
Experiencias adversas en la infancia en 
personas diagnosticadas por consumo 

de cocaína y cannabis: un estudio 
multicéntrico trasversal 

Máster de Psicología General Sanitaria 

Facultad de Ciencias Sociosanitarias 

Universidad Miguel Hernández de Elche 

Fecha: 30 de Mayo de 2016 

Autor principal: Jesús Martí Esquitino 

Tutor: Dr. José Luis Carballo Crespo 



Resumen 

Introducción. Se ha visto que las Experiencias Adversas en la Infancia (EAI) son un 

factor de riesgo para múltiples patologías tanto físicas como psicológicas, incluyendo 

los trastornos por consumo de sustancias pero hay pocos estudios específicos en 

población consumidora de cannabis y cocaína. Objetivo. Este estudio pretende aportