbres, las formas en que las personas se relacionan con las 

demás y el medio ambiente están cambiando. Carbonell, Fúster, Lusar y Oberst (2012) 

denuncian que las tecnologías avanzan con rapidez y sus cambios influyen en el 

comportamiento funcional y disfuncional de las personas. El móvil, por ejemplo, ya posee 

múltiples funciones, además de facilitar la comunicación permite también conectarse al 

Internet. No obstante, puede dejar de ser un instrumento de apoyo a la interacción  social para 

convertirse en un objeto que interfiere claramente en la realidad del usuario, incluso pasando 

a ser un juguete social, con unas funciones relacionales y lúdicas que conceden sentido a su 

posesión y su uso (Irribarría, Gómez y Oleffe, 2009). 

Cuando se comprende cómo se utilizan los medios de comunicación y cómo los 

usuarios se ven afectados, surge la necesidad de replantear la naturaleza de las relaciones, 

sobre todo entre los jóvenes, ya que ellos están constantemente usando esos medios sin 
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conocer aún los perjuicios que pueden influir en su salud, su educación y sus relaciones 

(Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013). En el caso del móvil, independientemente de la 

conveniencia de las contribuciones que ese dispositivo ofrece en la vida cotidiana, han sido 

también asociados a ello algunos comportamientos considerados perjudiciales, convirtiéndole 

en potente reforzador para el desarrollo de adicciones (García-del-Castillo, 2013; Abreu, 

Eisenstein y Estefenon, 2013). 

Factores de riesgo de las adiciones a las tecnologías en los jóvenes  

La adolescencia es el período de la vida en el cual surgen muchas preguntas y miedos, 

además de una desconfianza de los modelos más antiguos. Pero también surge mucho coraje, 

asociado a la falta de noción del peligro y a la demasiada fe y seguridad en sí mismo y en su 

grupo de amigos, lo que predispone el joven al riesgo a las adicciones. En ese contexto, los 

riesgos para la adicción conductual pueden ser diversos, como advierten Becoña y Cortéz 

(2011), desde el huir de un simple malestar hasta la obtención de placer a través de la 

estimulación, lo que ya se puede considerar un „factor de riesgo‟ para un comportamiento 

determinado (Alvarado-Sotomayor, González-Valles, Nieves y Cedeño, 2013).  

Para las adicciones a las tecnologías y a las redes sociales entre los jóvenes, Echeburúa 

(2012) enumera como principales factores de riesgo la vulnerabilidad psicológica, el estrés, 

las disfuncionalidades familiares y la presión social. Como la mayoría de los adolescentes son 

curiosos e impulsivos, pierden la noción del tiempo, tienden a comunicarse con grupos de 

redes sociales o clubes de videojuegos, necesitan fantasear, buscar nuevas identidades, nuevos 

retos y experiencias. Todos esos son factores que ejercen grande influencia en las conductas.  

La posibilidad de estar conectado a la red las 24 horas del día favorece la comunicación 

y relacionamiento, además de permitir consultar, comprar y buscar todo online y al instante. 

Pero, esto puede causar el deseo incontrolable de siempre estar conectado, lo que dificulta y 

perjudica las rutinas diarias (Young y Abreu, 2011; Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013; 

Abreu, 2016). Entre las personas más jóvenes, lo que aumenta el riesgo de adicción a las 

tecnologías y redes sociales virtuales, como apuntan Araújo (2012), Echeburúa (2012) y 

Delgado (2015), es su accesibilidad, su globalización, su disponibilidad, su intimidad, su alta 

estimulación y su anonimato, alcanzados tanto por móvil cuanto por tablet u ordenador. 
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Criterios diagnósticos 

En la actualidad el uso abusivo de las tecnologías carece de criterios determinantes, que 

confirmen si es un trastorno o no, pero se hace hipótesis que determinadas características 

individuales y de personalidad pueden estar relacionados con esa posible adicción (Becoña, 

2006; López-Fernández, Honrubia-Serrano y Freixa-Blanxart, 2012; Puerta-Cortéz y 

Carbonell, 2014). Para su diagnóstico y punto de partida, como destaca Becoña y Cortéz 

(2011) siempre son utilizados de los criterios de dependencia de sustancias psicoactivas. Las 

dependencias no químicas son un área de investigación todavía pequeña, pero se tratan de 

trastornos crónicos, que ocurren con recaídas y con síntomas de abstinencia que interfieren en 

la vida académica, personal y profesional, por lo tanto, requieren la necesidad de enfoques 

multidisciplinarios, como el caso de las dependencias químicas (Diehl, Cordeiro y 

Laranjeiras, 2011; Echeburúa, 2012). 

Por ejemplo, se considera que el uso de las Tecnologías de la Información y 

Comunicación pueden producir una sintomatología similar a la de otras adicciones, como de 

disforia, de dependencia y tolerancia, lo que apoya la idea de que nos encontramos con un 

tipo de adicción pero comportamental (Gutiérrez, Valladolid y Fonseca, 2013; Echeburúa y 

Corral, 2010; Labrador y Villadongos, 2010; Oliva et al., 2014). 

Se puede hacer un paralelismo en general para todas las conductas y también se puede 

hacer un paralelismo diagnóstico a los criterios del DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 

2014) para el abuso de sustancias o de los criterios para la adicción al juego. Griffiths (citado 

en Echeburúa, Labrador y Becoña 2009), y Brown (citado en Echeburúa, Labrador y Becoña, 

2009), formularon seis criterios (tabla 12) que buscan servir de guía para clasificar cualquier 

comportamiento como conducta adictiva.  

No obstante, las clasificaciones de la CIE -10 (OMS, 1993) han siempre diferenciado la 

dependencia física de la dependencia psicológica. En la dependencia física, los dos aspectos 

principales son la tolerancia y el síndrome de abstinencia (Beconã y Cortéz, 2011; American 

Psychiatric Asociation, 2014). Por otro lado, para que se caracterice la dependencia 

psicológica, la persona debe presentar deseo irresistible o ansiedad que le dirija a la 

administración de la sustancia. La dependencia psicológica se puede caracterizar como 

dependencia conductual, que desenvuelve también síntomas físicos. 
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Lo que básicamente caracteriza los comportamientos adictivos (Tabla 12) es que el 

sujeto posee deseos que consumen sus pensamientos y sus comportamientos normales, 

actuando en aquellas actividades diseñadas para conseguir el producto deseado o para 

comprometerse en la actividad deseada. El malestar psicológico experimentado por adictos a 

las tecnologías es real y, como destacan Lemos, Abreu y Sougey (2014), se ha presentado 

como una demanda clínica porque trae daños a la calidad de vida de los sujetos afectados 

(Young y Abreu, 2011). 

Tabla 12: Criterios para clasificar conductas adictivas. 

Criterios 

Relevancia de la actividad adictiva 

Modificación del estado de ánimo 

Tolerancia 

Síntomas de abstinencia 

Conflicto interpersonal o con otras actividades 

Recaída 

 

Existen en la actualidad evidencias clínicas suficientes en relación a las adicciones 

psicológicas. No obstante, son prácticamente inexistentes los estudios sobre la evaluación y el 

tratamiento de adicciones sin drogas (Fernández-Montalvo y Echeburúa, 1998; Young y 

Abreu, 2011). Así, eses tipos de trastornos aún no está todos clasificado y establecido en la 

psiquiatría clásica (DSM-5 y CIE-10), hasta el momento el DMS-5 (American Psychiatric 

Asociation, 2014) Incluye solamente el desorden del juego. Los otros patrones de 

comportamiento de exceso, como las apuestas por Internet, también se han descrito, pero la 

investigación sobre este y otros síndromes de comportamiento son menos claras.  

Los comportamientos repetitivos llamados por adicciones de comportamiento, como la 

adición sexual, adición de ejercicios, o por adición compras no se incluyen porque hasta la 

fecha no hay pruebas suficientes realizados por investigadores que determinen los criterios de 
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diagnóstico y las descripciones de cursos necesarios para identificar este tipo de 

comportamientos como trastornos mentales.  

Así mismo, a pesar de verificarse en los sujetos las mismas características de las 

adicciones psicológicas y otros tipos de adicciones (Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009; 

Abreu, Eisenstein e Estefenon, 2013), no hay consenso en la comunidad científica sobre el 

fenómeno de la adicción a las tecnologías, deportes, sexo, compras entre otras. Las 

enfermedades derivadas de la conducta adictiva sin sustancia, que pueden comenzar en los 

años de la adolescencia, son factores que complican la calidad de vida de los jóvenes y 

conllevan a problemas futuros como los de las articulaciones (dolor de espalda, tendinitis, 

entre otros), que pueden comprometer sus futuras profesiones (Alvarado-Sotomayor et al., 

2013).  

De igual manera, Young y Abreu (2011) y Abreu, Eisenstein y Estefenon (2013) 

subrayan que personas que están en proceso de desarrollo y que hacen uso y abuso de las 

tecnologías pueden sufrir problemas de salud y adquirir malos hábitos alimenticios, presentar 

bajo rendimiento escolar, baja autoestima, inseguridad, falta de vínculos con la comunidad, 

comportamiento antisocial y agresión, consumo de drogas, trastornos mentales y del 

comportamiento, exposición a la sexualidad, abuso infantil, falta de valores, estilo de vida 

sedentario. 

 

 

3.1. ADICCIÓN A LAS TECNOLOGÍAS 

Definición y características 

Tecnología es la técnica o el conjunto de técnicas de un dominio particular. 

Considerándose que las tecnologías se definen como el estudio sistemático de técnicas, 

procesos, métodos, medios e instrumentos de una o más profesiones o campos de la actividad 

humana, como la industria, la ciencia y otras, las tecnologías de comunicación y información 

consisten en una variada gama de instrumentos, herramientas, canales y soportes dedicados 

esencialmente al uso, manejo, presentación, comunicación, almacenamiento y recuperación 
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de informaciones, tanto analógicas como digitales (Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009). En 

el ámbito concreto de la adicción a las tecnologías, destacase el fenómeno de la Internet y el 

móvil, pues su uso y abuso puede llevar a desarrollar un patrón conductual adictivo en las 

personas. 

 

 

3.1.1. ADICCIÓN A LA INTERNET 

Definición y características 

Internet es un mundo virtual con varios ambientes y contextos singulares y 

actividades, que van desde los correos electrónicos y consultas de compras a las apuestas en 

línea (Patrão, Pontes, Griffthis y Rita, 2015). La adicción a Internet, que es en la actualidad la 

adicción más estudiada y que más interés suscita, es un patrón adictivo denominado de 

distintas maneras, como „desorden de adicción‟, „uso compulsivo de Internet‟ o „Dependencia 

de Internet‟ entre otros (Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013). Algunos autores recomiendan 

que se utilice términos más neutros como „uso problemático‟ o‟ uso patológico‟, como lo hace 

Matute (2014) y otros. Echeburúa (2003) y Sánchez-Carbonell et al., (2008) defienden que se 

puede hablar de dependencia psicológica a Internet cuando aparece preocupación por 

conectarse cuando no se está conectado.  

Matute (2014) sugiere que los pocos casos incluidos en el grupo de uso problemático 

de Internet puedan en realidad ser debidos a un condicionamiento, más que una adicción. En 

el trabajo de Puerta-Cortés y Carbonell (2013) solamente un caso demostró adicción. No 

obstante, para adolescentes en Holanda ya aparece como un problema de salud mental (Kuss, 

et al., 2013), mostrándose una discusión difícil, pues cada trabajo de investigación utiliza 

métodos diferentes.  

La capacidad adictiva de la Internet deriva de su difusión cada vez más generalizada, 

de su presencia en los lugares más significativos para cada persona (el hogar, el centro de 

trabajo o de estudio, los sitios de ocio, etc.), de su bajo coste y de sus inmensas posibilidades 

de relación sin exigir prácticamente nada a cambio (Fernández-Montalvo y López-Goñi, 

2010). Internet, como refieren Kimberly, Young y Abreu (2011), sostiene la atención, presenta 
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un sinfín de noticias emocionantes, minimiza la interacción social en tiempo real, y ofrece 

recompensas sociales y de refuerzo personal. Es una herramienta anónima, sin contactos 

directos cara a cara y desinhibidora por naturaleza, lo que, como destacan Patrão et al. (2015), 

favorece las actividades que se realizan en ella por los jóvenes y puede llevar al desarrollo de 

la adicción al espacio virtual.  

Además, algunas de las actitudes realiza das en línea sólo pueden ocurrir en el 

ciberespacio. Sus aplicaciones crecen principalmente entre adolescentes, entre los cuales la 

red se constituye un perfecto espacio facilitador, que en poco tiempo se convierte en el foco 

central de sus vida. Una adicción conductual supone efectos negativos en la salud psicológica 

(Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009), además de potenciales riesgos al sujeto, como por 

ejemplo, la exposición a contenidos inapropiados, violentos, vulgares, ideológicamente 

inaceptables o que fomentan a actividades peligrosas o ilegales (Waksman, Gikas y Maciel, 

2005).  

La dependencia de la Internet es un fenómeno relativamente reciente, que ha surgido 

en los 1980. Sin embargo, es una patología más común de lo que se imagina. Diehl, Cordeiro 

y Laranjeiras (2011) la describen como el uso de la computadora, en línea o fuera, de forma 

mal adaptada y en sobreesfuerzo, ácima que las necesidades básicas, con impedimentos 

sociales y familiares, con desarrollo de tolerancia y síntomas de abstinencia que suelen 

manifestarse en ansiedad, ira y tensión. La adicción a Internet aún se puede definir por los 

tiempos de conexión anormalmente altos, aislamiento del entorno y desatención a las 

obligaciones laborales, académicas y sociales.  

Entre los medios de comunicación, la Internet es el de mayor acceso en todos los 

estratos sociales (Fernández-Montalvo y López-Goñi, 2010; IAB-Brasil, 2014). Un 

instrumento de trabajo o estudio que se convierte en la parte central de la vida de la persona, 

una manera de buscar satisfacción inmediata y de huir de sus problemas La adicción a internet 

puede darse en personas que cambian de una adicción a otra. Por ejemplo, dejar de ser 

trabajador compulsivo para ser adicto al ordenador, por poder utilizarlo todo el tiempo que 

quiera. O bien las personas que juegan a los videojuegos conectados en la Internet pueden 

adquirir también dependencia al ordenador (Echeburúa, 1999; Ko, Yen, Chen, Chen y Yen, 

2005). Puede haber una superposición inclusive con sustancias químicas (Diehl, Cordeiro y 

http://pt.slideshare.net/skrol/pesquisa-brasil-conectado?related=1)IAB-Brasil
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Laranjeiras, 2011). Ahí se incluyen la predisposición, la precipitación y la perpetuación del 

uso problemático de Internet (Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009). 

Así, al concepto de adicción a internet a partir de las diferentes aplicaciones de uso de 

la red, se incluyen y se mezclan otras adicciones, otras patologías, además de las 

características de personalidad del individuo adicto (Patrão et al., 2015). Todo eso viene 

acompañado de unos cambios psicológicos adicionales: alteraciones de humor, ansiedad e 

impaciencia por la lentitud de las conexiones o por no encontrar lo que se busca o a quien se 

busca (por ejemplo, en un canal "chat" de conversación), estado de conciencia alterado (con 

una total focalización atencional), irritabilidad caso de interrupción, incapacidad para salirse 

de la pantalla (incluso para comer o atender una cita a la hora convenida) (Irribarría, Gómez y 

Oleffe, 2009; Patrão et al., 2015). 

Por esa diversidad de posibilidades o causas de adicciones, se debe especificar qué 

tipo de adicción a Internet presenta el sujeto, teniendo en cuenta el enfoque principal o 

dependencia-objeto, como las apuestas en línea del juego de vídeo, redes sociales, compras, 

sexo, trabajo. Así, también debe distinguirse la propia dependencia de Internet de las distintas 

dependencias en la Internet. Como ocurre en todas las adicciones, las personas dependientes 

de internet tienden a negar o, en todo caso, a minimizar la dependencia de la red. Por lo tanto, 

el análisis de la adicción a Internet requiere una valoración cuidadosa, ya que el tiempo de 

conexión es una variable cuantitativa significativa, pero puede ser insuficiente si no se pone 

en relación con las necesidades objetivas (laborales y académicas) del usuario. La 

dependencia a Internet es considerada uno de los nuevos trastornos psiquiátricos del siglo 

XXI, aunque no esté presente en el DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 2014) debido a 

la falta de criterios diagnósticos.  

Criterios diagnósticos 

Según Patrão et al. (2015), para caracterizarse la dependencia en el Internet debe estar 

presente algunos componentes clave, como presentado en la tabla 13 adelante. 
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Tabla 13: Características de la conducta adictiva para adicción a Internet. 

Características  

Grado de importancia (PC, móvil o 

tableta como actividad dominante) denominado 

técnicamente jefe cognitivo y conductual 

Cambios de humor (evitación 

de la interacción social, habilidades 

sociales) 

tolerancia (aumentan tiempo en línea, 

inversión en la actividad, comportamientos 

para alcanzar niveles iníciales de 

placer/bienestar) 

Síntomas de abstinencia (por 

ejemplo, irritabilidad, dolores de 

cabeza, inquietud y, a veces, agresión) 

Conflictos inter e intra personales 

(pérdidas de control) 

Recaída frente a los repetidos 

intentos de detener el uso 

Criterios diagnósticos para la adicción a internet son establecidos por Golbert (citado 

en Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009), que considera ese trastorno como un patrón des 

adaptativo de uso de Internet que conlleva a un deterioro o malestar clínicamente 

significativo, expresado por tres o más de los ítems siguientes en algún momento de un 

período continuado de 12 meses.  

Yuong (citado en Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013) también propuso un esbozo 

conceptual utilizando como parámetro un conjunto de criterios derivados de la DSM-4 

(American Psychiatric Asociation, 2002) para la dependencia de sustancias que son similares. 

Los criterios diagnósticos para adicción a Internet deben comprender por lo menos cinco de 

los descritos en la tabla 14. 

Tabla 14: Criterios diagnósticos de la adicción a Internet. 

Golbert (1996) Yuong (1998) 

Tolerancia- incrementar la cantidad de tiempo para 

lograr satisfacción y disminución de los efectos con 

el uso de la misma cantidad de tiempo en internet 

Preocupación por internet 

Abstinencia- síndrome de abstinencia y cesación o 

reducción de uso de Internet que ha sido grande y 

prolongado. Dos o más de la siguiente, desarrollados 

algunos días, durante o un mes antes: agitación psi-

comotora, ansiedad, pensamientos obsesivos, fanta-

sía o sueños acerca de internet, movimiento de tecleo 

voluntarios o involuntarios; uso de Internet dirigido a 

aliviar o evitar los síntomas de abstinencia 

Aumentar el tiempo de conexión 

(en línea) para tener la misma 

satisfacción; mostrar repetidos 

esfuerzos para reducir el uso del 

tiempo de Internet 
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Acceder a internet con más frecuencia por período 

más largos de lo que inicialmente se pretendía 

Irritabilidad o depresión 

 

Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de 

controlar o interrumpir el uso de internet 

Labilidad emocional cuando el 

uso de Internet está restringido, 

pues la Internet se presenta como 

forma de regulación emocional 

Emplear mucho tiempo en actividades relacionadas 

al uso de Internet 

Permanecer más tiempo 

conectado (online) de lo previsto 

Actividades sociales, ocupacionales o recreativas se 

dejan o reducen a causas del de Internet 

Tener trabajo, familia y 

relaciones sociales en situación 

de riesgo por el uso excesivo 

Continuara usando la Internet a pesar de saber que se 

tiene un persistente o recurrente problema físico, 

social, ocupacional o psicológico que parece ser 

causado o exacerbado por el uso de Internet  

Mentir a los demás acerca de la 

cantidad de horas conectados a 

Internet 

 

Consecuencias 

Según Golbert (citado en Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009), los síntomas causan 

malestar o deterioro en las áreas sociales, laboral u otra área importante de funcionamiento 

como privación del sueño, dificultades maritales, llegar tarde a las citas por la mañana, 

abandono de los deberes profesionales, o sentimiento de abandono de personas significativas. 

Abreu, Eisenstein y Estefenon (2013) apuntan que, para empeorar la situación, 

Internet ha adquirido muchísima movilidad, con dispositivos y "tablets" que ponen los 

usuarios en una situación de uso incontrolado y viral. En personas con esta problemática hay 

una tendencia a la exportación, a la búsqueda de nuevas sensaciones y de placer en el exterior. 

Para la mayoría de los usuarios, Internet disminuye y reduce los niveles de atención, 

interacción, riesgo emocional y conexión íntima necesarios en las relaciones sociales. Internet 

limita y simplifica las señales necesarias para la inteligencia social y emocional a nivel de 

interacciones más manejables.  
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3.1.2. ADICCIÓN AL MÓVIL 

Definición y características 

La telefonía móvil es otra tecnología susceptible de ser adictivo su uso. En principio el 

aparato telefónico hecho para mejorar la comunicación de las personas, ahora se destaca por 

la amplia utilización de la población en general, donde el mayor porcentaje de su uso se 

encuentra entre la población adolescente y joven. En ese grupo, el móvil tiene una función 

más allá de la función comunicativa, también es utilizado para entretenimiento y ocio 

(Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009; Abreu, 2016), aún más ahora con aparatos modernos 

que se comunican vía WhatsApp o cualquier otro aplicativo por Internet. Es una plataforma 

para acceder a múltiples aplicaciones, pero se ha asociado y descrito comportamientos 

adictivos a muchas de ellas. En ese caso, el móvil podría ser un vehículo, como sugieren 

Pérez, Monje y De-León (2012) y Salas (2014), para presentar  más de una adicción. 

Al igual de todas las conductas que se han descrito hasta ahora, el uso del móvil puede 

llegar a convertirse en un comportamiento disfuncional y su uso abusivo presentar algunas 

similitudes con la adicción a sustancias (Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013). Sin embargo, 

no está claro que ello represente realmente una adicción (Pérez, Monje y De-León (2012). 

Abreu, Eisenstein y Estefenon (2013) destacan que en el caso del móvil, el apego físico a algo 

puede ser amplificado porque se puede personalizar el objeto, pasando ello a reflejar las 

preferencias personales del usuario. Los síntomas de este comportamiento pueden 

complicarse, especialmente entre los jóvenes, porque ser dueño de un dispositivo celular 

ofrece prestigio y sentido de identidad frente a los colegas. 

Criterios diagnósticos 

Muños-Rivas y Agustín (citado en Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009), hacen una 

propuesta de criterios diagnósticos para definir la adicción al teléfono móvil. Esos criterios se 

aproximan de aquellos establecidos para la adicción a Internet. Para considerar que un 

paciente es adicto al móvil, han de aparecer dos o más de los siguientes síntomas en los 

últimos 12 meses. Autores como Brown, Griffiths y Hunt (citados en Abreu, Eisenstein y 

Estefenon, 2013) hacen referencia a una clasificación para dependencia del móvil que 

consiste en los criterios descritos en la tabla 15, presentada adelante. 
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Tabla 15: Criterios diagnósticos de la adicción al móvil. 

Muños-Rivas y Agustín 

(2005) 

Brown (1993), Griffiths y Hunt (1998) 

Tolerancia: los estímulos 

pierden progresivamente su valor 

gratificante, y por ello, deben ser 

amplificados cada vez más. 

Jefe cognitiva: cuando el uso del teléfono 

celular domina los pensamientos y 

comportamientos del individuo; 

Abstinencia: la persona no 

puede utilizar el aparato móvil, 

experimenta síntomas similares a 

los del síndrome de abstinencia de 

otras sustancias (ansiedad, 

nerviosismo, malestar general); 

Cambio en el estado de ánimo: euforia o 

alivio a corto plazo, es decir, un sentido de placer 

por estar usando el dispositivo móvil; 

Mayor uso al pretendido 

inicialmente 

Tolerancia: necesidades individuales de 

pasar más y más tiempo utilizando el móvil para 

obtener el mismo placer de antes; 

Deseo de controlar o 

detener su uso 

Síntomas de abstinencia: malestar aparece 

cuando el sujeto es impedido de utilizar su teléfono 

celular; 

Disminución de 

actividades sociales y recreativas 

Conflicto: el uso del teléfonos móvil crea 

conflictos con otras personas ( la gente más 

cercanos como cónyuges y o familiares) y los 

conflictos también generan problemas con otras 

actividades diarias; 

Mantenimiento de la 

conducta, a pesar de tener 

conciencia de los efectos 

negativos que conlleva. 

Recaídas: la persona vive infructuosos 

intentos para reducir el uso del teléfono móvil y 

luego vuelve a utilizar con la misma frecuencia 

anterior o aumentar aún más su uso. 

 

Consecuencias 

En el caso de los adictos al móvil, el bienestar producido por los gestos de 

comunicación se pierde rápidamente, por lo que las conductas que resultan de refuerzo deben 

repetirse cada vez con más frecuencia. Por esa razón, según Muños-Rivas y Agustín (2005) en 

Echeburúa, Labrador y Becoña (2009), el uso del teléfono móvil puede convertirse en poco 

tiempo en algo imprescindible para la persona, que acaba invirtiendo en él más horas que las 

deseadas, porque puede llegar a tener importantes repercusiones en la vida social, familiar, 

laboral o escolar de la persona (Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013; Carbonell, 2013).  
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Algunos usuarios prueban con estrategias ineficaces como poner el teléfono en 

silencio, apagarlo, bloquear las llamadas entrantes. Sin embargo, al retirar estos mecanismos 

de control aparece la necesidad de contestar a las llamadas perdidas, a los mensajes recibidos. 

Las personas están influenciadas por muchos y por todos los tipos de campo 

electromagnético aunque no los pueda escuchar, verlos o percibirlos de alguna manera, y 

pueden tener un profundo impacto en su salud, algunos se estudian como la posible ligación 

con cáncer y posiblemente otros que no hacemos ni idea. Abreu (2016) refiere la posible 

contaminación con las radiaciones de los móviles que hacen daño a salud, como perjuicio en 

el desarrollo del cerebro y en la parte cognitiva, siendo que en algunos países la 

recomendación es que se venda con auriculares, que no sea vendido para menores de 14 años 

y la propaganda es prohibida para menores de 6 años. 

 

 

3.2. ADICCIÓN AL JUEGO 

Definición y características 

La adicción al juego es también denominada ludopatía, palabra que se origina 

parcialmente del latín, donde ludus significa juego, y del griego, donde patos significa 

afección, enfermedad o pasión. Se presenta como un impulso irreprimible de jugar sin 

importar las consecuencias de este y del deseo de detenerse. Al principio las personas juegan 

por recreación y por placer. El juego con apuesta es un fenómeno social muy extendido que 

forma parte de nuestra cultura. Cuando el juego se convierte en problemático, da lugar al 

juego patológico (Estévez, Herrero y Sarabia, 2013). Es un trastorno que ha recibido creciente 

interés por los investigadores y psicoterapeutas debido a que se ha convertido en un problema 

social, de salud y también económico, que involucra negocios e inversiones que dirigen su 

atención a públicos de diferente naturaleza. Fue reconocido como enfermedad por el DSM en 

1980 como vimos en el capitulo1 y en la última edición del DSM-5 (American Psychiatric 

Asociation, 2014) la adicción al juego ha cambiado de nombre para trastorno de juego, el cual 

se incluye en el capítulo de sustancias relacionadas y desordenes adictivas (American 

Psychiatric Asociation, 2014).  
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Existe gran variedad de juegos en casas especializadas hasta en puestos de venta en la 

calle, como las loterías y otros, conocida como juegos de azar. La adicción se caracteriza, de 

acuerdo con Salas (2014), cuando esas personas resultan dominadas por la necesidad de jugar 

y de ganar dinero o de recuperar lo perdido (Estévez, Herrero y Sarabia, 2013). El jugador 

patológico no tiene capacidad para controlarse, el juego es el centro de su vida. Otro problema 

asociado a las tecnologías es el juego en línea con múltiples jugadores, que siguen disponibles 

las 24 horas del día, 7 días a la semana, diseñados para mantener la gente a jugar. Por esas 

razones, jóvenes con uso patológico de las tecnologías ya están apareciendo en las clínicas, de 

acuerdo con Abreu, Eisenstein y Estefenon (2013), con los siguientes comportamientos: a) 

estar despierto toda la noche; b) optar por los juegos en línea, en detrimento de las 

oportunidades sociales, amigos y familiares; c) irritabilidad cuando no esté en línea, que se 

alivia cuando retornan a conectar; d) mentir o robar para mantener el hábito del juego. 

El DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 2014) y Gutiérrez, Valladolid y Fonseca 

(2013), argumenta que las conductas de juego activan sistemas de recompensa similares a los 

que activan las drogas. Además producen algunos síntomas conductuales comparables a los 

producidos por sustancia. Así, el juego o el gambling disorder se incluyó en el capítulo de 

relacionadas a desorden adictiva. En esta sección también ha incluido el Trastorno por Juego 

en Internet (Internet Gambling Disorder) y se especificó que sólo se incluyen en ese trastorno 

los juegos de Internet sin apuestas. Carbonell (2014) destaca que fue muy importante ese 

cambio de sección desde control de los impulsos para el mismo apartado de las adicciones a 

sustancias, en la más reciente versión del DSM. Además sugiere que la adicción a los 

videojuegos en línea podría confirmarse como un verdadero trastorno. Desde un punto de 

vista clínico, el juego patológico se caracteriza por un patrón progresivo de comportamiento 

periódico (Tavares y Rossini, 2008), que se repite a pesar de los compromisos importantes de 

funcionamiento familiar, personal y profesional.  

Criterios diagnósticos 

Los criterios diagnósticos del juego patológico citados en el DSM-5 (American 

Psychiatric Asociation, 2014) caracterizan un comportamiento de juego des adaptativo, 

persistente y recurrente, como indican por lo menos cinco (o más) de los ítems presentados en 

la tabla 16. 
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Tabla 16: Criterios diagnósticos para adicción al juego. 

Criterios  

Preocupación por el juego Necesidad de jugar para conseguir el 

grado de excitación deseada 

Fracaso para controlar, interrumpir o 

detener el juego 

Inquietud o irritabilidad cuando intenta 

interrumpir o detener el juego; 

Utilizar el juego como estrategia para 

escapar de los problemas o síntomas 

Después de perder dinero en el juego, 

vuelven para recuperarlo; 

Engañar a los miembros de la familia, 

terapeutas para ocultar el juego 

Arriesgar o perder relaciones 

interpersonales significativas, trabajo 

debido al juego; 

Confiar en que los demás proporcionen 

dinero para mejor situación financiera 

causada por el juego 

 

 

En la sección III del DSM-5 (American Psychiatric Asociation, 2014), se hace 

referencia a la necesidad de estudiar Trastorno por Juego en Internet (Internet Gambling 

Disorder), especificándose que sólo se incluyen en ese trastorno los juegos de internet sin 

apuestas.  

El DSM-5 contempla hasta nueve síntomas posibles para el diagnóstico de la adicción a 

los videojuegos (Tabla 17), de los cuales es necesario cumplir al menos cinco, por un periodo 

continuado de 12 meses.  

Tabla 17: Criterios diagnósticos para adicción a videojuegos. 

Criterios  

Preocupación por los juegos de 

Internet 

Síntomas de abstinencia cuando se retira el juego 

(irritabilidad, ansiedad o tristeza, pero no se 

evidencian síntomas psicofarmacológicos de 

abstinencia) 

Tolerancia (tiempo) Intentos fracasados de control 

Pérdida de interés en otras 

actividades 

Uso de los juegos se mantiene a pesar de los 

problemas psicosociales; 

Engañar a familiares, terapeutas o 

amigos sobre el tiempo que juega 

Usar internet para escapar o aliviar de un estado 

de ánimo negativo (desesperanza, culpa, ansiedad) 

Haber puesto en peligro o perdido 

relaciones significativas, carrera 

profesional o educativa 
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En esta actual versión del DSM-5, para que se pueda clasificar el juego como una 

adicción comportamental es necesario especificar si el trastorno tiene un carácter episódico o 

persistente y si el sujeto está en remisión temprana (abstinencia entre 3 y 12 meses) o 

mantenida (más de 12 meses). Además, es posible establecer el nivel de gravedad, 

considerando que el cumplimiento de 4-5 criterios sería leve, 6-7 moderado y 8-9 grave 

(American Psychiatric Asociation, 2014). 

Consecuencias 

Las posibles consecuencias que se pueden observar en el sujeto son el empeoramiento 

escolar y aislamiento social, y conflictos familiares que puede conllevar a una ruptura del 

vínculo social (Pérez-del-Río y Martín, 2007; Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013). Además, 

el uso de videojuegos aumenta la agresividad y la irritabilidad, y disminuyen la tolerancia a la 

frustración. Puede causar problemas físicos, como la obesidad junto con un estilo de vida 

sedentaria y ha contribuido a enfermedades como diabetes e hipertensión. 

El juego en conexión con la Internet incrementa la interactividad entre los jugadores, 

que tienen lugar en tiempo real e incluso cuando no están jugando, este aspecto puede 

conducir a la necesidad de estar en línea por el mayor tiempo posible (Abreu, Eisenstein y 

Estefenon (2013). Puede también ocasionar problemas cognitivos, emocionales y 

conductuales que surgen como resultado del juego, entre otros, la pérdida del trabajo, los 

desfalcos, las deudas, la obtención de dinero a través de fuentes ilegales, fraudes y 

robos(Pérez-del-Río y Martín, 2007). Según Young y Abreu (2011) los jóvenes son dos veces 

más de alto riesgo que los adultos a cima de 16 años para desarrollar dependencia en Internet 

a través de los juegos online. 

 

3.3. ADICCIÓN A COMPRAS 

Definición y características 

La compra compulsiva no es en realidad un trastorno del mundo contemporáneo, pues 

se describió por primera vez como un síndrome psiquiátrico a principios del siglo XX (Diehl, 

Cordeiro y Laranjeiras, 2011). También conocida como oniomanía (onio = comprar; y manía 

= locura), la compra compulsiva es una entidad clínica caracterizada por una preocupación 
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excesiva o deseo relacionado con la adquisición de los objetos, con el fracaso para resistir al 

impulso, tendencia o tentación a las compras, es decir, fracaso para controlar la compra y los 

costos financieros, pero sin el uso del objeto adquirido (Tonelli, Alvarez, Bertolucci y Rosa, 

2008). En la sociedad industrializada y de consumo, estos hábitos son estimulados, de manera 

que la adicción a las compras compulsivas es un problema inicial (Rodríguez-Villarino, 

González-Lorenzo, Fernández-González y Lameiras-Fernández, 2005). Abreu (2016), relata 

que son más de 18 millones de americanos que sufren de este problema. 

Una de las características es que presenta la persona que padece este problema es que 

compra cualquier cosa que ve, no por su utilidad, sino por el hecho de comprarla, sin llegar a 

precisarla. Eso acarrea quedarse sin dinero, tener que pedir créditos, y el impago de los 

mismos (Becoña, 2009; Ruiz-Olivares et al., 2010). 

Los adictos a la compra se sienten estimulados por el puro placer de comprar, de sacar 

la tarjeta de crédito y de sentir la excitación de las bolsas en la mano. Lo que pone en marcha 

esta excitación son las ofertas, los escaparates, estrenar algo nuevo, etc. El sentimiento de 

autoestima y de poder se satisface con esta conducta. Sin embargo, hay una pérdida de aprecio 

por los productos una vez comprados. Pérez-del-Río y Martín (2007) y Abreu (2016) refieren 

que las compras por Internet o Ciber compras, son hechos por sujetos emocionalmente 

inmaduros, ingenuos, con problemas de aislamiento, insatisfechos, e indican que son personas 

influenciables por los anuncios y la publicidad en general. 

Criterios diagnósticos 

De acuerdo con Fernández-Montalvo y López-Goñi (2010) el ciclo habitual de la 

conducta compradora adictiva es el presentado en la tabla 18. 

La compra adictiva presenta un ciclo repetitivo comparable a cualquier otra adicción, 

donde surge una situación de conflicto que genera ansiedad o bajo estado de ánimo, lo que 

lleva el sujeto a buscar algo para comprar, lo que genera gratificación, pero luego una 

sensación de vacío, que genera culpa y lleva el sujeto a buscar alivio en nuevas compras. 

Como destaca Boermans y Egger (2010) se trata de un síndrome clínico que posee 

características crónicas y repetitivas. 

 



PCTA Y CONDUCTAS ADICTIVAS 

75 

Tabla 18: Ciclo de la conducta adictiva para adicción a compras. 

Etapas del Ciclo 

Estado de ánimo disfórico (tristeza, ira, nervosismo) 

Excitación ante las expectativas de comprar 

Adquisición placentera de objetos superfluos 

Arrepentimiento y auto reproches por el dinero gastado y pérdida de control 

Repetición del ciclo para la superación del malestar. Intentos de resistir a 

los impulsos suelen ocurrir, pero habitualmente fallidos 

 

Pueden caracterizarse por la frecuencia que ocurren: eventual, típico o inevitable 

(Kassaklian, 2004). Las compras pueden ocurrir de manera impulsiva o compulsiva. Las 

compras por impulso se producen cuando el individuo siente una necesidad repentina y 

persistente para comprar (Gutiérrez, Valladolid y Fonseca, 2013). La compra por impulso 

eventual sucede cuando repentinamente la persona compra algo que le interesa por ser una 

novedad. La compra por impulso típica sucede cuando la misma causa en la persona provoca 

una sensación de urgencia. La compra por impulso inevitable se caracteriza por la 

combinación de la reducción de autocontrol y el sentido de urgencia. Este tipo de compra es 

crónica y cíclica. Los individuos se comportan de forma tensa en el momento de la compra, 

luego pasan a sentirse culpables por actuar de esa manera (Kassaklian, 2004; Abreu, 2016). 

Consecuencias 

Salas (2104) comenta que la baja autoestima determina ciertas actitudes hacia la 

necesidad de posesión de bienes, a la vez que influye sobre el comportamiento de compra, 

bien como la presencia de la publicidad que alienta el consumismo como argumenta Abreu 

(2016), cerca de 3% da populación americana puede llevar familias y sus cuentas bancarias a 

falencia. El fenómeno fue amplificado con la aparición del comercio electrónico, por lo cual 

diversos productos y servicios están más accesibles a las personas.  

Actualmente las compras pueden realizar sea través de la Internet, lo que ha 

revolucionado, de acuerdo con Abreu, Eisenstein y Estefenon (2013), la forma de interactuar 
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y de relacionarse comercialmente. Una de las graves consecuencias son las deudas por las 

compras. Donde Abreu (2016), destaca que jóvenes adultos con deudas presentan más 

problemas de presión alta y que cuanto más alta la deuda más alto los niveles de estrese. 

Además de aumentar el estado de sentirse solo, preocupado con la apariencia y poseer 

objetos, afligido e infeliz. 

 

 

 

4. ADICCIONES SIN SUSTANCIAS EN JÓVENES 

Algunas actividades, como el juego, el trabajo, las compras, el ejercicio físico, la 

Internet o el móvil pueden llevar a la compulsión e pueden interferir y condicionar seriamente 

la vida de una persona y caracterizar el cuadro de dependencia (Oliva et al., 2014). Esas son 

las llamadas adicciones sin sustancias (Echeburúa, Labrador y Becoña, 2009) o adicciones sin 

drogas, una conducta placentera que recompensa y lleva el adicto a tener aumento de los 

pensamientos referidos a dicha conducta en los momentos en que no está implicado en ella. 

Como argumentan Echeburúa, Corral y Amor (2005) y Young y Abreu (2011), la conducta 

tiende a hacerse cada vez más frecuente y la persona intenta negar la misma. 

La adicción a las tecnologías ha sido definida en 1997 por Griffiths (Echeburúa, 

Labrador y Becoña, 2009), como una adicción no química que involucra la interacción 

hombre-máquina. Adicciones no químicas pueden ser pasivas, como la televisión, o activas 

como los juegos de ordenador o Internet. La red permite al sujeto substituirse así mismo, le 

permite ejercer todas sus fantasías, sexuales o de otras naturalezas, y crear realidades 

alternativas. Además, el Internet podría desempeñar un importante papel en el desarrollo y 

mantenimiento de otras adicciones, tales como el juego, el sexo o las compras (Young y 

Abreu, 2011). 

De acuerdo con Abreu (2016), el acceso a tecnología se ha transformado y estar 

conectado además de nada excepcional pasó a ser algo indispensable, que al mismo tiempo 

que la tecnología nos conecta también nos aísla. Pero para las personas en edad de 
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socialización cómo los jóvenes, estar al tanto de cambios, especialmente la información en las 

redes sociales es extremadamente importante. 

 

 

4.1. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LA ADICCIÓN CONDUCTUAL EN 

JÓVENES 

Los datos abajo ejemplifican las adicciones conductuales en jóvenes. Los juegos 

electrónicos son conocidos y utilizados en todo el mundo, el 5% a 10% de los adolescentes, 

especialmente hombres (Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013). Oliva et al., 2015) encontraron 

en una muestra representativa de las provincias andaluzas de adolescentes y jóvenes que el 

8,42% presenta adición a juegos de computador. Cuanto a la diferencia de género y las 

conductas adictivas, Villella, Martinotti, Nicola, Cassano, Torre, Gliubizzi y Conte (2011), en 

un estudio hecho con 2.853 estudiantes, han demostrado que la prevalencia general del juego 

patológico es de 7% y es más común entre los hombres. En los resultados de algunas 

investigaciones parece que el 4,18% son probables jugadores  patológicos, un 6,39% son de 

jugadores de riesgo, un 49,5% son de jugadores sin problema y un 39,9% son de sujetos que 

afirmaron no jugar (Jiménez-Tallón, García-Montalvo, Montero-Jiménez y Perea-Pérez, 

2011).  

Respecto a las diferencias de género, esos autores han obtenido datos que indican la 

presencia de más varones que mujeres como jugadores patológicos, que los varones practican 

más clases de juegos que las mujeres, que ellos gastan más dinero en jugar en un solo día y 

que son más criticados por jugar que ellas. En adultos se observan tasas muy elevadas de 

prevalencias y en jóvenes se encuentran tasas muy preocupantes. Cuanto la adicción al juego, 

se puede decir que el perfil del jugador ha variado en estos últimos años, pasando de ser un 

hombre de 40 años de edad, a un de joven de entre 15 a 30 años, muchos de ellos estudiantes, 

que juegan cada vez más horas (Estévez, Herrero y Sarabia, 2013). En un estudio llevado a 

cabo con estudiantes de secundaria en Galicia, un 5,6% de estudiantes de 14 a 21 años 

presentaron problemas graves, siendo mayor la prevalencia en hombres que en mujeres (con 

una relación de 7:1) y una predominancia entre las edades de 14 a 17 años, donde la conducta 

de juego es mayor, de acuerdo con Zapata, Torres y Montoya (2011).  
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En España, el 80% de los teléfonos móviles son „smartphones’ (Fundación Telefónica, 

2015), teléfonos con múltiples funciones que se aproximan mucho de los ordenadores 

personales y permiten usos muy variados. Algunos de sus aplicativos alcanzan 23 millones de 

usuarios activos en España, con descargas diarias que ultrapasan 3,8 millones, aunque el 

mayor uso se encuentra en la mensajería instantánea, que, de acuerdo con Fundación 

Telefónica (2015), ha crecido un 206% en los últimos años. Se estima que para los más de 7 

billones de personas en el planeta, existan unas 7,08 billones de líneas de teléfonos móviles 

(Intenational Telecomunication Union, 2015), lo que demuestra la absoluta disponibilidad 

global de esa tecnología. De esas líneas telefónicas móviles existentes, el 80% es utilizado 

para acceder a Internet, y cada vez que tienen 5 minutos, el 31% de la población consulta su 

móvil (Fundación Telefónica, 2015).  

Oliva et al. (2015) encontraron que el 9, 04% de los adolescentes y jóvenes de las. 

Provincias andaluzas presenta adición al móvil. Cuanto a la diferencia de género y las 

conductas adictivas, Villella et al. (2011), han demostrado que la prevalencia con el uso 

problemático del móvil es de 6,3% y el género que más utiliza es el femenino. La Agencia 

Nacional para la Sociedad de la Información (NIA, por sus siglas en Inglés) de Corea informó 

que el grupo fue identificado como "adictos a los teléfonos inteligentes" encabezó la adicción 

en Internet (7,8%) desde 2011 (Chen, Liang, Mai, Zhong y Qu, 2016). Los usuarios de 

smartphones mostraron excesiva un déficit general en el control inhibitorio en las primeras 

etapas del procesamiento de la información, sin relación con los estímulos relacionados con 

los teléfonos inteligentes. el presente estudio proporciona evidencia para definir exceso de 

smartphone como un tipo de adición de comportamiento a los usuarios excesivas de teléfonos 

inteligentes tienen déficit en el control inhibitorio, lo cual era una discapacidad funcional 

(Chen, Liang, Mai, Zhong y Qu, 2016). 

En el trabajo de Salehan y Negahban (2013) refiere que hay un aumento significativo 

en el número de uso móvil teléfonos especialmente entre los jóvenes. Esta tendencia es 

seguida por el rápido crecimiento en el uso de las redes sociales en línea servicios (SMS). 

Este estudio concluye que el uso de aplicaciones móviles como el SMS, son 209 sujetos 

(97%), es un predicho significativo de la adicción a móvil. En términos de género, el 39% de 

los encuestados eran mujeres y el 61% eran varones. En términos de edad, el 90% de los 

encuestados estaban con edades comprendidas entre 18 y 30 años. Abreu (2016), relata un 



PCTA Y CONDUCTAS ADICTIVAS 

79 

estudio brasileño que 18% es adicto a su móvil, las mujeres 21% y los jóvenes entre 16 y 24 

años son 23% más adictos. 

Los dispositivos móviles inteligentes se están convirtiendo cada vez más importantes 

en la economía digital y recientemente, en 2014, más usuarios han accedido a Internet a través 

de dispositivos móviles inteligentes que por ordenadores (Comissão Européia, 2015). 

Oliva et al. (2015) encontraron en una muestra representativa de las provincias 

andaluzas que el 22,64% de los adolescentes y jóvenes presentan algún tipo de adición a la 

Internet. En Portugal, el 73,3% de la población de hasta 25 años muestra signos de adicción al 

mundo digital, de los cuales el 13% presenta niveles severos de dependencia (Jornal Publico, 

2014). Los propios jóvenes parecen estar conscientes de ello, ya que más de la mitad, el 

52,1% de los encuestados, se percibe como „Internet dependientes‟. En los casos más 

extremos, la adicción a Internet ha implicado en aislamiento, comportamiento violento y 

necesidad de tratamiento (Jornal Público, 2014).  

En Portugal, en la educación superior el número de estudiantes que acceden a Internet 

es mayor con los años y el aumento de la escolaridad, y su frecuencia de uso viene creciendo. 

En 2002, el 68,6% de los estudiantes de educación superior utilizaba Internet, pero en 2013, 

ese porcentual aumentó para el 95.3% (Portada, 2013). No obstante, la asociación  Acoger 

(2014) destaca que el perfil más común de afectados por adicciones virtuales son los jóvenes 

de 25 años adelante, aunque mujeres y más jóvenes también buscan ayuda. Cuanto a la 

diferencia de género y las conductas adictivas, Villella et al. (2011) en un estudio hecho con 

2.853 estudiantes, y que en la adicción a Internet la prevalencia general es de 1,2%, sin 

diferencia por género. 

Internet, como refieren Kimberly et al. (2011) en Europa, por ejemplo, solamente el 

3% de los adolescentes nunca han usado Internet, o sea que aproximadamente 97% la utilizan. 

Entre los demás, el 90% la usan en casa: el 36,2% utilizan Internet entre una y cinco horas por 

semana, el 29,3% entre seis y diez horas por semana, el 18,7% entre once y veinte horas por 

semana y el 12,9% más que veinte horas, donde podemos observar la cantidad utilizada 

(Secades-Villa, Calafat, Fernández-Hermida, Juan, Duch, Skärstrand, Becoña y Talic, 2014). 
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En Corea, por ejemplo, hay registros de 250.000 jóvenes menores de 18 años en 

tratamiento activo por adicción a la Internet (Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013). En Corea, 

Taiwán y China, pacientes que sufren de trastorno de adicción a Internet reciben atención y 

tratamiento en centros de desintoxicación y hospitales especializados, lo que demuestra el 

grado de profundidad que esa enfermedad puede atingir. En el trabajo de Puerta-Cortés y 

Carbonell (2013), una muestra conformada por 595 estudiantes de la Universidad de Ibagué, 

de 16 a 34 años de edad, fueron separados en dos grupos: uno que hacía uso controlado de 

Internet (88 %) y otro con uso problemático (12 %), pero mismo en ese hubo sólo un caso 

donde se confirmó el uso adictivo o problemático de Internet, relaciono con el número de 

horas dedicado a redes sociales, chat, páginas de contenido para adultos y películas. El uso de 

estas aplicaciones de Internet generó interferencia en las actividades cotidianas. En otro 

trabajo, con 3.105 adolescentes, el 51,7% mujeres, los resultados indicaron que apenas el 

3,7% es potencialmente adicto a Internet (Kuss, Van-Rooij, Shorter, Griffiths y Van-de-

Mheen, 2013). En España, por ejemplo, Ramírez-Hernández y Jiménez-Leal (2013) han 

encontrado que el 66% de los hombres adultos y el 60% de las mujeres hacen compras en 

Internet, personas consideradas consumidoras activas con acceso a Internet desde lugares 

habituales como el hogar, sitio de trabajo, institución educativa, etc. 

En otra investigación Puerta-Cortés y Carbonell (2014) con 411 jóvenes de tres 

universidades. De ellos, el 61.3% fueron mujeres y el 38,7% hombres; el 87,3% eran 

estudiantes de grado y el 12,6% de postgrado. Su edad media fue de 20,80 años (DT= 3,77; 

rango 18-28), 20,62 años, las mujeres (DT= 3,23) y 21,08 los hombres (DT= 4,48). El 90,2% 

(n= 371) de los participantes en el estudio tenían un uso controlado de Internet, el 9,7% 

(n=40) un uso problemático y ninguno presentó un uso adictivo. 

La mayoría de las personas que compran de una forma adictiva, que suelen consumir 

cosas no planificadas que exceden normalmente sus posibilidades económicas tienen 

alrededor de 30 años, pero es en la juventud y adolescencia donde se inicia el problema, 

alrededor de los 18-20 años (Becoña, 2007a, Ruiz-Olivares et al., 2010). En hombres, cuando 

se da la adicción a compras, puede llevarles a la ruina económica, especialmente si tienen una 

empresa y compran grandes cantidades de modo irracional respecto a la posibilidad de venta, 

o compran cosas superfluas que no son útiles o aplicables en la empresa. Pero el problema de 

la adicción a compras se da más frecuentemente en mujeres, por ser ellas las que suelen hacer 
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la mayor cantidad de compras en la vida diaria, para la alimentación, el hogar y para la 

familia (Ruiz Olivares et al, 2010; Salas, 2014). Villella et al. (2011) ya demostró que la 

prevalencia general de las compras compulsivas es de 11,3%, predominantemente entre 

estudiantes con menos de 18 años, sin diferencia entre géneros. Denegri, Sepulveda-Aravena 

y Godoy-Bello (2011) verificaran que estudiantes presentan una media mayor de impulsividad 

en comparación con los profesores en ejercicio, concluyéndose que los jóvenes presentan más 

impulsividad para compras. 

En la comunidad autónoma de Andalucía, Oliva et al. (2014) han observado que solo 

un 0,76% de los jóvenes con edades comprendidas entre los 12 y 34 años de edad presentan 

un nivel grave de adicción. El 99,24% restante realiza un uso no adictivo de internet (77,35%) 

o presenta una adicción moderada (21,88%). Así, aunque apenas se detectan los casos 

clínicos, los mismos se hacen presentes entre la población en general. 

Se percibe que las conductas adictivas están presentes en nuestras vidas y la fase más 

problemática es la adolescencia y juventud. Pero, la sociedad es incapaz de eliminar o 

disminuir de forma importante este consumo o que emerjan nuevas adicciones. Siempre 

surgen nuevas sustancias o situaciones que generan dependencia porque el usuario cambia o 

porque aparece una nueva sustancia susceptible de incrementar ese consumismo exagerado. 

 

 

 

5. CONCLUSIONES 

Las tecnologías de la información y comunicación son nuevas y las investigaciones en 

adicciones carecen de investigaciones en personalidad. Carece además de estudiar las 

características de personalidad también cuanto a criterios diagnósticos normalizados. 

En las últimas décadas se han producido muchos cambios en la salud, educación, 

cultura, economía y sociedad y uno de ellos es la aceptación, la tolerancia y comprensión de 

las conductas adictivas. Las conductas adictivas son comparables entre si y mucho ya se ha 



PCTA Y CONDUCTAS ADICTIVAS 

82 

investigado. Toda esta situación hace que sea importante profundizar en el estudio de los 

factores que influyen en el inicio y mantenimiento de esa adicción como los factores de 

riesgo, criterios diagnósticos, consecuencias y datos epidemiológicos. Esas tecnologías de 

información y comunicación, que llevaran a grandes cambios sociales y comportamentales a 

partir de su surgimiento, se puede considerar que son adictivas, así como las sustancias 

químicas. 

Las adicciones comportamentales importantes para esta investigación son: Compras, 

Internet, uso de móvil y juego que hasta ahora fue el único clasificado en el DSM-5 

(American Psychiatric Asociation, 2014). Hubo cambios inclusive en el DSM-5, pero todavía 

hace falta criterios diagnósticos e reconocimiento unánime de los investigadores, bien como 

se debería profundizar más el estudio sobre trazos de personalidad, el próximo capítulo de 

esta tesis, asociados a esas conductas. 
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CAPÍTULO 3. PERSONALIDAD Y ADICCIÓN  

 

 

1. INTRODUCCIÓN A LA TEORIA DE LA PERSONALIDAD 

La palabra personalidad, que deriva del latín persona, desde la antigüedad fue 

denominada máscara teatral y utilizada por los actores romanos para desempeñar papeles. 

Sin embargo, en la edad Media la personalidad pasa a ser entendida como algo propio del 

individuo (Bermúdez, Pérez y San Juán, 2003; Feist, Feist y Roberts, 2015) y en la 

actualidad, los psicólogos aplican el término para referirse a algo que va más allá de 

desempeñar papeles sino que son las características personales de los sujetos.  

Personalidad representa esencialmente la noción de unidad integradora de una 

persona, con todas sus características diferenciales permanentes (inteligencia, carácter, 

temperamento, constitución, entre otras) y con sus modalidades únicas de comportamiento 

(Peña, 2011; Feist, Feist y Robert, 2015).  

No obstante, existe una diversidad de conceptos relativos al término, sin una 

definición única que sea aceptada por todos los teóricos de la personalidad. En la tentativa 

de definir personalidad se emplean distintos conceptos que convergen en un patrón 

complejo de características psicológicas que surgen de una complicada interacción de 

determinantes biológicos y del aprendizaje (Beck y Freeman, 1993; Bayón y Cãna, 2004; 

American Psychiatric Asociation, 2014; Correa et al., 2006; Feist y Feist, 2006).  

Así, las características de la personalidad que son los rasgos o los patrones de 

conducta de una persona, han sido objeto de análisis del comportamiento desde los 

principios de la Psicología. Muchos teóricos de los rasgos asumen que los mismos tienen 

ligación directa con el comportamiento, aun que cambie el modo como los dos se 

relacionan. Son factores importantes en el transcurrir del desarrollo de la vida de una 

persona, juntamente con las etapas esperadas en la misma, como la escolar, el 

enamoramiento, la salida de casa, la entrada en la universidad y la adultez (Magnusson y 

Torestad, 1993; Staats, 1997; Mendonza-Flores y Colon, 2006; Gómez-Fraguela, 2006; 
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Feist, Feist y Robert, 2015). Eysenck y Eysenck (1976) refiere que los rasgos, por su vez, 

serían más bien un grupo de actos correlacionados del comportamiento o unas tendencias 

para la acción. La teoría de los rasgos se embasa que los mismos puedan se mensurados 

por estudios correlacionas, donde Eysenck afirmaba que la personalidad debe prever el 

comportamiento (Feist y Feist , 2006) 

En la presente investigación centramos nuestro interés en el tipo de personalidad 

A y B (Friedman y Rosenman, 1974), presentados y discutidos en ese capítulo. En especial 

el Patrón de Conducta Tipo A (PCTA) (Friedman y Rosenman, 1974), que nos interesa, 

pues abarca y designa personas con un comportamiento que se caracteriza por una 

extremada ambición, impulsividad, competitividad, impaciencia, hostilidad y sensibilidad 

ante la urgencia de tiempo y a las presiones. No obstante, para empezar el abordaje sobre 

los patrones de conducta, se hace necesario presentar los distintos conceptos de 

personalidad, los modelos corrientes de personalidad y las cuestiones de la personalidad 

asociada a la salud, y de la personalidad asociada a la drogodependencia. 

 

 

1.1. DEFINICIÓN DE PERSONALIDAD  

Inicialmente, en la Grecia del siglo VI a.C., se relacionaba la personalidad, el 

carácter, el temperamento y demás características humanas a los fluidos corporales 

(Friedman y Schustack, 2004). Ese punto de vista se ha perpetuado hasta la Edad Media, 

pero bajo la influencia de la Iglesia Católica los estudios sobre la personalidad comenzaron 

a disociar el ser humano en dos polos: el bien y el mal.  

A finales del siglo XIX se produjeran avances significativos en la organización, 

explicación y predicción de las acciones de los seres humanos. El surgimiento de la 

psicología como el estudio científico de la conducta humana marcó el inicio de un enfoque 

más sistemático al estudio de la personalidad (Feist, Feist y Roberts, 2015). Los primeros 

teóricos de la personalidad fueron Sigmund Freud, Alfred Adler y Carl Jung, que 

basándose en observaciones clínicas construyeron los modelos de conducta humana. 

Posteriormente, otros teóricos comenzaron a utilizar los estudios empíricos y la aplicación 

de instrumentos de investigación científica en el campo de la personalidad.  
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No existe una definición única del término “personalidad” que sea aceptada por todos 

los teóricos de la personalidad, se puede decir que la personalidad se refiere a un patrón de 

rasgos relativamente permanentes y de características singulares que confieren coherencia 

e individualidad al comportamiento de una persona (Roberts y Mroczek, 2008).  

La personalidad es comprendida como una característica relativamente estable y 

general de la manera de ser de una persona, expresada en su modo de reacción ante las 

situaciones en la que se encuentra (Feist, Feist y Roberts, 2015). De acuerdo con 

Bermúdez, Pérez y San Juán (2003) y Feist, Feist y Roberts (2015) conviene tener en 

cuenta que no hay una única definición de personalidad correcta. Las personas pueden ser 

socializadas de manera semejante, sus genes pueden venir de familias muy próximas, 

incluso de la misma familia, y pueden pasar por los mismos procesos de educación y 

cultura (Beck y Freeman, 1993; Bayón y Cãna, 2004; American Psychiatric Asociation, 

2014; Correa et al., 2006). Sin embargo, concierne siempre a los aspectos afectivos, 

emocionales y, por lo tanto, dinámicos. Así, la personalidad es dinámica, en un 

movimiento que depende de la interacción entre todos los aspectos del ser, que depende de 

los aspectos cognitivos, afectivos, fisiológicos y morfológicos del individuo (Feist y Feist, 

2006). Como ya fue mencionado es un patrón complejo de características psicológicas que 

surgen de estas interacciones, pero no presentan idénticas personalidades (Pinker, 2004). 

Aunque pasen por los mismos procesos, su socialización y el desarrollo de su 

personalidad serán diferentes. Los eventos que ocurren, las experiencias, alteran y generan 

diferencias en la personalidad de cada uno. Investigar sobre personalidad significa estudiar 

cómo los individuos piensan, cómo sienten, cómo actúan y cómo reaccionan, considerando 

el sujeto como un organismo total e integral. A partir de ahí, se intenta comprender cómo y 

por qué los individuos operan de determinado modo en determinadas condiciones, 

momentos o estadios de su vida (Davidoff, 1983; Magnusson y Torestad, 1993; Feist, Feist 

y Roberts, 2015). 

Es cierto que hay que tener en cuenta los factores adquiridos del sujeto, pero 

también sus factores innatos (la herencia, el temperamento, el carácter, entre otros), no 

limitándose a concebir la personalidad como simple producto de elementos biológicos o de 

elementos sociales, ni eliminando el sujeto, como subraya Ribeiro (1999), lo que él tiene 

de más fundamental, su capacidad de autodominio.  
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Existen muchas teorías, como las psicodinámicas, humanistas, teoría de los rasgos, 

de comportamiento y aprendizaje, que responden por diferentes fundamentaciones teóricas. 

El significado de personalidad, no obstante, depende del modelo elegido para la definición 

de personalidad (Hall, Lindzey y Campbell, 2000; Feist, Feist y Roberts, 2015), que a su 

vez depende enteramente de la preferencia teórica y de las teorías enfocada en los aspectos 

clínicos y cualitativos de la psicología, como la psicoanalista, humanista y existencialista, 

o con inclinación para la psicología cuantitativa como la conductual, la teoría del 

aprendizaje social y la teoría de los rasgos (Davidoff, 1983; Magnusson y Torestad, 1993; 

Feist y Feist, 2006;  Feist, Feist y Roberts, 2015). 

Así, las diferentes definiciones de personalidad se pueden categorizar, según 

Bermúdez, Pérez y San Juán. (2003), relacionándolas con un teórico y un constructo 

hipotético, inferido por la observación de la conducta, que incluye rasgos, disposiciones 

internas, cogniciones y/o estados afectivos entre otros, y que es algo distinto y proprio de 

cada individuo. Cada definición está relacionada con un enfoque investigador o teórico. 

 

 

1.2. TEORIA Y CONCEPTOS RELACIONADOS  

La clasificación propuesta por Bermúdez, Pérez y San Juán (2003) se hace según 

los factores de personas-situación: 

a) el modelo interaccionista, dónde el comportamiento está determinado por la 

interacción de las características personales, con las variables situacionales. Conforme 

Bermúdez, Pérez y San Juán (2003), el principal representante es Mischel, que sostiene que 

cada persona debe ser estudiada de forma individual, analizando la persona en el contexto, 

así el análisis de la conducta dependiente de la integración de las características personales 

con las variables situacionales. Se destacan las teorías cognitivas-sociales como las más 

aceptadas. 
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b) el modelo personalista, dónde la conducta está determinada por variables personales 

constitutivas del individuo. Se espera que la conducta sea estable y consistente a través de 

distintas situaciones. En ese modelo, hay dos líneas teóricas distintas: 

- la teoría del Estado, que argumenta que la conducta viene determinada por los estados 

internos del individuo, que serían los elementos afectivos y cognitivos, posiblemente en 

conflicto, a explicar el comportamiento. Según Bermúdez Pérez y San Juán (2003), 

pertenecen a ese modelo la Psicoanálisis de Freud, donde la personalidad se deriva del 

conflicto permanente entre sus tres componentes: el ello, el yo y el superyó. El desarrollo 

de la personalidad se explica como el desarrollo de la libido. Bermúdez Pérez y San Juán 

(2003), refiere que también pertenece a ese modelo la teoría de Jung, que propone cuatro 

funciones psicológicas fundamentales: pensar, sentir, intuir y percibir. Propone tipos 

psicológicos como categorías para clasificar los individuos, donde están los racionales, 

orientados por el pensar y el sentir, los irracionales, orientados para intuir y percibir, los 

extrovertidos y los introvertidos. Bermúdez, Pérez y San Juán (2003), relata que hay la 

psicología humanista de Rogers, que dice que la persona tiene recursos para el 

autoconocimiento y para dirigir por sí mismo su conducta, y la teoría de los constructos 

personales, de Kelly también citado por Bermúdez, Pérez y San Juán (2003). 

- la teoría de los Rasgos, Bermúdez, Pérez y San Juán (2003), que propone que la 

conducta del individuo depende de una serie de patrones de respuestas, denominado 

rasgos. Estos son unas tendencias globales, que actúan independientemente de la situación. 

Existen diferentes teorías de los rasgos, pero todos los usan para explicar la consistencia de 

la conducta. 

c.) el modelo situacionista, dónde el ambiente en el cual ocurre la situación es lo que 

determina la conducta. La estabilidad de la conducta se explicaría por la estabilidad del 

ambiente. Identificado con el conductismo, su principal representante, Skinner (Bermúdez 

Pérez y San Juán, 2003), argumenta que las variables relevantes de la conducta están en el 

medio ambiente, no en el individuo. La evaluación de la situación se hace distinguiendo la 

situación real y la situación percibida. La consistencia en la conducta es explicada por la 

similitud de las situaciones que vive el individuo. 
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Aunque no haya una definición de consenso, se puede decir que la personalidad es un 

patrón de características relativamente permanentes y únicas, dando al mismo tiempo 

consistencia e individualidad a la conducta de una persona. Las teorías de la personalidad 

asumen que hay características persistentes de los individuos, los „rasgos‟ de personalidad, 

lo que sostiene o refleja su personalidad y que está por detrás del pensamiento, de los 

sentimientos, del comportamiento, de su forma de actuar y en sus actividades rutinarias. 

Los rasgos contribuyen para la existencia de diferencias en el comportamiento, de 

consistencia de comportamiento en el tiempo y de estabilidad del comportamiento entre las 

situaciones. Podrían considerarse factores preexistentes que rigen la elección de realizar 

una determinada conducta y perpetuar la realización de las mismas, o sea, de la 

personalidad o patrón de conducta (Le Bona et al., 2004; Feist y Feist, 2006). 

Las experiencias y eventos que le ocurren a cada persona, alteran y generan 

diferencias en la personalidad de cada uno. Investigar sobre personalidad significa estudiar 

cómo los individuos piensan, cómo sienten, cómo actúan y cómo reaccionan, considerando 

el sujeto como un organismo total e integral. A partir de ahí, se intenta comprender cómo y 

por qué los individuos operan de determinado modo en determinadas condiciones, 

momentos o estadios de su vida (Davidoff, 1983; Magnusson y Torestad, 1993; Feist, Feist 

y Roberts, 2015. Es cierto que hay que tener en cuenta no solo los factores adquiridos del 

sujeto, sino también sus factores innatos (la herencia, el temperamento, el carácter, entre 

otros) y no limitarse a concebir la personalidad como un simple producto de elementos 

biológicos o de elementos sociales. 

 

 

1.3. TEORIADE LOS RASGOS DE PERSONALIDAD 

Los rasgos contribuyen a las diferencias de comportamiento, la coherencia a lo largo 

del tiempo de dicho comportamiento y la estabilidad de este en distintas situaciones. Los 

rasgos pueden ser individuales, comunes a todos los miembros de una misma especie, pero 

el patrón es diferente en cada individuo, por tanto, aunque en ciertos aspectos muestre 

semejanzas con otros individuos, cada persona tiene una personalidad única. Las 
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características son cualidades exclusivas de un individuo que incluyen atributos como el 

temperamento, el aspecto físico y la inteligencia (Feist, Feist, Roberts, 2015).  

Muchos teóricos de los rasgos asumen que los mismos tienen ligación directa con el 

comportamiento, aún cambie el modo como los dos se relacionan. Son factores importantes 

en el transcurrir del desarrollo de la vida de una persona y unidas a las etapas esperadas en 

la misma, como la escolar, el enamoramiento, la salida de casa, la entrada en la universidad 

y la adultez (Magnusson y Torestad, 1993; Staats, 1997; Mendonza-Flores y Colon, 2006; 

Gómez-Fraguela, 2006; Feist, Feist y Robert, 2015).  

Muchos son los colaboradores para la teoría de los rasgos, como Carl Jung, que, en 

los años 1920, definió la extroversión y la introversión como disposiciones personales que 

en contacto con la realidad pueden caracterizar al individuo (Jung, 2003). Alfred Adler 

(1870 - 1937) establece cuatro tipos de temperamento y los define de acuerdo con el nivel 

de interés y de energía mostrados por las personas. El temperamento gobernante muestra 

agresión, tiranía y dominación. El temperamento dependiente es típico de personas 

sensibles que se instalan en una cáscara existencial para protegerse de los eventos externos 

y que tienen niveles bajos de energía, son crónicamente cansados y poco dispuestos. El 

temperamento evasivo representa las personas que tienden a huir al contacto directo entre 

sí y con las circunstancias, que tienen bajos niveles de energía y son predominantemente 

tristes. Por último, el temperamento considerado de “utilidad social”, que representa a 

personas sanas y que muestran interés social y energía, son atléticos y vigorosos (Adler, 

1967).  

En los años 1930, los rasgos fueran considerados por Allport como unidades capaces 

de determinar patrones de caracteres con cierta consistencia, a pesar de los individuos 

mostrar diferentes comportamientos, lo que destaca la singularidad del individuo (Feist, 

Feist y Roberts, 2015). También en los años 1930, Cattell compiló aproximadamente 

18.000 nombres de rasgos de personalidad en inglés y fue una gran contribución a la teoría 

de los rasgos (Davidoff, 1983). En los años de 1940, esos rasgos fueron considerados por 

Cattell como estructuras mentales que resultan de la influencia de la observación del 

comportamiento y que responden por su regularidad o consistencia (Hall, Lindzey y 

Campbell, 2000). Cattell desarrolló escalas de personalidad que alcanzaron 16 factores, 

presentadas en el „Cuestionario Dieciséis Factores de Personalidad‟ (16PF). 
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Concomitantemente, Eysenck (1991), también basa en los estudios de Allport, estableció 

dimensiones básicas de la personalidad, denominadas como introversión-extraversión, 

neuroticismo-estabilidad y psicoticismo-superego. Esa taxonomía fue fundamental en el 

desarrollo de la teoría de los cinco grandes factores (neuroticismo, extroversión, afabilidad, 

responsabilidad y apertura a la experiencia).  

Así como Cattell, Eysenck también ha creado unos „Cuestionarios de Personalidad‟, 

que profundizaron la evaluación de esos factores (Feist y Feist, 2006). A través de su 

investigación, Eysenck señaló la posibilidad de los factores de la personalidad estar 

relacionados con el estrés y la manera de hacer enfrentamiento al estrés y problemas 

(Eysenck, 1991). Propuso diferenciar „rasgos‟ de „tipos‟, donde el segundo se trata de un 

grupo de rasgos correlacionados. Los rasgos, por su vez, serían más bien un grupo de actos 

correlacionados del comportamiento o unas „tendencias para la acción‟ (Feist y Feist, 

2006). A su vez, Rosenman, Brandt, Jenkins, Wurm y Strauss (1975) trataron de establecer 

una taxonomía sobre la personalidad que se relaciona con los niveles generales de salud, de 

donde se pueden diferenciar el „tipo A‟ y el „tipo B‟. En esta investigación el instrumento 

fue el JASE- adaptadado del Inventario Jenkins (Forma T) (Bermúdez, Sanchez-Elvira, 

Pérez, 1991). 

Los rasgos son generales, comunes para algunos grupos o compartidos por toda una 

comunidad, pero su „patrón‟ es diferente para cada individuo. Por lo tanto, cada persona, 

aunque similar a otras en muchos aspectos, tiene características de una personalidad 

exclusiva. Feist y Feist (2006) destacan que son cualidades únicas las que hacen y 

componen un individuo, como el temperamento, la psique y la inteligencia.  

 

 

 

2. LA PERSONALIDAD COMO PREDICTOR 

Un „patrón de conducta‟ es un modelo que integra rasgos de personalidad, valores, 

creencias, actitudes, conductas y una determinada activación fisiológica (American 

Psychiatric Asociation, 2014). Así, los comportamientos son impulsados y motivados por 

los rasgos (Hall, Lindzey y Campbell, 2000) y los rasgos son características de las personas 
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que representan una predisposición a comportarse de determinada forma (Natividade, 

Aguirre, Bizzarro y Hutz, 2012) 

 

 

2.1. PATRÓN DE CONDUCTA TIPO A  

El „Patrón de Conducta Tipo A‟ (PCTA), establecido en la década de 1950 

juntamente con el „Tipo B‟, define un conjunto particular de acción-emoción que presentan 

personas comprometidas en una lucha crónica para lograr un ilimitado número de cosas en 

su ambiente, en el menor tiempo y contra los esfuerzos de otras personas o de su propio 

ambiente (Friedman y Rosenman, 1959; Perez-Del Rio y Martín, 2007). Entre las 

características atribuidas al PCTA se incluyen impaciencia, irritabilidad, competitividad, 

velocidad excesiva, orientación al trabajo, agresividad y hostilidad. Son personas que 

luchan permanentemente por obtener el control, aficionadas por la perfección, ambiciosas 

y no suelen disponer de un momento libre (Gutiérrez, 2001).  

El PCTA es un complejo de respuestas emocionales y motoras que, como destacan 

Mota-Cardoso y Coelho (1980) y Geada (1996), emergen en el individuo con la 

personalidad preformada, algunas veces desencadenadas por un conflicto con otros 

individuos, como un rival competitivo, un superior opresor, un miembro antagonista de la 

familia, pero el adversario más frecuente es la falta de tiempo para sí mismo.  

En el campo de la psicología social y de la personalidad, de la psicología industrial y 

de la organización, de la psicofisiología, de la enfermedad cardiovascular y de la salud en 

el trabajo, se ha estudiado el PCTA. No obstante, fueron las investigaciones realizadas en 

el campo de la psicología social y de la personalidad que han arrojado considerable luz 

sobre el PCTA como concepto psicológico importante. Se ha comprobado que el PCTA se 

manifiesta en ciertos factores, que a su vez auxilian en su reconocimiento, como 

presentado en la tabla 19, presentada adelante. Exhibir una de esas características ya puede 

indicar la personalidad de los individuos. 

Así, la persona PCTA demuestra prisa, urgencia, parcialmente frustrado o en 

conflicto. No acepta la derrota ni el conflicto, tiende a perseverar. Muestra una hostilidad 

oscilante y bien racionalizada, no admitiendo cualquier tipo de auto-comportamiento con 
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menos méritos. Los PCTA tienen una muy alta auto-exigencia, que puede ser una 

importante fuente de tensión interna. Además, la falta de tiempo y la acumulación de tareas 

son factores que también pueden generar estrés (Certo, 2009), situación muy estudiada y 

directamente relacionada con el PCTA (Moriana, 2002; Raya, Moriana y Herruzo; 2010). 

Tabla 19. Características del PCTA. 

PCTA según Sutil, Corbacho y 

Arias (1996), Palermo y García-

León (1993), Pérez Del Rio y 

Martín (2007) y Lahan (2008) 

PCTA según Gutiérrez (2001) 

habla lenguaje rápido, ríspido, brusco y 

explosivo 

casi siempre llega tarde a las citas 

manifestaciones psicomotoras; postura 

de alerta; postura rígida; ritmo 

acelerado incluso latidos cardíacos; 

tensión facial; hacer tareas 

apresuradamente y gestos bruscos 

hace cosas rápidamente; impacientarse; 

constante impresión de urgencia; dificultad de 

olvidarse del trabajo, casi siempre lleva para 

casa; trabaja durante muchas horas; dificultad 

para relajarse; incapaz de descansar; incapaz de 

delegar trabajo a un compañero; competitivo en 

demasía; siente compulsión de hacer más tareas, 

cada vez en menos tiempo 

conductas interpersonales; no se 

preocupa con los demás para ejecutar 

una tarea; interrumpe los demás; 

intenta retárdalos 

enfadase en exceso ante el más mínimo error, 

propio o ajeno; critica otras personas con 

dureza; enfados no justificados 

 

El PCTA aparentemente no se debe a variables externas y es más bien una 

caracterización que se gesta y evoluciona en la influencia de los años de formación del 

individuo (Pulido y Fonseca, 2009), durante la infancia, quizás como consecuencia de una 

ligera influencia genética y de un estilo característico de educación, presentando cierta 

estabilidad temporal y situacional. El sujeto presenta ciertos rasgos de personalidad que, en 

conjunto con algunos acontecimientos en la vida o en el ambiente, producen dichas 

conductas (Friedman y Rosenman, 1959). Así, el PCTA está caracterizado por un marcado 

rasgo para la acción y emoción, resultando en una actitud de continuada y vigorosa lucha 

en dirección a los objetivos, minusvalorando las eventuales circunstancias adversas y 

apreciando el aprovechamiento laboral del tiempo.  

Individuos con PCTA suelen ser descritos como quienes procuran al estrés, quienes 

tienen un estilo de vida que los coloca en situaciones llenas de acontecimientos estresantes 

(Certo, 2009). Sus conductas se caracterizan por comportamientos que traducen una 
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violencia interna, una voluntad de expresar abiertamente su cólera y su agresividad, un 

sentimiento de urgencia permanente y una actitud de desconfianza a respecto de los otros 

(Gutiérrez, 2001). Aunque no haya consenso, se intenta caracterizar el tipo A como la 

„personalidad de la hostilidad‟ o de la necesidad de control, del autodominio o de la fuerza 

del carácter (Fontaine, Kulbertus y Étienne, 1998). La personalidad tipo A busca aumentar 

su control mediante el hipercontrol de su ambiente social. Tal dimensión de hipercontrol se 

integra perfectamente en el concepto de „estilo adaptativo‟ o aún de „emoción/resolución 

de problemas‟.  

La personalidad tipo A está orientada por el deseo de atender un número cada vez 

mayor de objetivos, nunca tiene tiempo suficiente y le molesta cualquier pérdida de 

tiempo, dado los deseos y los objetivos que se sobreponen unos sobre los otros. Bajo un 

semblante de hierro, esas personas esconden una gran necesidad emocional de seguridad 

que reduzca la incertidumbre sobre sus habilidades, su inseguridad, su sentimiento de culpa 

o responsabilidad y muestran rabia y hostilidad cuando no tienen el control. Compiten y se 

esfuerzan mucho por no sentirse inferiores. Ambiciosos, no delegan nunca; tampoco, de no 

mediar interés o intercambios en generar cosas atractivas para ellos, establecen relaciones 

de amistad con nadie y son considerados personas autoritarias. Al igual que los adictos al 

trabajo, al segundo día de vacaciones quieren volver a trabajar. Conforme Fernandéz-

Montalvo y Echeburúa (1998), esas son justamente las características de los adictos al 

trabajo que coinciden plenamente con el PCTA. 

Esos componentes del PCTA influyen directamente y de muchas maneras como 

'factores de riesgo' a ciertas enfermedades como síndrome de Bournot y dolor de espalda 

(Palmero Breva, Diago, Diez y García, 2002; Raya, Moriana y Herruzo, 2010; Alvarado-

Sotomayor et al., 2013; Colino, Pérez de León, 2015). León y Sirlopú (1996) atribuyen 

influencia de las señales y síntomas del PCTA a las condiciones sociales y de género, y en 

su estudio las mujeres presentaron más puntuación en el PCTA. Baker et al. (1984), 

después de una amplia revisión de trabajos sobre el PCTA en mujeres, concluyeron que 

hay paralelismo entre hombres y mujeres cuanto a los señales y síntomas de ese 

comportamiento, pero esos se asocian a actividades y orientaciones consideradas 

masculinas, además de funciones o posiciones de mando y control, generando depresión y 

ansiedad en las mismas. Cabe resaltar que hay estudios más antiguos que apuntan las 

características del PCTA está más vinculadas al hombre, pues este es culturalmente más 

http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S1688-42212015000100004&script=sci_arttext&tlng=en#Raya_


 

PCTA Y CONDUCTAS ADICTIVAS 

94 

competitivo y agresivo. Las mujeres, socialmente más colaborativas, dulces y con baja 

competitividad, se asocian más a las características típicas del PCTB. No se han hecho 

muchas investigaciones relacionado al sexo, pues el estudio del PCTA estaba asociado a 

los hombres debido a su vínculo con las enfermedades cardíacas y la mortalidad masculina, 

lo que pasó a ocurrir más recientemente también entre las mujeres (Thoresen y Law, 1991). 

PCTA en mujeres se correlaciona positivamente al estatus socio económico, a la 

ocupación, a la educación y a la incidencia de enfermedades coronarias (Baker et al., 

1984).  

 

 

2.2. PATRÓN DE CONDUCTA TIPO B  

El „Patrón de Conducta Tipo B‟ (PCTB) caracteriza personas con una menor 

reactividad fisiológica frente a situaciones de estrés y sin una hiperactividad motora 

(Pulido y Fonseca, 2009). Friedman y Rosenman (1959) rastrearon personas PCTB y 

concluyeron que son más tranquilas, relajadas, con mayor capacidad de delegar tareas, con 

menos ambición y seguros tanto en los demás como en sí mismos.  

En otras palabras, personas PCTB son el opuesto al PCTA, lo que las hacen menos 

propensos al estrés, o cuando tienen ese problema, manejan con la situación. Pero el PCTB 

no es inmune a la presión, solo no es compulsivo. Tiene una manera de darse cuenta, es 

exigente y trata la presión con baja auto-exigencia. En la tabla 20 son presentadas las 

características que poseen el PCTB, un patrón en que las personas presentan actitud activa 

frente al estrés, pero más relajadas (Certo, 2009), y son menos competitivas o más pasivas 

(León y Sirlopú, 1996). 

Es característico de esa personalidad reflejar de manera racional sobre los temas, no 

actuar por impulso y trabajan con menor ritmo (Bermúdez, Sanchez-Elvira, Pérez, 1991). 

El PCTB toma el tiempo para pensar en sus actitudes, deteniéndose para analizarlas y 

comprenderlas, y para mirar la situación con frialdad. Tienen facilidad en buscar 

soluciones y reducir la tensión, son más suaves o dulces (León y Sirlopú, 1996). Así, las 

personas del „Tipo B‟ están dispuestas de manera inversa que las personas del „Tipo A‟. 
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Tabla 20. Características del PCTB. 

SegúnYan, Liu, Matthews, Daviglus, 

Ferguson y Kiefe (2003) y Orth-Gomér, 

Wamala, Horsten, Schenck-Gustafsson, 

Schneiderman y Mittleman (2000) 

Según Gutiérrez (2001)  

Paciencia Adaptabilidad 

baja competitividad controlados, postura apacible y 

suavidad al andar, moverse 

baja auto-crítica habla suave; introversión 

sabiduría para manejar con el estrés expresión de calma, sin prisa 

 

 

 

3. PERSONALIDAD Y ENFERMEDAD 

Según la Organización Mundial de Salud (OMS), la salud es un estado de completo 

de bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones y 

enfermedades. El bienestar físico se refiere a la salud total de los órganos. La salud mental 

se refiere a la salud psíquica, que es influenciada por la agitación del mundo actual, donde 

las inquietudes, prisa, incertidumbres, entre otros factores, llevan la persona al cansancio y 

sufrimiento psíquico. Además, es necesario para el equilibrio físico y mental que la 

persona se adapte al mundo en que vive, alcanzando el bienestar social satisfactorio. El 

término salud, en el concepto contemporáneo, ha cambiado de componerse de 

características estáticas y formales a características dinámicas, sociales e incluso 

económicas (Gil-Lacruz y Izquierdo, 2004).  

El desarrollo de la personalidad un proceso que ocurre desde el nacimiento y es de 

suma importancia para la construcción de la identidad del sujeto, es decir, para el 

desarrollo del auto concepto, lo que forma el núcleo de la personalidad (Davidoff, 1983; 

Bermúdez, Pérez y San Juán,  1993). Teniendo en cuenta que la formación de la 

personalidad es un proceso y hace la formulación de los mecanismos que definen el 

desarrollo del individuo, esta concepción procesual permite insistir en la interacción de la 

persona con las variables ambientales y sociales que la rodean, y que pueden tornarse 

saludables o no, además de actuar como moduladoras que hagan al sujeto más vulnerable o 
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más resistente a las situaciones de riesgo para la salud (Davidoff, 1983; Florez-Alarcon, 

Botero y Jimenez, 2005; Lahan, 2008; Feist, Feist y Roberts, 2015). Aquí cabe destacar 

que según la Organización Mundial de Salud (OMS), la salud es un estado de completo 

bien estar física, mental y social, no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades.  

El bien estar físico se refiere a la salud total de los órganos. Simon (2009) apunta que 

una buena salud mental está también ligada al carácter de la persona, que es definido como 

una estructura de personalidad altamente individualizada y que expresa valores y creencias 

profundamente arraigados en la persona acerca de sí mismo, los otros y el mundo, 

incluyendo algunos patrones típicos permanentes que rigen su conducta. La salud mental 

se refiere a la salud psíquica, que es influenciada por la agitación del mundo actual, donde 

las inquietudes, prisa, incertidumbres, entre otros factores, llevan la persona al cansancio y 

sufrimiento psíquico. Además, es necesario para el equilibrio físico y mental que la 

persona se adapte al mundo en que vive, alcanzando el bien estar social satisfactorio. 

Salud, en el concepto contemporáneo, ha cambiado de característica estática y formal para 

una noción dinámica, social y mismo económica (Gil-Lacruzy Izquierdo, 2004). 

Bajo esta noción contemporánea de salud, los rasgos de personalidad son 

comprendidos como patrones persistentes en la forma de una persona percibir, relacionarse 

y pensar sobre el ambiente y sobre sí mismo, exhibidos en una amplia base de contextos 

sociales y personales (Beck y Freeman, 1993; Lahan, 2008). Tales características son 

personales, es decir, son particulares de la personalidad (Bayón y Cãna, 2004; Correa et al., 

2006) y se tornan evidentes en el inicio de la adultez (American Psychiatric Asociation, 

2014).  

Así, las emociones son sentimientos propios de las personas, son señales de su 

sistema cognitivo de percepción y comprensión interna de los hechos, como el 

comportamiento es una forma de comunicación y expresión externa de estos sentimientos 

(Huebner, 2009). Cabe resaltar que entre las características de personalidad algunas son 

pasibles de perjudicar el individuo, como la demasiada competitividad, ansiedad y 

hostilidad, así como otras pueden ser positivas, como el esfuerzo y preocupación con 

plazos (León y Sirlopú, 1996). Los sentimientos de rabia o ansiedad, por ejemplo, 

dificultan la claridad de los pensamientos y disminuyen la capacidad de tomar decisiones 

correctas (Stallard, 2004). 
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Las respuestas emocionales pueden tornarse condicionadas a eventos específicos o 

a comportamientos afectados por antecedentes y consecuencias, tornándose creencias. 

Esas, siendo activadas en el sujeto, producen una gama de pensamientos automáticos, los 

cuales pueden resultar en: cambios emocionales, como ansiedad o estrés; cambios 

comportamentales, como inmovilidad o trabajo constante; cambios somáticos, como 

pérdida del hambre o dificultad para dormir. Tales dificultades pueden ser asociadas con 

los déficits o distorsiones cognitivas, pues, como argumenta Stallard (2004), el 

comportamiento es influenciado por eventos externos, internos y procesos cognitivos. Lo 

que lleva una persona a tornarse positiva o negativa, flexible o inflexible, depende de cómo 

se forman los pensamientos y de cómo se evalúa la situación, es decir, su actitud depende 

de su forma de pensar. Eso se forma en la persona en el curso de su desarrollo personal, 

familiar y social y conforme sus características individuales.  

En ese contexto, la impulsividad se puede definir como un comportamiento 

caracterizado por un alto nivel de respuesta anticipatoria, celebrada en un tiempo de 

reacción más corto en comparación con situaciones que necesitan una toma de decisiones 

(Duva, Silverstein y Spiga, 2010). La inflexibilidad y el negativismo generalmente 

aparecen juntos y dificultan la visualización correcta del problema, lo que hace que surjan 

más sentimientos negativos en el sujeto, como la rabia. Si el individuo no consigue que los 

aspectos positivos sobrepasen a los negativos y posee alta afectividad negativa, esto se 

asocia a la ansiedad y al estrés. Esas conductas son  reflejos de su personalidad, quiere 

decir, lo que está por detrás del comportamiento, su forma de actuar, su pensamiento, sus 

sentimientos. La baja afectividad positiva se asocia a la depresión y a los déficits del 

refuerzo positivo y de interacción social, o sea baja competencia emocional y bajo 

afrontamiento generan situaciones estresantes (Gil-Lacruze Izquierdo, 2004; Abreu, 2016). 

El estrés es un tema conocido de la vida diaria, considerado como uno de los costes 

indirectos de la vida moderna, pero no es la causa de una enfermedad, sino el factor que 

favorece el desarrollo o aparición de algunas enfermedades. Se manifiesta en varios 

aspectos, como bajos niveles de motivación laboral, accidentes, baja creatividad, 

descontento, ausentismo laboral no justificado, baja productividad o alcoholismo, y puede 

ocasionar ansiedad, depresión e insomnio (Cox, Grittiths y Rial-Gonzales, 2000). Sin 

embargo, como ya se ha dicho, no se puede considerar al estrés como una enfermedad, sino 
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como una respuesta del organismo, tanto física como mental, a las adaptaciones y ajustes 

del ser humano a los diversos acontecimientos vitales. En ese contexto, la personalidad es 

lo que representa las características estructurales y dinámicas de los individuos que se 

reflejan en respuestas más o menos específicas en diferentes situaciones. Son propiedades 

permanentes y su estudio ha dado origen a numerosos enfoques en relación a los rasgos y 

los tipos de personalidad, a desarrollos teóricos y empíricos que las relacionan con 

variables implicadas en los procesos de bienestar y salud.  

El estrés es una respuesta natural del organismo que surge para ayudar el sujeto a 

enfrentar situaciones nuevas, pero cuando se transforma en una reacción prolongada e 

intensa, puede desencadenar serios problemas físicos y psíquicos, originando numerosos 

problemas de salud y enfermedades. Las situaciones de estrés asociadas a ciertas 

características psicológicas, como hostilidad, perfeccionismo y alta competitividad, 

conducen a una alta probabilidad de sufrir trastornos cardiovasculares (hipertensión, 

infartos, angina de pecho), trastornos del sueño, de la alimentación, psicosomáticos y otros 

(Palmero et al.,2002; Vera-Villarroel, Sánchez y Cachinero, 2004). También puede afectar 

el comportamiento, originando una variedad de signos y síntomas, como por ejemplo los 

tiques nerviosos, el hablar rápidamente, el andar apresurado para todo el lado, la 

incapacidad para relajar, la fatiga crónica, indecisión, pierda de eficiencia en el trabajo, 

negligencia, llorar, gastar en demasía, fumar y beber en exceso (Guardado, 2000; 

American Academy of Family Physicians Stress, 2000).  

Algunos entornos familiares, sociales y laborales son más estresantes y, sumados a 

características de personalidad, como las del Patrón de Conducta Tipo A, presentan mayor 

posibilidad de enfermedad (Gil-Lacruzy Izquierdo, 2009; Alvarado-Sotomayor et al., 

2013). Sin embargo, aunque históricamente asociadas al aumento de la incidencia de 

enfermedades coronarias (Friedman y Rosenman, 1959), esas características del PCTA 

fueron utilizadas más adelante también en el campo de la psicología, para determinar los 

tipos de personalidad propensas al estrés.  

Un ejemplo de reactividad fisiológica relacionada al PCTA, así como el infarto del 

corazón (Florez-Alarcon, Botero y Jimenez, 2005; Rodriguez-Rodriguez, 2012) y los 

problemas musculares (Álvaro-Sotomayor et al., 2013), es el Síndrome de Burnout (Gil-

Lacruzy Izquierdo, 2004; Moryana y Herruzo, 2005; Raya, Moriana y Herruzo, 2010; 

Serrano 2010). Un alto nivel de estrés suele estar unido a un bajo nivel de afrontamiento de 
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los conflictos (Becoña, 2007 b).Entre los estudiantes universitarios, las fuentes de estrés 

más comunes son las presiones académicas (Mosquera, Artamónova y Mosquera, 2011), el 

imagen corporal, el desarrollo de la identidad sexual, la necesidad de aceptación en el 

grupo y la adquisición de la autonomía frente a los padres (Silva, Silva e Medina, 2012). 

Además de las personas PCTA presentaren conductas de riesgo de salud, son 

consumidoras de estimulantes, tienen riesgo con el tabaquismo y demuestran resistencia en 

la búsqueda de atención médica (Yan et al., 2003; Orth-Gomér et al., 2000; Perez-Del Rio 

y Martín, 2007). 

Los criterios de definición del PCTA están alargados a otras situaciones de 

sufrimiento psicosomático y son comprendidos como factor de riesgo independiente de las 

enfermedades (Friedman y Rosenman, 1959). Según Alvarado-Sotomayor et al., (2013), 

personas PCTA tienden a ignorar la fatiga y la enfermedad, no buscan ayuda y tampoco 

toman medicamentos, pues lo entienden como una fragilidad. Hay que considerarse que 

salud es una variable dinámica y que incluye los planos individual, laboral, social y 

ecológico de la persona. Equivale al bienestar en las áreas física, mental y social (Florez-

Alarcon, Botero, Jimenez, 2005). 

Los estados psicológicos, biológicos y neurológicos del individuo se relacionan con 

la personalidad y con las funciones inmunológicas y cardiovasculares, lo que explica la 

relación entre PCTA y alteraciones cardiovasculares o manifestaciones conductuales de los 

sujetos (Florez-Alarcon, Botero y Jimenez, 2005). Así, también los componentes del 

PCTA influyen como factores de riesgo en ciertas enfermedades, dependiendo de sus 

relaciones con otras variables psicológicas, como el estilo atributivo, la extroversión-

introversión, el tipo de situación o el auto perfeccionismo (Palmero et al., 2002; Vera-

Villarroel, Sánchez y Cachinero, 2004). 

 

 

4. PERSONALIDAD Y ADICCIONES 

No se puede afirmar que haya una causa única ni un trastorno de personalidad 

típico para las personas adictas, pero sí se ha verificado que ciertas características de 
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personalidad están frecuentemente presentes en estos comportamientos (Fantín, 2006; 

Jimenéz, 2007; Salazar, Fraile y Bobes, 2010). Tales características pueden predisponer, 

precipitar o perpetuar el abuso y la dependencia de una sustancia o de unas conductas 

susceptibles de ser adictivas, como las compras, el juego, el teléfono móvil y la Internet. 

Los rasgos de personalidad son fuertes predictores de muchos aspectos de la vida de los 

sujetos, afecta su estado de ánimo, sus logros en la escuela, el uso de la Internet y síndrome 

de Burnout (Moryana y Herruzo, 2005; Raya, Moriana y Herruzo, 2010; Serrano 2010; 

Feist, Feist y Roberts, 2015). El rasgo de personalidad más consistentemente asociado a 

adicción es la baja autoestima, aunque la extraversión se relaciona con uso más intenso. 

Las mujeres con baja autoestima representan el grupo más vulnerable. El síntoma 

psicopatológico más comúnmente asociado fue la depresión (Pérez, Monje y De-León, 

2012). Los autores Griffiths y Dancaster (1995) han concluido que la personalidad puede 

desempeñar un papel predisponente en la etiología de la adicción a los juegos.  

La constatación de que esas diferencias pueden influenciar el uso de drogas en 

determinados subgrupos de la población ayudará a reconocerlos de una forma positiva (Le 

Bona et al., 2004). Según Gil-Lacruz (Gil-Lacruz y Isquierdo (2004) que la persona que 

realiza su conducta sin relacionarse con su entorno físico y social y, además, tiene un tipo 

de perfil de personalidad A, posee una realidad disfuncional incuestionable. Villella et al., 

(2011) y Echeburúa (2012) argumentan que las conductas adictivas son comparables entre 

si y que se debería profundizar más el estudio sobre trazos de personalidad asociados a 

esas conductas. 

Una característica de la personalidad clásicamente asociada a las adicciones es la 

impulsividad, la búsqueda de placer rápido y la fuga del estrés (Gil-Lacruz e Izquierdo, 

2004; Doran, McChargue y Cohen, 2007; Becoña y Cortés, 2011; Adan, 2012; Arteaga, 

Fernández-Montalvo y López-Goñi, 2012; Gutiérrez, Valladolid y Fonseca, 2013; Álvaro-

Sotomayor et al., 2013), tanto para el consumo de sustancias tóxicas como para la conducta 

de adquisición del consumo. Una mayor impulsividad está asociada con el consumo de un 

mayor número de sustancias y con la menor percepción de riesgo, consecuentemente, 

asociada con un número más elevado de eventos vitales estresantes (Clark, Robbins, 

Ersche y Sahakian, 2006; Hayaki et al., 2005; Ryb, Dischinger, Kufera y Read, 2006; 

Becoña y Cortés, 2011). La impulsividad tiende a favorecer el desarrollo de adicciones, 
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así como personas con baja autodirección y baja cooperación tienden a usar drogas 

(Becoña, 2007b) y está presente en muchos trastornos de la personalidad y trastornos 

psiquiátricos. Es una característica de la conducta marcada por reacciones rápidas y no 

planificadas, donde la evaluación de las consecuencias no se realiza y el tema se centra en 

los aspectos inmediatos (Abreu, Tavares y Cordás, 2008). 

La impulsividad es tablero principal para entender la vulnerabilidad a trastornos 

del control de impulsos, tales como la drogadicción (Cumming, Caprioli y Dalley, 

2010).Hay varios tipos de impulsividad y conductas impulsivas, las cuales varían en 

intensidad de individuo para individuo. Algunos no sienten miedo, ansiedad, tristeza o 

disgusto, y son menos resistentes a las amenazas, sintiéndose poco incómodos con la 

presencia de un riesgo más alto y son capaces de aprovechar el placer proporcionado por 

actividades peligrosas. Otros individuos presentan una forma negativa para hacer frente a 

las situaciones, así que se quedan inestables con poca fiabilidad, generando ansiedad y 

frustración (Pérez, Monje y De-León, 2012). 

En el uso de las tecnologías, como apuntan Abreu, Eisenstein y Estefenon (2013), 

la ansiedad y el estrés aparecen relacionados con la Internet y dejan más vulnerable la 

autoestima de quien está formando su identidad. La evitación del estrés, a su vez, es un 

factor directamente asociado a los comportamientos adictivos (Nadal, 2008).El usuario, 

presa de una excitación elevada, empieza a aumentar su dependencia del ordenador hasta 

aislarse del entorno y no prestar atención a otros aspectos de las obligaciones laborales y 

académicas y de la vida social (Fernández-Montalvo y López Goñi, 2010). El elevado 

neuroticismo predice el uso problemático de la Internet y pone en destaque la relación 

entre personalidad y adicción a la Internet. Puerta Cortez y Carbonell (2014) apuntan que 

jóvenes con uso problemático de Internet presentan alto neuroticismo, baja afabilidad y 

baja responsabilidad. 

De igual manera, la frustración por incapacidad del individuo para dominar las 

otras personas o la situación, está relacionada con la falta de autocontrol, con la baja 

autoestima, con la baja auto eficacia percibida y con el inadecuado afrontamiento del 

estrés, posiblemente debido a una inadecuada socialización e inexistencia de un proyecto 

individual (Becoña, López, Vázquez y Lorenzo, 2006). El estrés, así como la depresión, la 

angustia, la hostilidad y la falta de redes de apoyo son factores de riesgo que padecen la 
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mayoría de las personas (Absi, 2006). El factor estrés resulta de mayor relevancia 

biológica (Goméz, 2009), tales factores pueden desarrollar enfermedades o predisponer a 

estilos de vida como el consumo de alcohol, la mala alimentación, el tabaquismo y otros.  

No obstante, hay que considerarse que el estrés es un fenómeno adaptativo de los 

seres humanos que contribuye a su supervivencia, a un adecuado rendimiento en sus 

actividades y a un desempeño eficaz en muchas esferas de la vida. El estrés depende, en 

primer lugar, de la respuesta individual de cada persona, la cual puede presentar también 

factores y predisposiciones individuales, como factores genéticos de mayor o menor 

respuesta ante situaciones de estrés. En segundo lugar, las estrategias personales a veces 

pueden no resultar suficientes para enfrentar situaciones nuevas y surge el estrés como un 

mecanismo de alerta, pero puede llegar a convertir en crónico. Para muchas personas, 

determinadas experiencias vitales estresantes pueden jugar un papel decisivo en el 

desarrollo de una adicción y también en las dificultades para su recuperación. El estrés 

crónico puede alterar el funcionamiento de la respuesta de la persona ante el propio estrés 

(Goméz, 2009).  

Determinadas personas pueden ser más vulnerables que otras para desarrollar una 

disfunción. Las variables de personalidad son factores determinantes de prácticas 

saludables y comportamientos risco. En algunos casos hay ciertas características de 

personalidad o ciertos estados emocionales que aumentan la vulnerabilidad psicológica a 

las adicciones: la impulsividad, la disforia (estado anormal del ánimo que se vivencia 

subjetivamente como desagradable y que se caracteriza por oscilaciones frecuentes del 

humor), la intolerancia a los estímulos displacenteros, tanto físicos (dolores, insomnio, 

fatiga, etc.) como psíquicos (disgustos, preocupaciones, responsabilidades, etc.), y la 

búsqueda exagerada de sensaciones nuevas. En la adicción frecuentemente subyace un 

problema de personalidad: baja autoestima, por ejemplo, o un estilo de afrontamiento 

inadecuado ante las dificultades cotidianas (Fernández-Montalvo y López- Goñi, 2010). 

Una persona que posee una característica de afrontamiento autocrítica o negativa presenta 

elevado índice de vulnerabilidad para la adicción (Correa et al., 2006). Eses 

comportamientos serían específicamente expresiones y manifestaciones de la personalidad, 

de su estructura y sus procesos.  
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En dicha perspectiva, las variables de personalidad serían el origen de la práctica 

del ejercicio o de la falta de ejercicio, de la alimentación saludable o de las conductas de 

riesgo, como el tabaquismo, el comportamiento de consumo excesivo de alcohol o 

acciones inseguras en contextos de trabajo (Florez-Alarcon, Botero y Jimenez, 2005). 

Entre los fumadores y aquellos con trastornos relacionados con el consumo de sustancias, 

el estrés y la impulsividad son factores de riesgo (Aguini y Hernandes-Pozo, 2008). No 

obstante, lo que resulta negativo y llega a ser nocivo es que la experiencia de estrés sea 

excesiva, incontrolada o incontrolable. En ese aspecto, la respuesta al estrés varía según el 

individuo. Algunos pueden descompensar su funcionamiento defensivo, sobreviniendo un 

quiebre psicológico, otros pueden alterarlo, apareciendo neurosis angustiosas, depresivas o 

trastornos de personalidad que se exacerban. Un tercer grupo puede reaccionar con 

síntomas físicos funcionales o enfermedades psicosomáticas, y un cuarto grupo puede 

recurrir al uso de sustancias químicas, como alcohol, drogas o tabaco, utilizados en 

cantidad excesiva.  

Por otro lado, como argumenta Gómez-Fraguela (2006), las estrategias de 

afrontamiento son como „patrones de conducta‟ y el estilo de aproximación al problema es 

una característica de personalidad positiva o funcional, así como el estilo de evitación es 

una característica de personalidad negativa o disfuncional. Es también referida por 

Chicharro, Pedrero y Perez (2007) la auto eficacia como un factor para resistirse al 

consumo de drogas. Delgado (2015) apunta que un elevado autocontrol es la variable que 

protege a los adolescentes y jóvenes españoles contra el desarrollo de la adicción a 

Internet, aunque sean usuarios intensivos de ella. Esos resultados ponen de relieve la 

relación entre el autocontrol y la adicción a Internet, el consumo de sustancias y los 

síntomas ansioso-depresivos. Si tenemos en cuenta que la compulsión, la pérdida de 

control y la persistencia en una conducta, a pesar de las consecuencias negativas derivadas, 

son elementos esenciales para considerar un comportamiento como adictivo, no resulta 

sorprendente que el bajo autocontrol presente una relación significativa con la adicción a 

Internet y con el consumo de sustancias, que además se correlacionan significativamente 

entre sí (Oliva et al., 2014). 

Los afectos, la cognición, la atención, la memoria y la planificación son también 

parte de la personalidad, actúan como moduladores de la conducta y están involucrados en 

la identificación, la clasificación y las prioridades de los estímulos externos (Becoña, 2006; 
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Fernandez, Horrupia-Serrano y Blanxarte, 2012; Puerta- Cortés y Carbonel, 2014). Es de 

presumir, entonces que al identificarse los rasgos, y así la personalidad del individuo, sería 

posible prever su modo de actuar ahora y en el futuro (Dias, 2003). 

Así, al determinarse ciertos trazos de personalidad en los jóvenes, podríamos inferir 

un mayor o menor factor de riesgo para el consumo de drogas por los sujetos. Alta 

correlación entre impulsividad y el uso de tabaco, así como entre agresividad y el uso de 

cocaína y éxtasis fue encontrada por Becoña, López-Durán, Fernández del Río, Martínez, 

Fraga, Osorio et al. (2012) en personas con edad entre 14 y 25 años. De igual manera, 

Adam (2012) ha comprobado que la impulsividad disfuncional presenta correlación con el 

consumo de alcohol entre jóvenes, diferentemente de la impulsividad funcional. Blanco, 

Prieto, Vicent y Alonso (2013), estudiando pacientes con adicción a sustancias depresoras 

del sistema nerviosos central, han verificado que el trastorno de déficit de atención 

(TDAH) se presenta como un factor de riesgo y sugieren la importancia de investigar más 

la cuestión, puesto que el sujeto TDAH es apresurado, impulsivo y elocuente, 

características quizá conectadas a la adicción.  

No solo adicciones a sustancias se muestran conectadas a determinados rasgos de 

personalidad. Gutiérrez, Fernández, Gonzalvo y Bilbao (2014) han comprobado relación 

positiva y significativa entre jóvenes de 12 y 30 años con descontrol emocional, 

conductas impulsivas y sintomatología disfuncional asociados a la problemática de 

juegos patológicos, abuso de internet y de videojuegos. La capacidad de regulación de 

emociones podría ser un elemento importante de prevención y tratamiento de esas 

problemáticas a edad temprana. Cuanto a la adicción o abuso del teléfono móvil, el rasgo 

de personalidad más consistentemente asociado es la baja autoestima, impulsividad, 

dificultad de control, juntamente con una baja capacidad para reflexionar previamente 

sobre su uso, una falta de perseverancia, tendencia a la búsqueda de sensación o realización 

de actividades excitantes o de control (Echeburúa, Lavrador y Becoña, 2009; Pérez, Monje 

y De-Léon, 2012;Abreu, Eisenstein y Estefenon, 2013; Correia de Moura, 2013 Pontes y 

Patrão, 2014). 

El DSM-5 refiere que la impulsividad está asociada a un inicio más precoz y grave 

de los trastornos con uso de alcohol, así como individuos con rasgos de personalidad de 

externalización (tendencia participar en situaciones sociales, sentir la alegría y el 

optimismo) son más propensos a iniciar el consumo de tabaco (American Psychiatric 
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Asociation, 2014), aunque pese la herencia genética. Araujo (2012) apunta que la 

personalidad agitada, ansiosa y con dificultad de relajar común entre los jóvenes determina 

que intoxicaciones deliberadas sean más probables de ocurrir entre adolescentes y adultos 

jóvenes. Cuanto al uso de cannabis, el DSM-5 refiere que jóvenes con puntuación más alta 

de desinhibición conductual presentan trastornos por uso e inicio temprano de uso de 

cannabis. Además, la impulsividad y los rasgos de personalidad asociados a la 

impulsividad pueden afectar negativamente el tratamiento de adictos a la cocaína, 

llevándoles a recaídas frecuentes (American Psychiatric Asociation, 2014). Así, se 

evidencia la posibilidad asociarse determinadas características de personalidad a ciertos 

comportamientos adictivos o su predisposición. 

 

 

4.1. PATRÓN DE CONDUCTA TIPO A Y ADICCIONES 

Para Martínez, Trujillo y Robles (2006), no hay duda que el consumo de drogas 

está relacionado con la personalidad en general. Son muy importantes, pues, las estrategias 

de afrontamiento de cada individuo a las adicciones son únicas. Representan grupos de 

riesgo aquellos individuos con problemas de socialización, bajo umbral de frustración, 

buscadores de satisfacciones inmediatas y deficientes en habilidades de enfrentamiento a 

los problemas vitales o demandas sociales (Jiménez, 2007). 

Los patrones de comportamiento, generalmente atribuidos a trazos de 

personalidad o a ciertas disposiciones, representan una estrategia interpersonal desarrollada 

a partir de la integración entre las disposiciones innatas y las influencias ambientales (Beck 

y Freeman, 1993). Esos patrones son generados por factores muy diversos y también muy 

interrelacionados, lo que determina, como apunta Jiménez (2007), la complexa realidad de 

esa problemática. El patrón conductual que más relación presenta con el ámbito de la 

salud, bien como con el estrés, es el Patrón de Conducta Tipo A (PCTA). Davidoff (1983) 

describe que sujetos PCTA se caracterizan como personas que luchan para realizar muchas 

tareas en poco tiempo, ambiciosas por realizaciones y poder, son hostiles, competitivas y 

compulsivas. Sin embargo, el PCTA no es un factor de estrés externo en sí, tampoco una 
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reacción de tensión o incomodidad, sino más bien una forma de reaccionar a los factores 

externos. 

Las adicciones están asociadas a las características propias del sujeto, factores 

internos como predisposiciones o vulnerabilidades, a las influencias sociales y a las 

sustancias o productos adictivos en sí. Es decir, las motivaciones para el consumo pueden 

ser diversas, desde el simple evitar al malestar, hasta la obtención de placer a través de la 

estimulación (Fergusson, Boden y Horwood, 2008; Becoña y Cortés, 2011). No hay una 

causa única ni un trastorno de personalidad típico de los usuarios de drogas, tampoco una 

personalidad adictiva o un perfil definido, sino solo ciertas características comunes (Fantín, 

2006; Jimenéz, 2007).  

No obstante, existe clara evidencia de la relación entre la búsqueda de sensaciones 

y el consumo de sustancias tóxicas, lo que caracteriza la búsqueda de sensaciones como un 

factor de riesgo para el uso y el abuso de drogas y posibilita estimarse la probabilidad de su 

futura presencia o ausencia. La búsqueda de sensaciones, definida como la necesidad de un 

individuo tener experiencias y sensaciones nuevas, complejas y variadas, asumiéndose 

riesgos físicos y sociales para satisfacerlas (Zuckerman, 1979), está claramente asociada al 

PCTA. A nivel psicológico se encuentran repercusiones como ansiedad, irritabilidad, 

disforia o baja autoestima, y los problemas comportamentales del síndrome de Bournot 

están relacionados con el absentismo laboral, el abuso de drogas y las conductas violentas 

(Muñoz y Sanchez, 2009). 

Además, los sujetos adictos son impulsivos, desorganizados (Gutiérrez, Valladolid 

y Fonseca, 2013; Echeburúa y Corral, 2010; Labrador y Villadangos, 2010; Oliva et al., 

2014) y tienen dificultad para soportar la monotonía. Suelen presentar baja autoestima, 

pocos recursos psicológicos, fragilidad, tendencia a proyectar la culpa a los demás o a las 

circunstancias, juntamente a una escasa auto eficacia y dominio de la situación (Abreu, 

Tavares y Cordás, 2008; Abreu 2016). 

Quizás aún no se ha conseguido establecer un vínculo directo entre estilos de 

personalidad y el uso de drogas, pero la impulsividad y el rancor son factores del PCTA y 

también de riesgo para la recaída (Fantin, 2006; Salazar, Fraile y Bobes, 2010).El PCTA 

está asociado a la búsqueda de emociones y de excitación, a la desinhibición y a la 

susceptibilidad hacia el aburrimiento, que a su vez están enlazadas a alteraciones físicas y 
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psicológicas, como el estrés, las dietas desequilibradas, el insomnio, el abuso de alcohol, 

los síntomas de depresión, ansiedad e irritabilidad, bien como los trastornos 

psicofisiológicos, como los problemas cardiocirculatorios, digestivos y otros. A nivel 

psicológico se encuentran repercusiones como ansiedad, irritabilidad, disforia o baja 

autoestima, además de los problemas comportamentales del síndrome de Bournot, 

relacionados con el absentismo laboral, el abuso de drogas y las conductas 

violentas(Muñoz y Sanchez, 2009). 

Actúan en el PCTA los contextos más cercanos del sujeto, como la familia, el 

grupo de iguales o la escuela, y los contextos más globales, como la cultura, la economía y 

el control social. Tales contextos, de igual manera, muestran influencia vital en los 

procesos de iniciación al consumo de sustancias psicoactivas (Jiménez, 2007). El PCTA se 

asocia a algunos índices de disfunción personal, como problemas de salud, grande 

consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, conflictos conyugales y familiares 

(Organização Internacional do Trabalho, 2001). Los sujetos PCTA se caracterizan por 

tener una postura de alerta, una expresión facial tensa, un caminar rápido y hacer las cosas 

apresuradamente, además de ciertas conductas interpersonales particulares, como 

interrumpir a los demás y retarlos (Palermo y García-León, 1993;Rodriguez-Sutil, Gil-

Corbacho y Martiñez, 1996; Diaz-Costa, 2007; Lahan, 2008). 

Algunas características que están relacionadas al PCTA, como ser adicto al 

trabajo y estar constantemente en lucha para conseguir un número ilimitado de logros en el 

menor tiempo posible (Fernandéz-Montalvo y Echeburúa, 1998; Moriana y Herruzo, 2005, 

Serrano, 2010), igualmente se correlacionan al estrés muy prolongado, conocido como 

„síndrome de Bournot‟ (Muñoz y Sanchez, 2009). Adictos al trabajo, por ejemplo, no 

siempre obtienen la productividad prevista con el gran número de horas que dedican al 

trabajo. Eso les lleva a trabajar aún más, cayendo en un círculo vicioso sin límite (Becoña 

y Cortés, 2011). Van más y más padeciendo situaciones de estrés, que pueden llegar a 

convertirse en estrés crónico. El fuerte compromiso con el trabajo reduce la probabilidad 

del sujeto practicar actividades relajantes o que mejoren su resistencia. Por esa razón, el 

PCTA como producto de una „interacción persona ambiente‟ (Powell, 1987) es 

tradicionalmente considerado „modulador‟ del estrés (Román y Wilson, 1996). 
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 El PCTA puede ser considerado un estilo o una manera desarrollada por la persona 

para tratar con el estrés, aunque no siempre sea así. Álvaro, Torregrosa y Luque (1992), 

por ejemplo, argumentan que personas PCTA pueden no ser hipersensibles ni tampoco 

actuar de modo hostil frente al estrés, la urgencia temporal o la competitividad. El PCTA 

ni siempre determina que las personas sean problemáticas o no manejenbien situaciones 

difíciles. Por otro lado, muchos trabajadores compulsivos son personas que cumplen los 

criterios para el Patrón de Conducta Tipo A. Smith y Chistensen (1992) apuntaron la fuerte 

interrelación entre hostilidad y el estado de ánimo negativo, características asociadas al 

PCTA. De igual manera, asociadas al PCTA están: la ira y la hostilidad, correlacionadas 

por Shekelle, Gale, Ostfeld y Paul (1983) al consumo de tabaco y alcohol; el modo de 

trabajar en exceso, correlacionado por Becoña y Cortés (2011) al alto riesgo de 

enfermedades coronarias; y el sufrir dolor de espaldas, correlacionado por Alvarado-

Sotomayor et al. (2013) a la tensión y al estrés. 

Así, aunque no exista una personalidad „pre adictiva‟, se pueden argumentar que 

hay ciertas características de personalidad que predisponen a una mayor vulnerabilidad 

individual con respecto al consumo de drogas. El patrón de conducta es un modelo que 

integra rasgos de personalidad, valores, creencias, actitudes, conductas y una determinada 

activación fisiológica. Con que es factible considerar que los rasgos de personalidad 

podrían servir como factores preexistentes que rigen la elección de adicciones. Igualmente, 

es posible constatarse que existen personalidades que pueden influenciar en el uso de 

drogas o en las conductas adictivas (Le Bona et al., 2004). Es cierto que existe un patrón de 

conducta individual y personal que aumenta la probabilidad de cada uno a exponerse a 

innegables factores de estrés, como si fuera una propensión del individuo a elegir 

actividades que produzcan estrés (Organização Internacional do Trabalho, 2001). De esa 

manera, los rasgos de la personalidad PCTA pueden estar ligados a la drogadicción y 

pueden explicar el consumo de drogas y las conductas adictivas. 

El PCTA está asociado como factor de riesgo a determinadas molestias, como las 

enfermedades coronarias (Rodríguez-Rodríguez, 2012), las dolores musculares (Alvarado-

Sotomayor, et al., 2013), el tabagismo (Leventha, Waters, Boyd Moolchan, Heishman, 

Lerman, Pickworth,  2007), el consumo de alcohol (Le Bona et al., 2004; Natividade et al., 

2012) y la obsesión al trabajo (Raya, Moriana y Herruzo, 2010). No obstante, pocos son 
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los trabajos e investigaciones comparando personas PCTA con personas PCTB en cuanto a 

esas cuestiones. Folson, Hughes, Buehler, Mittelmark, Jacobs y Grimm (1985), enfocando 

la cuestión del uso de alcohol entre eses dos patrones de conducta, han concluido que la 

probabilidad de ser bebedor habitual es mayor entre los PCTA que entre los PCTB. 

En cuanto a las adicciones sin sustancia, Griffiths y Dancaster (1995), estudiando 

la adicción a los juegos, han identificado una excitación con respecto a juegos 

significativamente mayor entre los PCTA que los PCTB, y han encontrado el doble de 

cumplimento de los criterios de adicción a videojuegos entre los PCTA en relación a los 

PCTB. Se puede inferir que posiblemente pasa lo mismo cuanto a las Tecnologías de la 

Información y Comunicación (TIC), que pueden generar sintomatología similar a otras 

adicciones, como disforia, dependencia y tolerancia. Gutiérrez, Valladolid y Fonseca, 

(2013), Echeburúa y Corral (2010); Labrador y Villadangos (2010) y Oliva et al. (2014) 

argumentan que la adicción a videojuegos se trata de un tipo de adicción comportamental 

que puede enlazar con un perfil de comorbilidad asociado a ansiedad, impulsividad, 

depresión o necesidad inmediata de nuevas sensaciones. Las investigaciones en el campo 

de la adicción a las TIC aún son escasas, empezaron a menos tiempo que el estudio de las 

demás adicciones y no se han acumulado suficientemente, pero, como destacan Abreu, 

Eisenstein y Estefenon (2013),en ese tema también están asociadas las características de 

personalidad. 

El consumo de drogas además de estar asociado a influencias sociales y a la acción 

de las sustancias en sí mismas, también se asocia, como señala Jiménez (2007), a las 

características propias del sujeto, a sus factores internos, como predisposiciones o 

vulnerabilidades personales. En este sentido, es posible que el PCTA también sea un factor 

de riesgo para consumir determinadas sustancias en exceso y para presentar determinados 

comportamientos adictivos.  

 

 

5. CONCLUSIONES 

Personalidad, de una manera general, es un patrón de rasgos relativamente 

permanentes y de características únicas que dan consistencia e individualidad al 
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comportamiento de una persona. A través de las experiencias y vivencias de cada uno son 

desarrolladas sus estrategias personales, y esas son también determinadas por la manera 

habitual de cada persona enfrentar las diferentes situaciones problemáticas de su vida. 

Mientras el proceso de formación de la personalidad está en curso, el grupo de amigos se 

destaca en la transición hacia la edad adulta, además de otras influencias como la escuela, 

la familia, el ocio, la sociedad, entre otras. 

Los jóvenes viven de acuerdo a su tiempo, es decir, según lo que dicta la sociedad y 

moda. La moda, a su vez, influye de manera más impactante cuanto más joven es el 

individuo, ya que está menos lista su personalidad. Una serie de elementos del desarrollo 

se mezclan en este período de la juventud, desde su duración y los cambios exigidos por la 

comunidad en que vive, hasta la angustia por las opciones y la incertidumbre sobre el 

futuro. Eso genera el estrés, un fenómeno adaptativo de los seres humanos que contribuye 

a su supervivencia y al adecuado rendimiento en sus actividades en las muchas esferas de 

su vida.  

Pero el estrés puede contribuir para un desempeño eficaz o no de la persona. Aquí, 

las características de personalidad del individuo entran en escena y pueden desencadenar 

respuestas positivas o negativas a sí mismo, a su salud y bienestar. Poseer determinadas 

características de personalidad, como el PCTA o PCTB, influencia en las decisiones 

futuras, salud y bien estar.  

En muchos campos del conocimiento los efectos del PCTA han sido estudiados, 

pero es en el campo de la psicología social y de la personalidad donde se han realizado más 

investigaciones y ampliado el conocimiento sobre este patrón de conducta. Todavía, aún es 

escasa la literatura científica que relacione el PCTA con determinadas conductas adictivas 

como el uso de sustancias, el navegar por Internet, comprar, jugar o usar el móvil. Así, 

investigaciones que profundicen el conocimiento en esas relaciones se hacen necesarias. 

Además, el análisis del perfil de personalidad de las personas puede ser utilizado en 

el rastreo y en la aplicación anticipada de procedimientos para ayuda a adolescentes en 

situación de riesgo, aumentándose la eficiencia de estrategias en medicina preventiva. 

Tales conocimientos podrían facilitar la promoción de la salud y actuar en la disminución 

de futuros problemas adictivos en la población joven, además de favorecer la planificación 
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de tratamientos eficaces y adecuados. En nuestra sociedad, y especialmente entre los 

profesionales de salud y de educación, es importante difundirse el conocimiento de las 

diferencias entre las personalidades, evitándose aplicar indistintamente los mismos ideales 

de educación para todos los individuos con los cuales se trabaja. 



PARTE II: INVESTIGACIÓN EMPÍRICA 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La hipótesis fundamental de esta investigación es que el patrón de conducta tipo A 

está relacionado con la problemática de las adicciones entre jóvenes. Hoy en día, las 

adicciones, en la población general, y en particular en los jóvenes, están muy presentes en 

la sociedad de consumo en la que vivimos. La relación de dependencia entre la persona y 

el consumo de sustancias puede llegar a perjudicar sus rutinas y capacidades físicas y 

mentales. La Adicción es un problema de salud pública mundialmente extendido que como 

los trastornos en el desarrollo y la adolescencia, continúan manifestándose en la edad 

adulta. En la salud pública, es un tema de mucha importancia por sus efectos devastadores, 

no solo en el individuo, sino en la familia, en la educación, en la vida laboral, en el grupo 

de iguales, en el aspecto humano y en el financiero.  

El comportamiento adictivo se ha tornando muy complejo e impactante en nuestra 

sociedad actual, no solo por el consumo de drogas, sino también por las adicciones sin 

sustancias, como es el caso de las tecnologías, en especial en la franja de edad de los 

jóvenes adultos. Aquí, los Jóvenes constituyen un grupo de riesgo, porque tienden a buscar 

sensaciones nuevas, son inmaturos, están en entrenamiento para la vida adulta, 

experimentan mucho y son los que más se conectan a Internet, los que están más 

acostumbrados con las nuevas tecnologías. El énfasis contemporáneo en considerar cada 

caso de compulsión humana como una entidad y desde ahí proceder a un diagnóstico 

despegado de todo el contexto restante, llevó a una enorme redundancia conceptual y a un 

gran desperdicio económico en los sistemas de prevención y de fornecimiento de servicios. 

La adicción es un comportamiento en el que se ven involucrados múltiples factores, desde 

biológicos, psicológicos y ambientales.  
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Dentro de los factores psicológicos, parece interesante profundizar en el estudio de 

las características personales de las personas consumidoras, como por ejemplo el patrón de 

conducta Tipo A, y así posibilitar construir más conocimiento y herramientas de 

diagnóstico e intervención. Aceptándose que las conductas adictivas estén relacionadas con 

ciertos rasgos de personalidad, en especial relacionadas al patrón de conducta tipo A, tal 

conocimiento podrá facilitar la promoción de la salud, hacer mejores planificaciones para 

el tratamiento y para mejores estrategias preventivas. Disminuyendo futuros problemas 

adictivos en el desarrollo de las personas y en la sociedad. En este sentido, el objetivo que 

se pretende puede llegar a tener una implicación importante a nivel preventivo, puesto que 

los factores de personalidad pueden medirse y detectarse antes de que ocurran ciertos 

problemas, identificando de una forma más adecuada las poblaciones diana con las que 

aplicar planes preventivos más específicos. 

El aspecto más relevante que justifica la realización de esta investigación, es que 

apenas hay estudios que relacionen el patrón de conducta tipo A (PCTA) con el consumo 

de drogas en población joven. Así, el objetivo general de este trabajo de investigación es 

identificar la posible relación entre el Patrón de Conducta Tipo A (PCTA) y los 

comportamientos adictivos (ya sea consumo de sustancias o adicción sin sustancias) 

manifiestos en jóvenes, universitarios o no, ampliando el conocimiento de las 

características personales de estos individuos.  

En la presente investigación no queremos definir que exista una personalidad típica 

y única asociada a la adicción, tampoco que  la personalidad sea el único factor 

desencadenante de conductas aditivas, pero buscamos aquí presentar una nueva mirada 

para las características de personalidad, algo que se pueda evaluar y mensurar con 

aplicativos y testes, y que se pueda trabajar preventivamente, con beneficio de los propios 

jóvenes, permitiéndoles y apoyándoles a utilizar sus características individuales de manera 

positiva y provechosa. Así, conocer qué variables influyen en el inicio del consumo de 

sustancias puede contribuir a diseñar mejores estrategias de prevención y de intervención 

en población general.  
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1. OBJETIVOS 

 

 

1.1. OBJETIVOS GENERALES 

 

El objetivo principal de esta tesis doctoral fue observar si los jóvenes con un Patrón 

de Conducta Tipo A (PCTA) presentan más conductas adictivas (consumo de 

sustancias y adicciones comportamentales) que los jóvenes con un patrón de conducta 

Tipo B (PCTB), buscando relacionarlas con variables de la personalidad. Es decir, se 

trata de observar como aquellas variables personales que son más o menos constantes 

en el comportamiento de los jóvenes se relacionan con la realización de conductas de 

riesgo como es el consumo excesivo de sustancias (alcohol, tabaco, tranquilizantes, 

cannabis, cocaína, alucinógenos, etc.), o la realización abusiva de conductas 

susceptibles también de crear adicción, como las compras, el juego, el uso del móvil o 

navegar por Internet.  

 

1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Son objetivos específicos de esta tesis doctoral: 

1. Describir las características socio demográficas de los participantes PCTA y PCTB. 

2. Describir el patrón de consumo de personas jóvenes con PCTA y PCTB. 

3. Describir el comportamiento relacionado con el juego, las compras, el móvil y navegar 

por Internet que hacen los jóvenes PCTA y PCTB. 

4. Observar si hay diferencias de consumo entre jóvenes con un Patrón de Conducta Tipo 
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A (PCTA) y B (PCTB) en el consumo de sustancias como el tabaco, alcohol, 

tranquilizantes, cannabis, cocaína y alucinógenos. 

5. Observar si hay diferencias en el uso de la tecnología y de posibles adicciones 

conductuales como Internet, compras, juego, etc. entre jóvenes con un Patrón de 

Conducta Tipo A (PCTA) y B (PCTB). 

6. Tratar de predecir el riesgo que supone presentar un PCTA/PCTB frente al consumo 

abusivo de sustancias y en la realización excesiva de conductas como navegar por 

internet, compras y juego. 

7. Describir el patrón de consumo de personas jóvenes agrupadas en función de 

características de la personalidad como la impaciencia, la hostilidad, la competitividad 

y la sobrecarga laboral. 

8. Describir el uso del móvil, Internet, y las conductas de comprar y jugar en jóvenes en 

función de características de la personalidad como la impaciencia, la hostilidad, la 

competitividad y la sobrecarga laboral. 

9. Observar si hay diferencias de consumo entre los jóvenes agrupados en función de 

características de la personalidad como la impaciencia, la hostilidad, la competitividad 

y la sobrecarga laboral en el consumo de sustancias como el tabaco, alcohol, 

tranquilizantes, cannabis, cocaína y alucinógenos. 

10. Observar si hay diferencias en el uso de la tecnología y de posibles adicciones 

conductuales como Internet, compras, juego, etc. entre jóvenes agrupados en función 

de características de la personalidad como la impaciencia, la hostilidad, la 

competitividad y la sobrecarga laboral. 
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1.3. HIPÓTESIS 

 

Las hipótesis de esta tesis doctoral son: 

 

a) Las personas jóvenes con PCTA consumen más tabaco que los jóvenes con PCTB; 

b) Las personas jóvenes con PCTA consumen más alcohol que los jóvenes con PCTB; 

c) Las personas jóvenes con PCTA consumen más cannabis que los jóvenes con 

PCTB;  

d) Las personas jóvenes con PCTA consumen más cocaína que los jóvenes con PCTB; 

e) Las personas jóvenes con PCTA consumen más alucinógenos que los jóvenes con 

PCTB;  

f) Las personas jóvenes con PCTA consumen más tranquilizantes que las con PCTB; 

g) Las personas jóvenes con PCTA juegan más que los jóvenes con PCTB;  

h) Las personas jóvenes con PCTA compran más que los jóvenes con PCTB;  

i) Las personas jóvenes con PCTA usan más Internet que los jóvenes con PCTB; 

j) Las personas jóvenes con PCTA usan más móvil que los jóvenes con PCTB. 
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2. METODOLOGÍA 

 

2.1. PARTICIPANTES 

 

La muestra de jóvenes participantes en esta investigación se obtuvo por un lado en 

la ciudad de Córdoba (España), concretamente en el contexto universitario, y otra parte de 

la misma, se obtuvo en diferentes pueblos de la provincia de Córdoba. Para obtener la 

muestra de jóvenes estudiantes de la Universidad de Córdoba (UCO), se partió de una 

simulación realizada con el paquete estadístico ‘EpiInfo-2000’, lo que indicó que, para una 

población de 15000 jóvenes, una frecuencia esperada del 1% y un margen de error del 

0,01, se debería recoger la información de un grupo mínimo de 1000 participantes. El 

muestreo se hizo estratificado por centros, teniendo en cuenta el número de matrículas del 

curso anterior. Así, participaron en esta investigación un total de 1411 estudiantes 

universitarios, 59,3% (837) estudiaban una carrera de las macro áreas de Ciencias Exactas 

y 40,7% (574) una carrera de las macro áreas de Humanidades, Ciencias Sociales y 

Jurídicas (Figura 01). 

Figura 01: Jóvenes de la UCO distribuidos en función de la macro  área de conocimiento 

de la carrera en curso. 
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Por edades, la muestra se distribuyó en un 53,2% (751) de estudiantes entre 18 y 20 

años, un 30,6% (432) entre 21 y 23 años, 11,1% (157) entre 24 y 26 años, 2,6% (36) entre 

27 y 29 años, y 2,5% (35) con edad superior a 29 años (Figura 02). 

Figura 02: Jóvenes de la UCO en función de la edad. 

 

De estos universitarios, hay 56,9% (803) mujeres y 43,1% (608) hombres (Figura 

03).  

Figura 03: Jóvenes de la UCO en función del sexo. 
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Dentro de cada uno de los centros, el muestreo se realizó por conglomerados 

tomando el aula como unidad muestral. Las clases participantes fueron seleccionadas de 

manera randomizada, con base en la disponibilidad de los profesores y alumnos, pendiente 

del calendario de programa docente. 

De igual manera, participaron otros 2405 jóvenes, no universitarios, de la provincia 

de Córdoba. Fueron agrupados por conglomerados distribuidos por mancomunidades: 

14,7% Alto Guadalquivir (354); 16,1% Campiña Sur (387); 20,9% Valle de los Pedroches 

(503); 17,1% Sub-Bética (411); 11,4% Valle del Guadiato (274); 9,1% Guadajóz-Campiña 

(219) y 10,7% Vega del Guadalquivir (257) (Figura 04). 

 

Figura 04: Jóvenes distribuidos por mancomunidades de la provincia de Córdoba, España. 

 

 

Las características generales de esta muestra en función de la edad son: entre 18 y 

29 años; donde el 30,1% (724) tienen entre 18-20; el 23,5% (566) tienen entre 21-23; el 

21,5% (518) tienen entre 24-26; el 19,5% (469) tienen entre 27-29; y el 5,3% (128) de la 

muestra son mayores de 29 años (Figura 05). 

 

Figura 05: Jóvenes de la provincia en función de la edad. 
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En cuanto a la distribución de esta parte de la muestra por sexo: el 49,8% (1198) 

corresponden al sexo masculino y el 50,2% (1207) corresponden al femenino, como 

presentado en la figura 06. 

Figura 06: Jóvenes de la provincia en función de la variable sexo. 

 

Teniendo en cuenta la actividad que los participantes realizaban en el momento de 

la encuesta, la muestra se distribuye en el 33,9% (815) que estudian, el 37,2% (895) que 

trabajan, el 12,5% (301) que estudian y trabajan, el 15,1% (363) que se encuentran 

desempleados y el 1,3% (31) que no saben o no contestaron a la pregunta (Figura 07). 
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Figura 07: Jóvenes de la provincia de Córdoba en función de la variable “actividad”. 

 

En función de la edad, los participantes del entorno rural se distribuyen en un 

37,8% (909) de 18-20 años; un 25,8% (620) de 21-23 años; un 17,9% (430) de 24-26; un 

13,4% (322) de 27-29 y un 4,5% (108) mayores de 29 años, además del 0,7% (16) de 

valores perdidos (Figura 08). 

Figura 08: Jóvenes de la provincia de Córdoba en función de la variable edad. 
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2.2 INSTRUMENTOS 

 

Fue elaborado un cuestionario ad-hoc (Ruiz et al., 2010) basado en la encuesta 

sobre drogas del Plan Nacional y del Plan Andaluz (Navarro, Alonso y Del Prado, 2005) y 

el cuestionario utilizado en el trabajo de Arenas, Carmona, Rodríguez y Tatnell (2002). El 

cuestionario elaborado para este estudio contaba con varios bloques de preguntas: datos 

socio demográficos (como la edad, sexo, estudios universitarios, creencias religiosas, 

políticas, lugar de residencia, nivel socioeconómico, etc.); datos sobre los patrones de 

consumo de las sustancias como tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, alucinógenos y 

tranquilizante (con las siguientes opciones de respuesta para cada una de ellas: “No 

nunca”, “Sólo lo he probado una vez”, “Esporádicamente”, “Sólo los fines de semana”, 

“Los fines de semana y algunos días entre semana”, y “Todos los días de la semana”), 

sobre comportamientos adictivos y sobre el PCTA. 

Concretamente para valorar el PCTA, se utilizó el Inventario de Actividad de 

Jenkins, Forma H (JASE-H), conforme Krantz, Glass y Zinder (1974), validada la versión 

española frente al Inventario de Actividad de Jenkins Forma T (Kranz et al., 1974), con un 

coeficiente alpha de Cronbach entre 0,75 y 0,88. El JASE-H presenta 32 ítems en la forma 

de frases, a las cuales el participante debe señalar el grado de aplicabilidad y descripción 

que sobre sí mismo aporta cada una. Las opciones de respuesta están formadas por una 

escala tipo Likert de 6 puntos, cuyo límite inferior (1 - “No en absoluto”) y el superior (6 - 

“Total acuerdo”) deben aplicarse a la situación reflejada en cada uno de los ítems. El 

JASE-H está diseñado para medir el Patrón de Conducta Tipo A según cuatro factores: la 

competitividad, la sobrecarga laboral, la impaciencia y la hostilidad. Para cada una son 

elaboradas escalas específicas por la suma de la puntuación de algunos de los ítems. 

También se aplica una puntuación total con respecto al PCTA, realizando la suma de todos 

los ítems, incluso los que no pertenecen a ninguna escala específica. 

Para valorar los diferentes comportamientos susceptibles de presentar adicción se 

utilizaron: para las Compras, el Test de Adicción a las Compras de Echeburúa (2003), 

formado por cinco ítems, con dos alternativas de respuesta “si” o “no”, considerando que la 

persona tiene un problema de adicción a las compras si responde afirmativamente a dos o 

más ítems; para valorar el comportamiento relacionado con el Juego patológico, se utilizó 
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el Cuestionario Breve de Juego Patológico (CBJP) (alfa de Cronbach = 0,94) de 

Fernández-Montalvo, Echeburúa y Báez (1997), formado por 4 ítems, con dos alternativas 

de respuesta “si” o “no”, considerando que la persona tiene un problema con el juego si 

responde afirmativamente a dos o más ítems; para valorar la posible adicción al uso de 

Internet se utilizó el Test de Adicción a Internet (Echeburúa, 2003), formado por 9 ítems, 

con dos alternativas de respuesta “si” o “no”, y con una escala de puntuación dependiendo 

del número de respuestas afirmativas (Echeburúa, 2003): (0 a 3 respuestas afirmativas se 

consideró que la persona no tiene problemas con el uso de Internet, con 4 a 6 respuestas 

afirmativas se consideró que la persona está en riesgo de tener una dependencia y con 7 a 9 

respuestas afirmativas se consideró probable que la persona presente un problema de 

adicción a Internet); para valorar el uso del teléfono móvil, se incluyeron una serie de ítems 

que hacen referencia al tiempo en horas que los participantes pasan hablando o al número 

de mensajes que mandan al día (Bianchi y Phillips, 2005), con alfa de Cronbach.  

 

 

2.3 PROCEDIMIENTO 

 

La recogida de datos se realizó en la Universidad de Córdoba (UCO, España) y en 

los pueblos de la provincia de Córdoba (España). Para ambas poblaciones, se contó con la 

aprobación científica del comité de ética de cada una de las instituciones (Universidad de 

Córdoba y Delegación Provincial para la Igualdad y Bienestar Social de Córdoba). El 

tratamiento de los datos fue estadístico y de forma completamente anónima. Cada 

participante firmó el consentimiento correspondiente para participar en la investigación. 

La muestra de alumnos de la UCO se realizó durante el horario lectivo de clase. El 

profesorado, previamente informado, así como los encuestadores, fueron entrenados para 

poder dar las instrucciones correctamente a los participantes investigados. Se les facilitó el 

material y en el apartado de instrucciones se comentó que era una encuesta sobre el 

consumo de diversas sustancias y algunos comportamientos en población joven, cuyo 

objetivo era la realización de una serie de actuaciones de prevención y tratamiento ante los 

problemas que pueden derivarse de estas conductas.  
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La recogida de datos correspondientes a los jóvenes de la provincia de Córdoba se 

realizó en el tiempo máximo de un mes. Los coordinadores del ‘Programa Ciudades Ante 

las Drogas’ de cada localidad de la provincia de Córdoba pasaron las encuestas a la 

población joven de su pueblo o mancomunidad en clases de ciclos formativos, lugares de 

trabajo, gimnasios, centros sociales o al azar. 

 

 

2.4  DISEÑO 

 

El estudio se ha realizado mediante un diseño expost-facto prospectivo con dos 

grupos, equivalentes en edad (Montero y León, 2007). La población objeto fue el grupo de 

alumnos matriculados en la Universidad de Córdoba (UCO) y de jóvenes de la provincia 

de Córdoba (España). El objetivo principal fue evaluar si existe una relación entre los 

PCTA y los PCTB con el consumo de diferentes sustancias (alcohol, cannabis, cocaína, 

alucinógenos y tranquilizantes) y con los comportamientos adictivos (juego, compras, 

Internet y móvil).  

Se ha buscado comprobar si las variables de la personalidad, es decir, si algunas de 

las características personales constantes en el comportamiento de los jóvenes pueden o no 

ser asociadas a adicción a sustancias o comportamientos adictivos. Como ya se ha 

comentado al principio de este capítulo, se buscó comprobar si los jóvenes con un Patrón 

de Conducta Tipo A (PCTA) presentan más conductas adictivas (a sustancias o 

comportamentales) que los jóvenes con un patrón de conducta Tipo B (PCTB). 
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2.5   ANÁLISIS DE DATOS 

 

A partir de los cuestionarios recogidos se elaboró una base de datos con el paquete 

estadístico SPSS versión 18.0. En primer lugar, se extrajo de la muestra general aquellos 

participantes a los que les caracterizaba el PCTA (85%) y PCTB (15%) teniendo en cuenta 

los criterios de corrección y de clasificación del autor del instrumento JASE-H. Así, 

quedaron excluidos de la muestra los participantes con puntuaciones normales (entre 84% 

y 16%). De esta forma, la muestra de participantes quedó reducida a 247 participantes 

PCTA y 554 PCTB (911 valores perdidos). Con esta muestra, se han realizado análisis 

descriptivos, concretamente tablas de contingencias entre las variables PCTA/PCTB y 

variables socio demográficas como la edad, el sexo, actividad realizada, entre otras. 

Además, se han realizado Análisis de Varianza (ANOVA) para evaluar la relación 

entre la variable PCTA/PCTB y el consumo de sustancias, como el tabaco, alcohol, 

tranquilizantes, cannabis y cocaína, y las conductas susceptibles de presentar adicción, 

como compras, juego, móvil e Internet.  

A continuación, se ha realizado un análisis de Regresión Logística en el que se 

consideró como variable dependiente pertenecer al grupo PCTA/PCTB y, como variables 

independientes, por un lado, el consumo de sustancias como tabaco, alcohol, cannabis, 

cocaína, alucinógenos y tranquilizantes y por otro lado las diferentes puntuaciones 

obtenidas en los test de juego, compras, Internet y móvil. 

Con todo esto, se consideró que eran muchos participantes los que se perdían al 

considerar la corrección tradicional del instrumento. Por esta razón, se vio conveniente 

realizar un Análisis de Clúster. Previo al establecimiento de Clúster, se realizó una 

correlación de Pearson para conocer el grado de relación entre las diferentes dimensiones 

que contempla el instrumento JASE-H (impaciencia, hostilidad, competitividad y 

sobrecarga laboral). Se comprobó que todas estas dimensiones se encontraban relacionadas 

significativamente entre ellas (Tabla 01).  

Con el fin de determinar el número correcto de conglomerados o Clúster que 

representa la estructura interna de la combinación de estas dimensiones, se realizó un 



123 

 

análisis de conglomerados jerárquico. Para evitar las largas cadenas de observaciones y 

minimizar las diferencias dentro de cada conglomerado se utilizó el método Ward. A partir 

de los resultados del dendrograma y del historial de conglomeración del análisis de 

conglomerados jerárquico, se obtuvo que las soluciones 4 y 5 Clúster eran adecuadas.  

Tabla 01. Correlaciones de Pearson entre las variables impaciencia, hostilidad, 

competitividad y sobre carga laboral. 

 Impaciencia Competitividad  Sobrecarga Hostilidad  

Impaciencia 1    

Competitividad  0,453* 1   

Sobrecarga  0,490* 0,460* 1  

Hostilidad  0,554* 0,436* 0,403* 1 

*p<0,01 

Posteriormente, en el análisis de K medias, se propuso la determinación de 4 

conglomerados para ofrecer una clasificación de los jóvenes en función de características 

de la Personalidad Tipo A, como la sobrecarga laboral, la hostilidad, la impaciencia y la 

competitividad. Así, los jóvenes del primer grupo obtuvieron puntuaciones bajas en todos 

los factores (Grupo 1: patrón de conducta tipo B). Los jóvenes del segundo grupo se 

caracterizaban por presentar puntuaciones por debajo de la media en los factores de 

impaciencia, competitividad y sobre carga, y por encima de la media en hostilidad (Grupo 

2: grupo normal-hostilidad). Los jóvenes del tercer grupo se caracterizaban por 

puntuaciones altas en el factor de competitividad y por encima de la media en el factor 

sobrecarga laboral, y puntuaciones por debajo de la media en los factores de impaciencia y 

hostilidad (Grupo 3: competitividad-sobrecarga laboral). Por último, los jóvenes del 

cuarto grupo se caracterizaban por puntuaciones por debajo de la media en sobrecarga 

laboral y por encima de la media en impaciencia, y puntuaciones altas en competitividad y 

hostilidad (Grupo 4: competitividad-hostilidad). 

En la Tabla 2 se pueden observar los centros de los conglomerados finales en cada 
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dimensión para todos los grupos y el número de casos categorizados en cada grupo. 

Tabla 2: Conglomerados finales y N por grupos. 

 Impaciencia Competitividad Hostilidad Sobrecarga 

Grupo 1 

N=1088 

 

7,88 

 

12,43 

 

9 

 

10,62 

Grupo 2 

N=1148 

15,25 18,68 21 21,85 

Grupo 3 

N=969 

14,93 32,04 15 23.80 

Grupo 4 

N=614 

16,97 32,19 26 17,79 

 

A continuación, con esta nueva estructura de grupos, se realizaron Análisis de 

Varianza para evaluar la relación entre estas dimensiones de la personalidad, el consumo 

de sustancias y posibles adicciones conductuales. Asimismo, para analizar las diferencias 

de medias entre los grupos, se utilizó la prueba post hoc de Games-Howell. 
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3. RESULTADOS 

 

Los resultados presentados en esta tesis doctoral han dado lugar a un artículo con 

índice de impacto (JCR) y a dos comunicaciones en congresos internacionales. 

 

 

Steibel, G. B., Ruiz-Olivares, R., Herruzo-Cabrera, J. (2016). Patrón de conducta Tipo A y 

B, y su relación con las adicciones conductuales. Acción Psicológica. 13: 1, 119-

128. 

• Indicios de calidad: IN-RECS: 0,362 (posición 21 de 67 en 2011), Q2, categoría: 

Psicología. Según los criterios para revistas electrónicas por LATINDEX cumple 

33 de 36 criterios. La revista Acción Psicológica ha sido indexada en el Emerging 

Source Citation Index (ESCI) de Thomson Reuters en 2016. 

• Bases de datos incluida: Emerging Source Citation Index (ESCI - Thomson 

Reuters), Academic Search Complete y Academic Search Premier (EBSCO), 

ProQuest Psychology Journals, DOAJ, FirstSearch (OCLC), PubPsych (ZPID), 

SciELO, Open J-Gate, Dialnet, e-Revistas, Redalyc, COMPLUDOC, ISOC (CSIC-

CINDOC), PSICODOC, PSYKE. CIRC, DICE, IN-RECS, LATINDEX, MIAR, 

RESH, ARIADNA (BNE), REBIUN, CCPP (MECyD), WORLDCAT (USA). E-

spacio, E-ciencia, Recolecta. 

 

 

Steibel, G. B., Herruzo J., Ruiz-Olivares, R. (2015). Comportamentos adictivos com 

substancias e sem substancias em jovens da Universidade de Córdoba, Espanha. V 

Congresso Internacional sobre Drogas e II Seminário de Pesquisa e Extensão sobre 

Álcool e Drogas: “Drogas e Direitos Humanos. São João del Rey, Brasil.  

 

Lucena, V., Ruiz-Olivares, R., Pino, M. J., Raya, A. F., Sánchez-Guarnido, A. J., Herruzo-

Cabrera, Steibel, G. B. (2013). Internet addiction between university students and 

non-university youths and its relation with Type A Behavior Pattern: a comparative 

study. International Congress of Educational Sciences and Development. Granada, 

España. 
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A partir de aquí, los resultados son presentados siguiendo el orden de los objetivos 

específicos y las hipótesis planteadas en esta tesis doctoral, abordándose inicialmente los 

aspectos relativos a la muestra de jóvenes a los cuales les caracteriza el PCTA y PCTB y 

su relación con las conductas adictivas. A continuación, serán abordados los resultados 

relativos a los nuevos grupos de jóvenes formados teniendo en cuenta las características 

del PCTA como la hostilidad, la competitividad, la impaciencia y la sobre carga laboral. 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 1: Describir las características socio demográficas 

de los participantes PCTA y PCTB 

Teniendo en cuenta la muestra obtenida de jóvenes con PCTA (247) y PCTB (554), 

se puede decir concretamente que de los jóvenes del entorno rural (n=601; el 75,1% de la 

muestra) el 31,4% (n=189) son PCTA y el 68,6% (n=412) son PCTB. En el caso de los 

jóvenes de la UCO (n=200; el 24,9% de la muestra), el 29,0% (n=58) son PCTA y el 

71,0% (n=142) son PCTB (Figura 11). 

Figura 11: Jóvenes participantes de la UCO y del entorno rural en función de la variable 

PCTA y con PCTB  

 

Teniendo en cuenta la muestra obtenida de jóvenes con PCTA (247) y PCTB (554), 

se puede decir que entre las mujeres (n=449; el 56,1% de la muestra) el 23,4% (n=105) son 
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PCTA y el 76,6% (n=344) son PCTB. En el caso de los jóvenes hombres (n=352; el 43,9% 

de la muestra) el 39,9% (n=140) son PCTA y el 60,1% (n=212) son PCTB (Figura 12). 

Figura 12: Jóvenes con PCTA y PCTB en función de la variable sexo. 

 

En cuanto a la variable edad, teniendo en cuenta la muestra obtenida de jóvenes con 

PCTA (247) y PCTB (554), se puede decir que: en la franja de 18-20 años de edad (n=296; 

el 36,9% de la muestra), son PCTA el 25,3% (n=75) y son PCTB el 74,7% (n=221); en la 

franja de edad de 21-23 años (n=204; el 25,5% de la muestra), son PCTA el 35,2% (n=72) 

y son PCTB el 64,8% (n=132); en la franja de edad de 24-26 años (n=148; el 18,5% de la 

muestra), son PCTA el 33,8% (n=50) y son PCTB el 66,2% (n=98); entre la franja de edad 

de 27-29 años (n=120; el 15,0% de la muestra), son PCTA el 35,8% (n=43) y son PCTB el 

64,2% (n=77); y mayores que 29 años (n=33; el 4,1% de la muestra), son PCTA el 24,2% 

(n=8) y son PCTB el 75,8% (n=25) (Figura 13). 

Figura 13: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la variable edad. 
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En cuanto a la situación laboral del padre, teniendo en cuenta la muestra obtenida 

de jóvenes con PCTA y PCTB, se ha encontrado que entre aquellos que tienen padre con: 

labores en casa, el 16,7% (n=1) son PCTA y el 83,3% (n=5) son PCTB; trabajo 

remunerado, el 30,1% (n=129) son PCTA y el 69,9% (n=300) son PCTB; en paro, el 

39,7% (n=27) son PCTA y el 60,3% (n=41) son PCTB; pensionista/jubilado, el 35,2% 

(n=31) son PCTA y el 64,8% (n=57) son PCTB; fallecido, el 36,4% (n=20) son PCTA y 

63,6% (n=35) son PCTB; y no sabe o no contesta, el 35,7% (n=5) son PCTA y el 64,3% 

(n=9) son PCTB (Figura 14). 

 

Figura 14: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la variable situación laboral de 

los padres. 
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En cuanto la situación laboral de la madre: que tienen labores en casa, el 29,2% 

(n=95) son PCTA y el 70,8% (n=230) son PCTB; que tienen trabajo remunerado el 32,7% 

(n= 72) son PCTA y el 67,3% (n=148) son PCTB; en paro, el 40,4% (n=19) son PCTA y el 

59,6% (n=28) son PCTB; pensionista/jubilada, el 35,6% (n=16) son PCTA y el 64,4% 

(n=29) son PCTB; fallecida, el 44,4% (n=8) son PCTA y el 55,6% (n=10) son PCTB; y no 

sabe o no contesta, los 33,3% (n=2) son PCTA y los 66,7% (n=4) son PCTB (Figura 15). 

Figura 15: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de la situación laboral de la madre. 

 

 

Teniendo en cuenta la variable de los estudios de los padres: sin estudio, el 40,9% 

(n=47) son PCTA y el 59,1% (n=68) son PCTB; primario, el 31,2% (n=100) son PCTA y 

el 68,8% (n=221) son PCTB; secundario, el 29,5% (n=49) son PCTA y el 70,5% (n=117) 
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son PCTB; Bachillerato, el 25,0% (n=23) son PCTA y el 75,0% (n=69) son PCTB; 

estudios universitarios, el 29,2% (n=26) son PCTA y el 70,8% (n=63) son PCTB (Figura 

16).  

Figura 16: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función de los estudios completados del 

padre. 

 

Teniendo en cuenta los estudios de las madres: sin estudio 33,3%(n=37) PCTA y 

66,7% (n=74) PCTB; primario 32,1% (n=108) PCTA y 67,9% (n=228) PCTB; secundario 

28,2% (n=42) PCTA y 71,8% (n=107) PCTB; Bachillerato 27,0% (n=25) PCTA y 72,8% 

(n=67) PCTB; estudios universitarios 33,7% (n=34) PCTA y 66,3% (n=67) PCTB (Figura 

17). 

Figura 17: Jóvenes con PCTA y con PCTB en relación a los estudios completados de la 

madre. 
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Cuanto a la variable trabajo remunerado en los últimos 30 días: sí trabajan, el 

39,0% (n=130) son PCTA y el 61,0% (n=203) son PCTB; no trabajan, el 24,8% (n=83) son 

PCTA y el 75,2% (n=252) son PCTB; que receben veinte, el 0% (n=0) son PCTA y el 

100% (n=1) son PCTB; que receben cincuenta, el 0% (n=0) son PCTA y el 100% (n=1) 

son PCTB (Figura 18). 

Figura 18: Jóvenes con PCTA y PCTB en relación al trabajo remunerado realizado en los 

últimos 30 días. 

 

 

Teniendo en cuenta la variable cantidad de dinero en la semana: de 0-10, el 21,5% 

(n=35) son PCTA y el 78,5% (n=128) son PCTB; de 11-20, el 26,7% (n=44) son PCTA y 

el 73,3% (n=121) son PCTB; de 21-30, el 32,7% (n=33) son PCTA y el 67,3% (n=68) son 

PCTB; de 31-50, el 28,5% (n=53) son PCTA y el 71,5% (n=133) son PCTB; de 51-150, el 

42,2% (n=57) son PCTA y el 57,8% (N=78) son PCTB; 151-300, el 69,6% (n=16) son 

PCTA y el 30,4% (n=7) son PCTB; de 301-500, el 66,7% (n=4) son PCTA y el 33,3% 

(n=2) son PCTB; más que 500, el 22,7% (n=5) son PCTA y el 77,3% (n=17) son PCTB 

(Figura 19). 

Figura 19: Jóvenes con PCTA y con PCTB en relación a la cantidad de dinero disponible 

en euros por semana. 
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Referente a la variable creencias religiosas: cristianismo practicante, el 27,6% 

(n=40) son PCTA y el 72,4% (n=105) son PCTB; cristianismo no practicante, el 28,9% 

(n=113) son PCTA y el 71,1% (n=278) son PCTB; agnóstico, el 41,5% (n=27) son PCTA 

y el 58,5% (n=38) son PCTB; ateo, el 37% (n=37) son PCTA y el 63% (n=63) son PCTB; 

otras, el 42,1% (n=8) son PCTA y el 57,9% (n=11) son PCTB; y no sabe o no contesta, el 

26,9% (n=21) son PCTA y el 73,1% (n=57) son PCTB (Figura 20). 

Figura 20: Jóvenes con PCTA y con PCTB en relación a la variable creencias religiosas. 

 

 

Referente a la variable opción política: de extrema derecha, el 76,5% (n=13) son 

PCTA y el 23,5% (n=4) son PCTB; derecha, el 25,6% (n=23) son PCTA y el 74,4% 
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(n=67) son PCTB; centro, el 38% (n=30) son PCTA y el 62% (n=49) son PCTB; izquierda, 

el 35,8% (n=67) son PCTA y el 64,2% (n=120) son PCTB; extrema izquierda, el 45,5% 

(n=5) son PCTA y el 54,5% (n=6) son PCTB; no se sitúa en ninguna, el 25% (n=69) son 

PCTA y el 75% (n=207) son PCTB; y no sabe o no contesta, el 29,2% (n=40) son PCTA y 

el 70,8% (n=97) son PCTB (Figura 21). 

Figura 21: Jóvenes con PCTA y con PCTB en relación a la variable opción política. 

 

 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 2: Describir el patrón de consumo de personas 

jóvenes con PCTA y PCTB 

De los jóvenes PCTA (n=245) del grupo muestral, el 31% (76) nunca consumieron 

tabaco; el 20% (49) consumieron alguna vez; el 3% (7) consumieron en los últimos 12 

meses y el 46% (113) consumieron en los últimos 30 días. De los jóvenes PCTB (n=548), 

el 36% (197) nunca consumieron tabaco; el 26% (142) consumieron alguna vez; el 4% (22) 

consumieron en los últimos 12 meses y el 34% (186) consumieron tabaco en los últimos 30 

días (Figura 22). 

Figura 22: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de tabaco. 
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De los jóvenes PCTA (n=240) del grupo muestral, el 72,5% (174) nunca 

consumieron tranquilizantes; el 16,7% (40) consumieron alguna vez; el 7,1% (17) 

consumieron en los últimos 12 meses y el 3,7% (9) en los últimos 30 días. De los jóvenes 

PCTB (n=542) el 82,0% (445) nunca consumieron tranquilizantes; el 12,8% (69) 

consumieron alguna vez; el 2,4% (13) consumieron en los últimos 12 meses; y el 2,8% 

(15) en los últimos 30 días (Figura 23). 

Figura 23: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de tranquilizantes. 

 

De los jóvenes PCTA (n=242), el 7% (17) nunca consumieron alcohol; el 20% (48) 

consumieron alguna vez; el 9% (22) consumieron en los últimos 12 meses y el 64% (155) 

consumieron en los últimos 30 días. De los jóvenes PCTB (n=544) el 11% (60) nunca 
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consumieron alcohol; el 25% (136) consumieron alguna vez; el 7% (38) consumieron en 

los últimos 12 meses; y el 57% (310) en los últimos 30 días (Figura 24). 

Figura 24: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de alcohol. 

 

De los jóvenes PCTA (n=245), el 49% (120) nunca consumieron cannabis, el 32% 

(78) consumieron alguna vez, el 8% (20) consumieron en los últimos 12 meses y el 11% 

(27) consumieron en los últimos 30 días. De los jóvenes PCTB (n=538), el 11% (59) nunca 

consumieron cannabis, el 25% (134) consumieron alguna vez, el 7% (38) consumieron en 

los últimos 12 meses y el 57% (307) consumieron en los últimos30 días (Figura 25). 

Figura 25: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de cannabis. 
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De los jóvenes PCTA (n=240), el 88% (211) nunca consumieron cocaína, el 7% 

(17) consumieron alguna vez, el 2% (5) consumieron en los últimos 12 meses, y el 3% (7) 

en los últimos 30 días. De los jóvenes PCTB (n=531), el 92% (489) nunca consumieron 

cocaína, el 6% (32) consumieron alguna vez, el 1% (5) consumieron en los últimos 12 

meses y el 1% (5) consumieron en los últimos 30 días (Figura 26). 

Figura 26: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de cocaína. 

 

De los jóvenes PCTA (n=237), el 90% (213) nunca consumieron alucinógenos, el 

6% (14) consumieron alguna vez, el 2% (5) consumieron en los últimos 12 meses y el 2% 

(5) consumieron en los últimos 30 días. De los jóvenes PCTB (525), el 96% (504) nunca 

consumieron alucinógenos, el 4% (21) consumieron alguna vez, el 0% (0) consumieron en 

los últimos 12 meses y 0% (0) en los últimos 30 días (Figura 27). 

Figura 27: Jóvenes con PCTA y con PCTB en función del consumo de alucinógenos. 
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OBJETIVO ESPECÍFICO 3: Describir el comportamiento relacionado con el 

juego, las compras, el móvil y navegar por Internet que hacen los jóvenes PCTA y 

PCTB 

Como presentado en la figura 28, los resultados obtenidos para el grupo PCTA y PCTB de 

personalidad en cuanto a la adicción al juego muestran que en el grupo PCTA (n=242), el 

28,7% de jóvenes no presentan problemas asociados con el juego mientras que el 2,3% de 

los jóvenes son probables jugadores patológicos. Los jóvenes del grupo PCTB con 

(n=538), el 67,7% de los jóvenes no presentan problemas asociados con el juego mientras 

que el 1,3% de los jóvenes son probables jugadores patológicos. 

 

Figura 28: Cantidad relativa de participantes con PCTA y con PCTB en relación a juego, 

Córdoba, España. 

 

 

 

Los resultados obtenidos para los jóvenes con PCTA y PCTB en cuanto a la problemática 

asociada a la adicción a las compras, muestran que en el grupo PCTA (n=246), el 23,4% de 

jóvenes no presentan conducta compradora compulsiva mientras que el 15,2% de los 

jóvenes de este grupo presentan riesgo de adicción a las compras. Los jóvenes del grupo 
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PCTB, con (n=547), el 64,30% de jóvenes no presentan conducta compradora compulsiva 

mientras que el 9,4% de los jóvenes de este grupo presentan riesgo de adicción a las 

compras. 

Figura 29: Cantidad relativa de participantes con PCTA y con PCTB en relación a 

compras, Córdoba, España. 

 

 

 

Como presentado en la figura 30, los resultados obtenidos para los grupos PCTA y PCTB 

en cuanto a un uso inadecuado o posible adicción Internet muestran que en el PCTA 

(n=244), el 20,8% de los jóvenes no presentan problemas con la red mientras que el 23% 

de los jóvenes presentan riesgos o problemas con Internet. Los jóvenes del grupo PCTB, 

con (n=537), el 56,4% de los jóvenes no presentan problemas con la red, mientras que el 

11,3% de los jóvenes presentan riesgos o problemas con Internet. 

Figura 30: Cantidad relativa de participantes con PCTA y con PCTB en relación a Internet, 

Córdoba, España. 
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Con el objetivo de relacionar el PCTA y el PCTB y móvil, en la muestra de los 

jóvenes que hacen un uso excesivo del móvil (n=662), se ha encontrado que el 8,70% son 

PCTA y el 7,70% son PCTB y los jóvenes que no presentan un uso excesivo del móvil son 

un 23,20% son PCTA (n=211) y el 60,5% son PCTB (n=451) (Figura 31). 

Figura 31: Cantidad relativa de participantes con PCTA y con PCTB en relación a 

móvil, en la muestra total, Córdoba, España. 
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OBJETIVO ESPECÍFICO 4: Observar si hay diferencias de consumo entre 

jóvenes con un Patrón de Conducta Tipo A (PCTA) y B (PCTB) en el consumo de 

sustancias como el tabaco, alcohol, tranquilizantes, cannabis, cocaína y alucinógenos. 

Este objetivo, de acuerdo con la tabla 03, queda concretado en las siguientes hipótesis: 

1) Las personas jóvenes con PCTA consumen más tabaco que los jóvenes con PCTB; 

Efectivamente los jóvenes con PCTA consumen más tabaco que los jóvenes con 

PCTB, además según el ANOVA realizado dichas diferencias son estadísticamente 

significativas (F=6,898; p<0,05).  

2) Las personas jóvenes con PCTA consumen más alcohol que los jóvenes con PCTB; 

Efectivamente se observó que los jóvenes con PCTA consumen más alcohol que los 

jóvenes con PCTB; según el ANOVA realizado dichas diferencias son estadísticamente 

significativas (F=5,967; p<0,05). 

3) Las personas jóvenes con PCTA consumen más cannabis que las con PCTB; 

De nuevo los jóvenes con PCTA consumen más cannabis que los jóvenes con PCTB 

siendo dichas diferencias estadísticamente significativas según el ANOVA (F=4,094; 

p<0,05).  

4) Las personas jóvenes con PCTA consumen más cocaína que los jóvenes con PCTB; 

Efectivamente los jóvenes con PCTA consumen más cocaína que los jóvenes con 

PCTB, siendo dichas diferencias estadísticamente significativas según el ANOVA 

realizado (F=6,504; p<0,05).  

5) Las personas jóvenes con PCTA consumen más alucinógenos que las con PCTB; 

Los jóvenes con PCTA consumen más alucinógenos que los jóvenes con PCTB, 

además dichas diferencias son estadísticamente significativas según el ANOVA realizado 

(F=12,536; p<0,05).  
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6) Las personas jóvenes con PCTA consumen más tranquilizantes que las con PCTB; 

Se ha observado que los jóvenes con PCTA consumen más tranquilizantes que los 

jóvenes con PCTB. Dichas diferencias son estadísticamente significativas según el 

ANOVA realizado (F=10,044; p<0,05). 

Tabla 03: Análisis de Varianza entre los jóvenes con PCTA y PCTB y el consumo de 

sustancias como el tabaco, el alcohol, los tranquilizantes, el cannabis, la cocaína y los 

alucinógenos. 

P F Puntuación 

Media 

N Patrón de 

Conducta 

Sustancia 

,009* 6,898 1,63 245 PCTA Tabaco 

  1,37 548 PCTB  

,015* 5,967 2,33 242 PCTA Alcohol 

  2,11 544 PCTB  

,043* 4,094 ,81 245 PCTA Cannabis 

  ,66 538 PCTB  

,011* 6,504 ,20 240 PCTA Cocaína 

  ,10 531 PCTB  

,001* 12,536 ,14 237 PCTA- Alucinógenos 

  ,05 525 PCTB  

,002* 10,044 ,42 240 PCTA Tranquilizantes 

  ,25 542 PCTB  

     *p<0,05 

 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 5: Observar si hay diferencias en el uso de la tecnología y 
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de posibles adicciones conductuales como Internet, compras, juego, etc. entre jóvenes 

con un Patrón de Conducta Tipo A (PCTA) y B (PCTB). 

Este objetivo, de acuerdo con la tabla 04, queda concretado en las siguientes hipótesis: 

7) Las personas jóvenes con PCTA juegan más que los jóvenes con PCTB;  

Efectivamente los jóvenes con PCTA juegan más que los jóvenes PCTB, además 

dichas diferencias son estadísticamente significativas según el ANOVA (F=21,289; 

p<0,05). 

8) Las personas jóvenes con PCTA compran más que los jóvenes con PCTB;  

Se observa que los jóvenes PCTA compran más que los jóvenes PCTB; además dichas 

diferencias son estadísticamente significativas según el ANOVA realizado (F=63,535; 

p<0,05). 

9) Las personas jóvenes con PCTA usan más Internet que los jóvenes con PCTB;  

Los jóvenes con PCTA usan más Internet que los jóvenes con PCTB, además dichas 

diferencias son estadísticamente significativas según el ANOVA realizado (F=63,535; 

p<0,05).  

10) Las personas jóvenes con PCTA usan más móvil que los jóvenes con PCTB; 

Los jóvenes con PCTA usan más móvil que los jóvenes con PCTB, además dichas 

diferencias son estadísticamente significativas según el ANOVA realizado (F=44,132; 

p<0,05). 

 

Tabla 04: Análisis de Varianza entre los jóvenes con PCTA y PCTB, y conductas adictivas 

como las compras, el juego y el uso de Internet y el móvil.  

P F Puntuación 

Media 

N Patrón de 

Conducta 

Conductas 

Adictivas 
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,000* 63,535 ,85 371 PCTA Compras 

  ,41 704 PCTB  

,000* 25,683 19,66 269 PCTA Internet 

  17,36 470 PCTB  

,000* 21,289 ,26 370 PCTA Juego 

  ,11 692 PCTB  

,000* 44,132 4,36 306 PCTA Movil 

  3,49 562 PCTB  

     *p<0,05 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 6: Tratar de predecir el riesgo que supone 

presentar un PCTA/PCTB frente al consumo abusivo de sustancias y la realización 

excesiva de conductas como navegar por Internet, compras, juego y móvil. 

Para determinar la fuerza de la relación entre el Patrón de Conducta Tipo A y la 

posibilidad de presentar una posible adicción conductual, se realizó un análisis de 

Regresión Logística Binaria. Las variables dependientes fueron el PCTA y el PCTB y las 

variables independientes fueron las puntuaciones de los cuestionarios (adicción a las 

compras, al juego y al Internet). Concretamente, la variable que entra a formar parte del 

modelo es el test sobre posible adicción a las compras, como se presenta en la tabla 05, con 

una odds ratio de 3,8 (OR=3,8, IC95%=2,041-7,179), lo que indica que están en riesgo de 

presentar una posible adicción a las compras 3,8 veces más los jóvenes PCTA que los 

jóvenes PCTB. En este caso, se pude decir que las personas con PCTB tienen menos 

probabilidad de presentar una posible adicción a las compras.  

 

Tabla 05: Análisis de regresión logística entre el PCTA y PCTB y adicciones conductuales. 
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 B E.T. Wald p OR IC 95% 

PCTA/PCTB 

Test compras 0,661 0,101 42.513 0,000* 1,937 1,588-2,363 

*p<0,05 

 

Para determinar la relación entre el patrón de conducta tipo A y la posibilidad de 

presentar una posible adicción de consumo de sustancias, se realizó también un análisis de 

Regresión Logística Binaria. La variable dependiente fue ser PCTA o PCTB y las variables 

independientes las puntuaciones de los cuestionarios sobre consumo de sustancias como el 

tabaco, el alcohol, los tranquilizantes, el cannabis, la cocaína y los alucinógenos. 

Concretamente, las variables que entraron a formar parte del modelo fueron el consumo de 

tranquilizantes, como se presenta en la tabla 06, con una Odds Ratio superior a 1 

(OR=1,37; IC95%=1,089-1,724) indicando que están en riesgo de presentar una posible 

adicción a los tranquilizantes 1,4 veces más los jóvenes con PCTA que los PCTB; y el 

consumo de alucinógenos con una Odds Ratio superior a 1 (OR=1,99; IC 95%=1,241-

3,198;). En este caso se puede decir que las personas con PCTB tienen menos probabilidad 

de presentar una posible adicción al consumo de tranquilizantes y alucinógenos. 

Tabla 6: Análisis de regresión logística entre el PCTA y PCTB y el consumo de sustancias. 

 B E.T. Wald p OR IC 95% 

PCTA/PCTB 

Consumo 

tranquilizantes 

0,315 0,117 7,240 0,007* 1,370 1,098-1,724 

Consumo 

alucinógenos 

0,689 0,242 8,135 0,004* 1,992 1,242-3,198 

*p<0,05 
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OBJETIVO ESPECÍFICO 7: Describir el patrón de consumo de personas jóvenes 

agrupadas en función de características de la personalidad como la impaciencia, 

hostilidad, competitividad y sobre carga laboral. 

 Como ya se ha hecho referencia en el apartado de análisis de datos, para poder 

incluir en el análisis a la mayoría de los participantes en esta investigación se optó por 

clasificar la muestra realizando un análisis de Clúster. Dicho análisis se hizo a partir de las 

puntuaciones obtenidas en las variables de la personalidad que caracterizaban al PCTA 

como eran la impaciencia, la hostilidad, la competitividad y la sobre carga laboral. Así, se 

obtuvieron 4 grupos: Grupo 1: patrón de conducta tipo B (puntuaciones bajas en todos los 

factores de personalidad); Grupo 2: grupo normal-hostilidad (puntuaciones por debajo de 

la media en los factores de impaciencia, competitividad y sobrecarga y por encima de la 

media en hostilidad); Grupo 3: competitividad-sobrecarga laboral (puntuaciones altas en 

el factor de competitividad y por encima de la media en el factor sobrecarga laboral y 

puntuaciones por debajo de la media en los factores de impaciencia y hostilidad); Grupo 4: 

competitividad-hostilidad (puntuaciones por debajo de la media en sobrecarga laboral y 

por encima de la media en impaciencia, y puntuaciones altas en competitividad y 

hostilidad).  

 En la figura 32, se han representado los resultados obtenidos del grupo 1: patrón de 

conducta tipo B, muestran que del total (n=1068), el 11,4% de jóvenes nunca han 

consumido tabaco, el 7% lo consumieron alguna vez, el 0,9% consumieron en los 12 

últimos meses y el 8,9% lo consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 2: 

normal-hostilidad, con (n= 1139), el 12% nunca han consumido tabaco, el 7,5% lo 

consumieron alguna vez, el 1% consumieron en los 12 últimos meses y el 9,5% lo 

consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-sobrecarga 

laboral, con (n= 963), el 9,8% nunca han consumido tabaco, el 6,5% lo consumieron 

alguna vez, el 1,1% consumieron en los 12 últimos meses y el 8,1% lo consumieron en los 

últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 4 competitividad-hostilidad, con (n= 612), el 5,3% 

nunca han consumido tabaco, el 3,9% lo consumieron alguna vez, el 0,8% consumieron en 

los 12 últimos meses y el 6,2% lo consumieron en los últimos 30 días.  

Figura 32: Descripción de consumo de tabaco en los diferentes grupos de personalidad.  
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 En la figura 33, se pueden observar los resultados obtenidos del grupo 1: patrón de 

conducta tipo B, muestran que del total (n=1047) del grupo muestral, el 23,2% de jóvenes 

nunca han consumido tranquilizantes, el 3,4% lo consumieron alguna vez, el 0,8% 

consumieron en los 12 últimos meses y el 0,8% lo consumieron en los últimos 30 días. Los 

jóvenes del grupo 2: normal-hostilidad, con (n= 1133), el 23,4% nunca han consumido 

tranquilizantes, el 4,6% lo consumieron alguna vez, el 1,6% consumieron en los 12 últimos 

meses y el 0,8% lo consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 3 

competitividad-sobrecarga laboral, con (n= 945), el 20,6% nunca han consumido 

tranquilizantes, el 3,5% lo consumieron alguna vez, el 0,7% consumieron en los 12 últimos 

meses y el 0,5% lo consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 4 

competitividad-hostilidad, con (n= 597), el 12,6% nunca han consumido tranquilizantes, el 

2,2% lo consumieron alguna vez, el 0,6% consumieron en los 12 últimos meses y el 0,6% 

lo consumieron en los últimos 30 días.  

 

Figura 33: Descripción de consumo de tranquilizantes en los diferentes grupos de 

personalidad.  
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 Como presentado en la figura 34, los resultados obtenidos en cuanto al consumo de 

alcohol muestran que en el grupo 1: patrón de conducta tipo B (n=1068), el 4,2% de 

jóvenes nunca han consumido alcohol, el 8,1% lo consumieron alguna vez, el 2,1% 

consumieron en los 12 últimos meses y el 13,8% lo consumieron en los últimos 30 días. 

Los jóvenes del grupo 2: normal-hostilidad, con (n= 1136), el 4% nunca han consumido 

alcohol, el 7,8% lo consumieron alguna vez, el 2,6% consumieron en los 12 últimos meses 

y el 15,7% lo consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-

sobrecarga laboral, con (n= 957), el 2,9% nunca han consumido alcohol, el 5,8% lo 

consumieron alguna vez, el 2,5% consumieron en los 12 últimos meses y el 14,1% lo 

consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 4 competitividad-hostilidad, 

con (n= 607), el 1,5% nunca han consumido alcohol, el 3,8% lo consumieron alguna vez, 

el 1,2% consumieron en los 12 últimos meses y el 9,5% lo consumieron en los últimos 30 

días.  

 

Figura 34: Descripción de consumo de alcohol en los diferentes grupos de personalidad.  
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Como presentado en la figura 35, los resultados obtenidos en cuanto al consumo de 

cannabis muestran que en el grupo 1: patrón de conducta tipo B (n=1044), el 17,4% de 

jóvenes nunca lo han consumido, el 7% lo consumieron alguna vez, el 1,5% lo 

consumieron en los 12 últimos meses y el 2,1% lo consumieron en los últimos 30 días. Los 

jóvenes del grupo 2: normal-hostilidad, con (n=1119), el 16,5% nunca lo han consumido, 

el 8,6% lo consumieron alguna vez, el 2% lo consumieron en los 12 últimos meses y el 3% 

lo consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-sobrecarga 

laboral, con (n=954), el 14% nunca lo han consumido, el 8% lo consumieron alguna vez, 

el 1,5% lo consumieron en los 12 últimos meses y el 2,1% lo consumieron en los últimos 

30 días. Los jóvenes del grupo 4 competitividad-hostilidad, con (n= 604), el 7,8% nunca lo 

han consumido, el 5,1% lo consumieron alguna vez, el 1,2% lo consumieron en los 12 

últimos meses y el 2,1% lo consumieron en los últimos 30 días.  

 

Figura 35: Descripción de consumo de cannabis en los diferentes grupos de personalidad.  
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Como presentado en la figura 36, los resultados obtenidos en cuanto al consumo de 

cocaína muestran que en el grupo 1: patrón de conducta tipo B (n=1032), el 25,6% de 

jóvenes nunca lo han consumido, el 2% lo consumieron alguna vez, el 0,2% lo 

consumieron en los 12 últimos meses y el 0,2% lo consumieron en los últimos 30 días. Los 

jóvenes del grupo 2: normal-hostilidad, con (n=1114), el 22,6% nunca lo han consumido, 

el 2,6% lo consumieron alguna vez, el 0,3% lo consumieron en los 12 últimos meses y el 

0,5% lo consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-

sobrecarga laboral, con (n=943), el 22,6% nunca lo han consumido, el 2,6% lo 

consumieron alguna vez, el 0,2% lo consumieron en los 12 últimos meses y el 0,2% lo 

consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 4 competitividad-hostilidad, 

con (n=595), el 13,7% nunca lo han consumido, el 1,6% lo consumieron alguna vez, el 

0,3% lo consumieron en los 12 últimos meses y el 0,5% lo consumieron en los últimos 30 

días.  

 

Figura 36: Descripción de consumo de cocaína en los diferentes grupos de personalidad.  
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Como presentado en la figura 37, los resultados obtenidos en cuanto al consumo de 

alucinógenos muestran que en el grupo 1: patrón de conducta tipo B (n=1024), el 26,7% de 

jóvenes nunca lo han consumido, el 1% lo consumieron alguna vez, el 0,1% lo 

consumieron en los 12 últimos meses y el 0,2% lo consumieron en los últimos 30 días. Los 

jóvenes del grupo 2: normal-hostilidad, con (n=1108), el 28,5% nunca lo han consumido, 

el 1,5% lo consumieron alguna vez, el 0,2% lo consumieron en los 12 últimos meses y el 

0,0% lo consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-

sobrecarga laboral, con (n=940), el 24,4% nunca lo han consumido, el 1,2% lo 

consumieron alguna vez, el 0,1% lo consumieron en los 12 últimos meses y el 0,0% lo 

consumieron en los últimos 30 días. Los jóvenes del grupo 4 competitividad-hostilidad, 

con (n=589), el 14,6% nunca lo han consumido, el 1% lo consumieron alguna vez, el 0,2% 

lo consumieron en los 12 últimos meses y el 0,2% lo consumieron en los últimos 30 días.  

 

Figura 37: Descripción de consumo de alucinógenos en los diferentes grupos de 

personalidad.  
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OBJETIVO ESPECÍFICO 8: Describir el uso del móvil, Internet, y las conductas de 

comprar y jugar en jóvenes en función de características de la personalidad como la 

impaciencia, la hostilidad, la competitividad y la sobre carga laboral. 

Como presentado en la figura 38, los resultados obtenidos para los diferentes 

grupos de personalidad en cuanto a la problemática asociada a la adicción a las compras, 

muestran que en el grupo 1 patrón de conducta tipo B (n=1034), el 24,8% de jóvenes no 

presentan conducta compradora compulsiva mientras que el 3% de los jóvenes de este 

grupo presentan posible adicción a las compras. Los jóvenes del grupo 2: normal-

hostilidad, con (n=1130), el 26,1% de jóvenes no presentan conducta compradora 

compulsiva mientras que el 4,2% de los jóvenes de este grupo presentan posible adicción a 

las compras. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-sobrecarga laboral, con (n=952), el 

22,3% de jóvenes no presentan conducta compradora compulsiva mientras que el 3,2% de 

los jóvenes de este grupo presentan posible adicción a las compras. Los jóvenes del grupo 

4 competitividad-hostilidad, con (n=608), el 13,7% de jóvenes no presentan conducta 

compradora compulsiva mientras que el 2,6% de los jóvenes de este grupo presentan 

posible adicción a las compras. 
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Figura 38: Descripción de la conducta de comprar en los diferentes grupos de personalidad.  

 

 

Como presentado en la figura 39, los resultados obtenidos para los diferentes 

grupos de personalidad en cuanto a un uso inadecuado o posible adicción Internet muestran 

que en el grupo 1 patrón de conducta tipo B (n=1000), el 22,8% de los jóvenes no 

presentan problemas con la red mientras que el 4,6% de los jóvenes presentan riesgos o 

problemas con Internet. Los jóvenes del grupo 2: normal-hostilidad, con (n=1106), el 24% 

de los jóvenes no presentan problemas con la red, mientras que el 6,3% de los jóvenes 

presentan riesgos o problemas con Internet. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-

sobrecarga laboral, con (n=942), el 21,2% de los jóvenes no presentan problemas con la 

red mientras que el 4,6% de los jóvenes si presentan riesgos o problemas con Internet. Los 

jóvenes del grupo 4 competitividad-hostilidad, con (n=599), el 11,5% de los jóvenes nunca 

lo han usado de forma inadecuada mientras que el 4,9% de los jóvenes presentan riesgos o 

problemas con Internet.  

 

Figura 39: Descripción del uso de Internet en los diferentes grupos de personalidad.  
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Como presentado en la figura 40, los resultados obtenidos para los diferentes 

grupos de personalidad en cuanto a la adicción al juego muestran que en el grupo 1 patrón 

de conducta tipo B (n=1030), el 27% de jóvenes no presentan problemas asociados con el 

juego mientras que el 0,9% de los jóvenes son probables jugadores patológicos. Los 

jóvenes del grupo 2: normal-hostilidad, con (n=1118), el 29,1% de los jóvenes no 

presentan problemas asociados con el juego mientras que el 1,2% de los jóvenes son 

probables jugadores patológicos. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-sobrecarga 

laboral, con (n=944), el 25% de los jóvenes no presentan problemas asociados mientras 

que el 0,6% de los jóvenes son probables jugadores patológicos.  Los jóvenes del grupo 4 

competitividad-hostilidad, con (n=600), el 15,2% de los jóvenes no presentan problemas 

asociados mientras que el 1% de los jóvenes son probables jugadores patológicos.  

 

Figura 40: Descripción de conducta de juego en los diferentes grupos de personalidad.  
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Como presentado en la figura 41, los resultados obtenidos en cuanto a las diferentes 

dimensiones de personalidad y el tiempo que los jóvenes usan el móvil encontramos que en 

el grupo 1 patrón de conducta tipo B (n= 1033), el 20,6% de los jóvenes han estado 

utilizando el móvil menos de una hora mientras que el 5,8% lo han utilizado más de una 

hora y entre 3 y 5 horas el 0,9%. Y un 0,5% de los jóvenes presentan un uso de más de 5 

horas diarias. Los jóvenes del grupo 2: normal-hostilidad, con (n=1132), el 21,7% de los 

jóvenes han estado utilizando el móvil menos de una hora mientras que el 6,6% lo han 

utilizado más de una hora y entre 3 y 5 horas el 1,5%. Y un 0,7% de los jóvenes presentan 

un uso de más de 5 horas diarias. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-sobrecarga 

laboral, con (n=953), el 19,4% de jóvenes han estado utilizando el móvil menos de una 

hora mientras que el 4,7% lo han utilizado más de una hora y entre 3 y 5 horas el 1,1%. Y 

un 0,4% de los jóvenes presentan un uso de más de 5 horas diarias. Los jóvenes del grupo 

4 competitividad-hostilidad, con (n=600), el 11% de los jóvenes han estado utilizando el 

móvil menos de una hora mientras que el 3,5% lo han utilizado más de una hora y entre 3 y 

5 horas el 0,8%. Y un 0,8% de los jóvenes presentan un uso de más de 5 horas diarias.  

 

Figura 41: Descripción del número de horas en los diferentes grupos de personalidad.  
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Como presentado en la figura 42, los resultados obtenidos para los diferentes 

grupos de personalidad en cuanto a la adicción al móvil muestran que en el grupo 1 patrón 

de conducta tipo B (n=764), el 25,5% de los jóvenes no presentan problemas asociados con 

el móvil mientras que el 2,2% de los jóvenes presentan riesgo de adicción al móvil y un 

0,2% de los jóvenes presentan adicción al móvil. Los jóvenes del grupo 2: normal-

hostilidad, con (n=787), el 26% de los jóvenes no presentan problemas asociados con el 

móvil mientras que el 2,3% de los jóvenes presentan riesgo de adicción al móvil y un 0,4% 

de los jóvenes presentan adicción al móvil. Los jóvenes del grupo 3 competitividad-

sobrecarga laboral, con (n=714), el 24,3% de los jóvenes no presentan problemas 

asociados con el móvil mientras que el 1,6% de los jóvenes presentan riesgo de adicción al 

móvil y un 0,0% de los jóvenes presentan adicción al móvil.  Los jóvenes del grupo 4 

competitividad-hostilidad, con (n=600), el 14,5% de los jóvenes no presentan problemas 

asociados al móvil mientras que el 2,3% de los jóvenes riesgo de adicción al móvil y un 

0,4% de los jóvenes presentan adicción al móvil. 

 

Figura 42: Descripción de resultados test móvil en los diferentes grupos de personalidad.  
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OBJETIVO ESPECÍFICO 9: Observar si hay diferencias de consumo entre los 

jóvenes agrupados en función de características de la personalidad como la 

impaciencia, la hostilidad, la competitividad y la sobre carga laboral en el consumo de 

sustancias como el tabaco, alcohol, tranquilizantes, cannabis, cocaína y alucinógenos. 

Se ha considerado apropiado aplicar análisis estadísticos para confirmar si las 

variables han ejercido realmente cierta influencia en esta prueba inicial y si las diferencias 

son significativas entre todos y cada uno de los grupos. Para ello, hemos realizado análisis 

de varianza (ANOVA). Existe influencia estadísticamente significativa de las diferentes 

dimensiones cuando la probabilidad de error es inferior al 0,05 (p<5%).  

Según el Análisis de Varianza, existen diferencias significativas en todos los grupos 

con respecto al consumo de sustancias: tabaco (F=4,82; p<0,05; Games-Howell=4>1 4>2), 

alcohol (F=7,943; p<0,05 Games-Howell=4>1 4>2 4>3), tranquilizantes (F=4,413; p<0,05; 

Games-Howell=4>1 4>2 4>3), cannabis (F=10,257; p<0,05; Games-Howell=4>1), cocaína 

(F=8,703; p<0,05; Games-Howell=4>1), diseño (F= 10,668; p<0,05; Games-Howell=4>1 

4>3) y alucinógenos (F=9,172; p<0,05; Games-Howell=4>3 ). 
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Tabla 07: Análisis de varianza entre el consumo de sustancias y los grupos de personalidad 

ad hoc. 

Droga Grupo Media F p Post hoc 

Games-

Howell 

Tabaco GRUPO 1 1,25 4,82 0,002* 4>1 

GRUPO 2 1,27           4>2 

GRUPO 3 1,3            

GRUPO 4 1,48    

Tranquiliz GRUPO 1 0,26 4,413 0,004* 4>1 

GRUPO 2 0,34   4<2 

GRUPO 3 0,26   4>3 

GRUPO 4 0,32    

Alcohol GRUPO 1 1,94 7,943 0,00* 4>1 

GRUPO 2 2,02   4>2 

GRUPO 3 2,12   4>3 

GRUPO 4 2,22    

Cannabis GRUPO 1 0,59 10,257 0,00* 4>1 

GRUPO 2 0,71    

GRUPO 3 0,68    

GRUPO 4 0,85    

Cocaína GRUPO 1 0,11 8,703 0,00* 4>1 

GRUPO 2 0,16    

GRUPO 3 0,15    

GRUPO 4 0,24    

Diseño GRUPO 1 0,11 10,668 0,00* 4>1 

GRUPO 2 0,14    

GRUPO 3 0,1   4>3 

GRUPO 4 0,24    

Alucinógenos GRUPO 1 0,06 9,172 0,00*  

GRUPO 2 0,07    

GRUPO 3 0,05   4>3 
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GRUPO 4 0,14    

*p<0,05      

 

 

OBJETIVO ESPECÍFICO 10: Observar si hay diferencias en el uso de la tecnología y 

de posibles adicciones conductuales como Internet, compras, juego, etc. entre jóvenes 

agrupados en función de características de la personalidad como la impaciencia, la 

hostilidad, la competitividad y la sobre carga laboral. 

Se realizó un análisis de Varianza para ver las diferencias entre las puntuaciones en 

los cuestionarios sobre conductas adictivas (compras, juego, móvil e Internet) en función 

de los grupos de personalidad ad hoc. Así, se observan diferencias estadísticamente 

significativas en todas las conductas adictivas: uso problemático del móvil (F=20,365; 

p<0,05; Games-Howell=4>1 4>2 4>3); juego patológico (F=9,038; p<0,05; Games-

Howell=4>1 4>3); uso problemático de internet (F=19,329; p<0,05; Games-Howell=4>1 

4>2 4>3); compras compulsivas (F=8,371; p<0,05; Games-Howell=4>1).  

 

Tabla 08. Análisis de varianza entre conductas adictivas y los grupos de personalidad ad 

hoc. 

Droga Grupo Media 
Desv. 

Típicas 
F p 

Post Hoc 

Games-

Howell 

Test Movil GRUPO 1 3,72 1,892 20,365 0,002* 4>1 

GRUPO 2 4,04 

2,263  

         4>2 

        4>3 

GRUPO 3 3,63 2,07 
 

        

GRUPO 4 4,54 2,439 
 

  

Test Juego GRUPO 1 0,15 0,528 9,038 0,004* 4>1 

GRUPO 2 0,19 0,613 
 

 4>3 
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GRUPO 3 0,12 0,414 
 

  

GRUPO 4 0,27 0,735 
 

  

Test Internet GRUPO 1 1,68 1,871 19,329 0,00* 4>1 

GRUPO 2 1,86 2,05 
 

 4>2 

GRUPO 3 1,81 1,766 
 

 4>3 

GRUPO 4 2,42 2,155 
 

  

Test Compras 

GRUPO 1 0,48 0,852 8,371 0,005* 4>1 

GRUPO 2 0,62 1,082    

GRUPO 3 0,59 0,839    

GRUPO 4 0,72 1,145    

*p<0,05       
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5. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 

5. 1. DISCUSIÓN  

Teniendo en cuenta que los jóvenes llevan a cabo conductas de riesgo como el 

consumo de sustancias y/o otras conductas susceptibles de ser adictivas como las compras, 

el juego, el uso del móvil e Internet, esta tesis doctoral ha pretendido relacionar el papel que 

características relativamente estables de la personalidad como el PCTA tiene en dichas 

conductas de riesgo. Así, el objetivo principal de esta tesis doctoral ha sido observar si los 

jóvenes con un Patrón de Conducta Tipo A (PCTA) presentan una mayor frecuencia de 

conductas adictivas (consumo de sustancias y adicciones comportamentales) en 

comparación con los jóvenes con un patrón de conducta Tipo B (PCTB).  En este sentido, y 

después de los resultados obtenidos se puede decir, en general, que los jóvenes a los que les 

caracteriza un PCTA presentan una mayor frecuencia y riesgo de presentar una adicción 

tanto por el consumo de sustancias como por la realización de conductas como comprar, 

jugar, usar el teléfono móvil y/o navegar por Internet.  

Concretamente este objetivo general se ha concretado en una serie de objetivos específicos 

que pasamos a discutir:  

Para analizar el objetivo principal se ha estudiado una muestra total de 3816 jóvenes de la 

provincia de Córdoba, divididos en dos grupos diferenciados por el proceso de recogida de 

los datos, un grupo pertenecía a un entorno rural y otro grupo se obtuvo de la población 

universitaria de la ciudad de Córdoba (España). De los que el porcentaje de PCTA es similar 

para ambos grupos 31,4% del entorno rural y un 29% de la UCO frente a jóvenes que 

presentan un PCTB, de los que un 68,6% pertenecen a un entorno rural y un 71% a la UCO.  

En cuanto al sexo, el porcentaje de hombres que presentan PCTA es mayor que el de 

mujeres de la muestra. El 43,9% de hombres presentan PCTA frente a un 23,4% de mujeres 

que presentan PCTA. La franja de edad de los jóvenes que presentan un PCTA está 

comprendida entre los 21 y 23 años (35,2%) y entre 27-29 (35,8%). La situación del padre 

y de la madre que presentan los jóvenes con PCTA mayoritariamente se encuentran en paro 

(39,7% para padres y un 59,6% para madres) o están fallecidos (36, 4% para padres y un 
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55,6% de madres). Si tenemos en cuenta los estudios del padre de los jóvenes con PCTA nos 

encontramos que el porcentaje más alto se encuentran “sin estudios realizados” frente a los 

jóvenes con PCTB que han terminado estudios de bachiller. Y si tenemos en cuenta los 

estudios de la madre nos encontramos que los jóvenes con PCTA el porcentaje más alto se 

encuentran en madres universitarias 33,7%. Las madres de PCTB presentan diversidad en 

cuanto a sus estudios realizados. En relación con el trabajo remunerado el mayor porcentaje 

de jóvenes que presentan PCTA se encuentran trabajando en los últimos 30 días frente a los 

jóvenes con PCTA que no trabajan. Los jóvenes con PCTB que no trabajan superan a los 

jóvenes con PCTB que se encuentran trabajando. En cuanto a la cantidad de dinero 

disponible, los jóvenes con PCTA un 69,6% ganan entre 151-300 euros a la semana. Y 

referente a la residencia en la que viven, la mayoría de PCTA viven en residencia familiar 

30,5% o propia 42,3% frente a un 69,5% de PCTB en residencia familiar y un 57,7% propia. 

En cuanto a opciones políticas, encontramos que la mayoría de PCTA se orientan hacia una 

ideología de extrema derecha 76,5% o hacia la extrema izquierda 45,5% frente a un 23,5% 

de PCTB con ideología de extrema derecha y un 54,5% de extrema izquierda.  Estos datos 

son interesantes ya que describen una muestra de jóvenes en función del PCTA/B, teniendo 

en cuenta que en la literatura científica apenas hay datos recientes sobre las características 

sociodemográficas de este patrón conductual en una población juvenil. 

1. El patrón de consumo de personas jóvenes con PCTA y PCTB. 

En cuanto a los hábitos de consumo de los jóvenes de Córdoba en función de la 

variable Patrón de Conducta Tipo A, encontramos que los jóvenes que presentan un PCTA,  

en general, consumen más tabaco, alcohol, tranquilizantes, cannabis, cocaína, alucinógenos, 

que los jóvenes que presentan un patrón de personalidad tipo B.  

En concreto en este trabajo de investigación encontramos que los jóvenes con 

PCTA consumen más tabaco y alcohol a diario que los jóvenes que presentan un patrón de 

personalidad tipo B, a pesar de que los jóvenes con PCTB han probado alguna vez el 

tabaco y el alcohol en mayor proporción que los jóvenes con PCTA. Es decir, los jóvenes 

con PCTA presentan mayor probabilidad de consumo diario, a pesar de que los jóvenes 

con PCTB experimentan con las sustancias a lo largo de su vida en mayor proporción que 

los jóvenes con PCTA. Estos datos coinciden con trabajos anteriores realizados por autores 

como Folson et al. (1984) y Le Bon et al. (2004), los cuales coincidieron en señalar una 
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correlación positiva entre el consumo de alcohol y el PCTA. Concretamente en el trabajo 

de Folson et al., (1984) se observó que la probabilidad de ser bebedor habitual era 1,4 

veces mayor entre los hombres con PCTA que entre los hombres con PCTB.  En cuanto al 

consumo de tabaco, Leventhal, Waters, et al., (2007) establecieron diferencias en función 

del temperamento, la abstinencia y la reacción exagerada en situaciones de estrés, donde 

los hombres con PCTA presentaban mayor probabilidad de consumo que los PCTB La 

novedad de los resultados de esta tesis doctoral es que los participantes de la misma son 

jóvenes.   

2. El comportamiento relacionado con el juego, las compras, el móvil y navegar por 

Internet que hacen los jóvenes PCTA y PCTB. 

Los jóvenes que presentan mayor posibilidad de adicción o de un uso problemático 

del juego y las compras, uso de internet y del móvil de la muestra total, son los jóvenes con 

PCTA frente a los jóvenes con PCTB que presentan menor riesgo y uso problemático. Los 

resultados de este trabajo soportan el concepto de que las actitudes de riesgo como la 

impulsividad y la predisposición a las adicciones entre jóvenes se correlacionan 

positivamente con el PCTA (Becoña y Tomás, 2010; Gutiérrez et al., 2013). Como han 

destacado Gómez y Fraguela (2006), los patrones de conducta son factores importantes en 

el discurrir del desarrollo de la vida de una persona, en todas las etapas de su vida. Los 

jóvenes están especialmente sujetos a presiones biológicas y sociales que les empujan al 

estrés, a su vez asociado directamente a conductas adictivas (Alemany, 2008)  

Además, en el uso de las tecnologías, la ansiedad y la autoestima aparecen como 

características relacionadas con el uso de Internet. En estudios relacionados con el uso de 

internet encontramos que un elevado neuroticismo predice un uso problemático del mismo 

y pone en alerta la relación entre determinados rasgos de personalidad y una posible 

adicción a internet. En estudios realizados con población joven se ha relacionado un alto 

neuroticismo, baja afabilidad y baja responsabilidad con un uso problemático de internet 

(Puerta Córtes y Carbonell, 2014).  

3. Observar si hay diferencias de consumo entre los jóvenes con un Patrón de Conducta 

Tipo A (PCTA) y B (PCTB) en el consumo de sustancias como el tabaco, alcohol, 

tranquilizantes, cannabis, cocaína y alucinógenos.  
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Existen diferencias significativas entre los jóvenes con un patrón de conducta tipo A 

y jóvenes con patrón de conducta tipo B para el consumo de tabaco, alcohol, tranquilizantes, 

cannabis, cocaína y alucinógenos. Es decir, los jóvenes con PCTA presentan más 

probabilidad de presentar un problema relacionado con el consumo de sustancias que los 

jóvenes pertenecientes al grupo PCTB.  

4. Observar si hay diferencias en el uso de la tecnología y de posibles adicciones 

conductuales como Internet, compras, juego, etc. entre jóvenes con un Patrón de 

Conducta Tipo A (PCTA) y B (PCTB). 

Existen diferencias significativas entre los jóvenes con un patrón de conducta tipo 

A y jóvenes con patrón de conducta tipo B para el juego, compras, internet y móvil, 

encontrándonos que los jóvenes que presentan mayor relación con el juego y las compras, 

uso de internet y el móvil de la muestra total son los jóvenes con PCTA. Es decir, tienen 

mayor riesgo de realizar un uso excesivo, cercano en algunos casos a una adicción, de 

conductas como comprar, jugar, uso del móvil y de Internet. 

5. Tratar de predecir el riesgo que supone presentar un PCTA/PCTB frente al consumo 

abusivo de sustancias y en la realización excesiva de conductas como navegar por 

Internet, compras y juego.  

Los jóvenes con PCTB tienen menos probabilidad de riesgo de presentar una posible 

adicción al consumo de tranquilizantes y alucinógenos que los jóvenes con PCTA.  

Los jóvenes con PCTB tienen menos probabilidad de riesgo de presentar una posible 

adicción a las compras que los jóvenes con PCTA.  Este resultado no coincide exactamente 

con otros trabajos de investigación realizados anteriormente, en los que se señala que existe 

una relación entre el PCTA y un uso problemático o adictivo a los videojuegos Griffiths y 

Dancaster (1995). También, hay trabajos como el de Feist, Feist y Roberts (2015)que  

señalan que existe relación entre el patrón de personalidad y un uso compulsivo de internet. 

Concretamente, Gutiérrez et al., (2014) correlacionaron impulsividad y juego patológico. 

Considerando estos resultados, se podría decir que la relación de la personalidad Tipo 

A y las compras compulsivas es mayor que en la personalidad Tipo B. Aunque no existe una 

“personalidad adictiva”, hay características de personalidad como el PCTA que predisponen 
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a una mayor vulnerabilidad individual con respecto a las conductas adictivas. En ese sentido, 

Villella et al. (2011) y Pérez et al. (2012) corroboran los mismos resultados que los afirmados 

en este trabajo, pero enfatizan la necesidad de más estudios que exploren la relación de los 

rasgos de personalidad asociados a las conductas adictivas. Alvarado-Sotomayor, Gonzáles-

Valles, Rosario y Aponte (2013) argumentan que el PCTA está sobre todo relacionado con 

la adicción en personas más propensas al estrés y con disposiciones conductuales como la 

ambición, agresividad, competitividad, impaciencia e impulsividad, que son algunas de las 

características del patrón de personalidad tipo A como está descrito en la parte teórica de la 

presente tesis.  

6. Describir el patrón de consumo de personas jóvenes agrupadas en función de 

características de la personalidad como la impaciencia, la hostilidad, la 

competitividad y la sobrecarga laboral. 

Como se ha comentado en el análisis de resultados, a lo largo de la realización de esta 

Tesis doctoral, nos pareció interesante observar las conductas adictivas de esta muestra de 

jóvenes teniendo en cuenta otra combinación de los rasgos de la personalidad. Así, después 

de realizar el análisis clásico del PCTA/B a partir del cual se desestimaba gran parte de la 

muestra, realizamos un análisis de Clúster. Con dicho análisis se pudo contar con un número 

mayor de muestra, obteniendo 4 grupos diferentes de jóvenes en función de las 

características que caracterizaban al PCTA (hostilidad, impaciencia, competitividad y sobre 

carga laboral). Así denominamos a los grupos como Grupo 1: patrón de conducta tipo B 

(puntuaciones bajas en todos los factores de personalidad); Grupo 2: grupo normal-

hostilidad; Grupo 3: competitividad-sobrecarga laboral; y Grupo 4: competitividad-

hostilidad.  

Concretamente en el consumo de tabaco, el grupo 2 (normal-hostilidad) es el que 

presenta mayor frecuencia de consumo en los últimos 30 días, seguido del grupo 1 (PCTB) 

y el grupo 3 (competitividad-sobrecarga laboral). En el caso del grupo 4 (competitividad-

hostilidad) parece que es el que menor frecuencia de consumo habitual presenta en 

comparación con los otros grupos. En este último caso la frecuencia de experimentación de 

las sustancias también es menor en comparación con el resto de grupos. 

En cuanto al consumo de tranquilizantes, el grupo 1 (PCTB) y 2 (normal-hostilidad) son 

los que presenta mayor frecuencia de consumo en los últimos 30 días y también los grupos 
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que en más ocasiones han experimentado con dichas sustancias de forma ocasional. El grupo 

3 (competitividad-sobrecarga laboral) parece que es el que menor frecuencia de consumo 

habitual presenta en comparación con los otros grupos, grupo que está relacionado con las 

dimensiones relacionadas con el PCTA.  

En el consumo de alcohol, continúa siendo el grupo 2 (normal-hostilidad) el que presentan 

mayores consumos en los últimos 30 días, a pesar de que es el grupo 1 (PCTB) el que 

experimenta con el alcohol a lo largo de su vida en mayor proporción. Resultado que 

coincide con los encontrados en las encuestas nacionales donde se ve que el alcohol es la 

droga con la que los jóvenes se inician en el consumo de sustancias adictivas.  

En cuanto al consumo de cannabis, los resultados indican también que el grupo 2 es el 

que presentan mayor frecuencia de consumo tanto de forma ocasional como habitual.  

Con respecto al consumo de cocaína, el consumo en los últimos 30 días aparece como 

más frecuente en el grupo 2 y 4, aunque el grupo 2 sea el que más frecuencia de 

experimentación de consumo de cocaína presenta. 

 Por último, teniendo en cuenta el consumo de alucinógenos, el grupo 4 es el que 

presentan mayor consumo en los últimos 30 días, a pesar de que el grupo 2 es el que más ha 

experimentado con los alucinógenos. Resultado que coincide con las investigaciones 

actuales en las que se observa que el consumo experimental de sustancias es generalizado 

en jóvenes pero que el consumo habitual como se refuta en esta tesis parece que tiene que 

ver más con las características o rasgos de personalidad individuales de cada persona, en 

concreto con dimensiones del PCTA (hostilidad, sobrecarga, impaciencia, competitividad).  

7. Describir el uso del móvil, Internet, y las conductas de comprar y jugar en jóvenes 

en función de características de la personalidad como la impaciencia, la hostilidad, 

la competitividad y la sobrecarga laboral. 

En general, el grupo de jóvenes del Grupo 2: normalidad-hostilidad ha sido, de nuevo, el 

que mayor índice de frecuencia ha presentado en todas las conductas susceptibles de adicción 

como comprar, jugar, uso problemático de internet y móvil.   

8. Observar si hay diferencias de consumo entre los jóvenes agrupados en función de 

características de la personalidad como la impaciencia, la hostilidad, la 
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competitividad y la sobrecarga laboral en el consumo de sustancias como el tabaco, 

alcohol, tranquilizantes, cannabis, cocaína y alucinógenos. 

Las diferencias observadas entre los grupos han sido estadísticamente significativas. 

Estos resultados los encontramos tanto en el tabaco, tranquilizantes, alcohol, cannabis y 

cocaína. Concretamente a partir del análisis de post-hoc se ha podido observar que el grupo 

que más diferencias establece es el grupo 4. Es decir, el consumo de tabaco es diferente 

según el grupo de personalidad, siendo el grupo 4 (competitividad-hostilidad) el que presenta 

mayores diferencias en cuanto al consumo. Para el consumo de tranquilizantes, las mayores 

diferencias en el consumo se encuentran en el grupo 4 también, aunque la relación que se 

establece con el grupo 2 es inversa. En cuanto al alcohol, el grupo 4 sigue siendo el que 

mayores diferencias presenta con respecto a los otros grupos de personalidad. En cuanto al 

consumo de cannabis, las diferencias encontradas aparecen con respecto al grupo 4 también. 

Para el consumo de cocaína también se establecen diferencias significativas y el grupo que 

más presenta estas diferencias es el grupo 4. Para el consumo de drogas de diseño, las 

mayores diferencias se encuentran en el grupo 4 también, estableciéndose muy 

significativas. Y en cuanto al consumo de alucinógenos, se establece una relación muy 

significativa con respecto al grupo 4. En general, parece que el grupo 4 es el que menor 

consumo presenta en comparación con el resto de grupos, entre los cuales (1,2,3) las 

diferencias no son tan fuertes. 

Estos resultados son coherentes con estudios anteriores que han puesto de manifiesto 

la asociación entre hostilidad y consumo de tabaco y alcohol (Johnson, Hunter, Amos y 

Elder, 1989), así como el patrón de tolerancia a la bebida y su efecto ansiolítico en los 

desórdenes de ansiedad de personas con PCTA (Wilson, 1988).  

 

9. Observar si hay diferencias en el uso de la tecnología y de posibles adicciones 

conductuales como Internet, compras, juego, etc. entre jóvenes agrupados en función 

de características de la personalidad como la impaciencia, la hostilidad, la 

competitividad y la sobrecarga laboral. 



PCTA Y CONDUCTAS ADICTIVAS 

167 

 

Se observan diferencias estadísticamente significativas en todas las conductas 

adictivas: uso problemático del móvil, juego patológico, uso problemático de internet y 

compras compulsivas. El grupo que presenta mayor frecuencia de uso y posible adicción a 

la realización de conductas como comprar, jugar, usar el móvil y navegar por Internet es el 

grupo 4: competitividad-hostilidad. Es decir, el grupo 4 presenta diferencias en cuanto a la 

probabilidad de hacer un uso problemático del móvil en comparación con el resto de grupos. 

Por lo que, los jóvenes a los que les caracterizan rasgos de la personalidad como la 

competitividad y la hostilidad tienen más posibilidades de presentar patrones de conducta 

adictivos y llegar a desarrollar un problema de adicción.  

5.1.1. Limitaciones 

Como limitaciones determinadas por el propio diseño del estudio, destaca la recogida 

de datos en el entorno universitario. En ese caso, la recogida de datos se llevó a cabo en la 

propia aula, que, si bien es el entorno más accesible, también conlleva un cierto sesgo de 

selección y una infraestimación en los resultados.  

Hay que hacer referencia al sesgo de deseabilidad social inherente al uso de 

autoinformes, que es de suponer no será muy acusado ya que se garantizó a los participantes 

su anonimato (Font-Mayolas et al., 2006). 

Además, es necesario señalar que a pesar del interés que suscitan los resultados de la 

regresión logística, es necesario ser precavido a la hora de generalizar dichos resultados, ya 

que el tamaño de la muestra de jóvenes en riesgo es pequeño y no todos son clasificados 

correctamente.  

Otra de las limitaciones de este trabajo de investigación, es que los resultados que 

se han obtenido de algunas sustancias (cocaína y alucinógenos) deben ser interpretados con 

cautela debido al reducido número de jóvenes que consumen dichas sustancias en 

comparación con aquellos que han declarado que no consumen. Comparar un número tan 

reducido de casos puede suponer un sesgo considerable para una adecuada interpretación 

de los resultados. 
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Además, no podemos olvidar otros factores de riesgo como los asociados al contexto 

social, familiar, cultural y/o hereditario de los participantes. Además, hay que profundizar 

más el conocimiento respecto al PCTA y el análisis de las variables aquí investigadas y sus 

aportaciones. 

5.1.2. Futuras líneas de investigación 

En este sentido, para futuras líneas de investigación, sería interesante replicar este 

tipo de trabajos con instrumentos de evaluación más adecuados que detecten aquella 

población susceptible de estar en riesgo; ampliar estudios que consideren los aspectos 

cognitivos que subyacen a estas conductas de cara a planificar actuaciones con estos jóvenes; 

y profundizar en las variables de protección y de riesgo que están interviniendo en la adicción 

tanto del consumo de sustancias como en la realización de conductas que son susceptibles 

en sí mismas de desarrollar una adicción. 

 

5.2.  CONCLUSIONES  

La falta de investigaciones empíricas previas sobre el patrón de personalidade tipo A y 

su relación con las conductas adictivas desde el modelo biopsicosocial nos llevó a plantear 

esta tesis doctoral. Del analisis de los resultados obtenidos tras poner a prueba las hipotesis 

planteadas y de su discusión, podemos extraer las siguientes conclusiones: 

• Los jóvenes que presentan un patrón de personalidad tipo A consumen más tabaco, 

alcohol, tranquilizantes, cannabis, cocaína, alucinógenos, que los jóvenes que 

presentan un patrón de personalidad tipo B. Y presentan más probabilidad de 

presentar un problema relacionado con el consumo de sustancias que los jóvenes 

pertenecientes al grupo PCTB.  

• Los jóvenes con PCTA presentan un mayor riesgo de consumir tranquilizantes y 

alucinógenos que los jóvenes con PCTB. 

• Los jóvenes que presentan un patrón de personalidad tipo A realizan más conductas 

susceptibles de adicción como comprar, jugar y tener un uso excesivo de internet y 

de movil que los jóvenes com un patrón de personalidad tipo B.  
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• Los jóvenes con um PCTB presentan un menor riesgo de tener una adicción a las 

compras en comparación con el grupo de jóvenes com PCTA. 

• El grupo de jóvenes con características de personalidad del grupo 2: normalidad-

hostilidad presentan el mayor número de conductas como como comprar, jugar, o 

usar internet o móviles, susceptibles de desarrollar una adicción.   

• El grupo de jóvenes que presenta mayor probabilidad de una probable adicción 

conductual al juego, internet, compras y móvil es el grupo 4: competitividad-

hostilidad.  

• Los jóvenes del grupo 2 (normal-hostilidad) son los que presentan un mayor 

consumo habitual, siendo los que han probado las sustancias en mayor proporción. 

Estos resultados los encontramos en tabaco, tranquilizantes, alcohol, cannabis y 

cocaína, alucinógenos.  

 

Por último, es necesario hacer referencia, a modo de conclusión general, algunos 

aspectos sobre la relación del PCTA y las conductas adictivas en los jóvenes. Algunos 

estudios publicados sobre la relación entre determinados factores psicosociales y 

enfermedades adictivas señalan que características como el patrón de conducta tipo A, 

aparece como un factor de riesgo a considerar por las posibles consecuencias que puede tener 

sobre la salud y el bienestar de las personas. Este constructo, que mayoritariamente se ha 

analizado en pacientes cardiacos, en los últimos años se ha empezado a estudiar en el ámbito 

de otras patologías, como las adicciones o conductas de riesgo y en población no clínica, 

como se ha recogido ampliamente en el marco teórico.  

Este trabajo dispone de suficientes evidencias indicativas de la existencia de relación 

entre conductas adictivas y patrón de personalidad Tipo A. Aceptando que dicho estilo de 

comportamiento es un factor de riesgo para conductas adictivas.  

El patrón de conducta tipo A en numerosos estudios se relaciona con mayores niveles 

de inestabilidad emocional, mayor extraversión y mayor psicoticismo, así como un marcado 

perfil de búsqueda de sensaciones (Saiz, González, Jiménez, Delgado, Liboreiro, Granda, 

Bobes, 1999) características que se relacionan a su vez con conductas de inicio y 
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mantenimiento   de consumo de sustâncias adictivas y de conductas de riesgo.  

El consumo de sustancias está relacionado con el PCTA en estudios anteriores, como 

los desarrollados por Le Bon et al. (2004); Leventhal et al. (2007) y Folson et al. (1984). Em 

concreto, autores como Fernández-Montalvo y Echeburúa (1998). Éstos señalan que algunas 

características que definen a las personas con conductas adictivas, coinciden con las 

características de las personas que presentan un Patrón de Conducta Tipo A.  

En los últimos años, las investigaciones relacionadas con el patrón de conducta tipo 

A como predictor de trastornos se han centrado sobre todo en la predisposición conductual 

que indica más eficazmente la posibilidad de presentar un trastorno cardiovascular; así, 

hablamos de la dimensión hostilidad, encontrando que el complejo ira-hostilidad-agresión 

posee una capacidad predictiva para el riesgo de sufrir una enfermedad coronaria (Spielberg, 

Krasner y Solomon, 1988). Esta misma dimensión es la que hemos encontrado en nuestro 

trabajo que funciona como predictor de posibles trastornos adictivos, ya que los participantes 

más hostiles son más proclives que los no hostiles a desarrollar conductas adictivas o 

problemas de consumo de sustancias.  

Existen varios modelos teóricos que explican esta asociación entre la salud y la 

hostilidad, el Modelo Conducta-Salud, de Leiker y Hailey (1988) sugiere que las personas 

más hostiles presentan además malos hábitos de salud (correlaciones entre hostilidad y 

consumo excesivo de bebidas alcohólicas, tabaquismo, falta de ejercicio físico, poco cuidado 

personal, etc..) que además hace que tengan muy baja adherencia a los tratamientos y 

consejos médicos.  

La intervención preventiva ante el consumo de sustancias y conductas adictivas debe 

incluir, necesariamente actuaciones, tanto sobre los factores de riesgo tradicionales como 

sobre los relacionados con el PCTA y con el constructo de ira y hostilidad. El principal fin 

ha de ser reducir el uso de sustancias o de conductas adictivas en sustitución de técnicas que 

reduzcan la tensión y eliminen los factores estresores de los jóvenes. 

Existen varios modelos teóricos que realizan cambios en los comportamientos, uno 

de ellos es el llamado Modelo de Competencia (Albee, 1980; Costa y López, 1983, 1986), 

que se basa en enseñar a las personas a controlar el comportamiento definido como Patron 

de conducta tipo A. Se define como el conjunto de recursos y esfuerzos que hacen los 
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individuos para manejar las demandas del entorno y cumple dos funciones diferentes: 

resolución de problemas y regulación de la emoción (Cohen, 1987; Pearling&Schooler, 

1978). Se trataría de potenciar los recursos de competencia o amortiguadores del estrés 

(Peiró & Salvador, 1993).  

Esta contribución es muy relevante para investigaciones futuras ya que se puede 

identificar y trabajar de una forma positiva qué variables influyen en el inicio y 

mantenimiento del consumo de sustancias y contribuir así, a la construcción de mejores 

estrategias de prevención y de intervención en población general.  
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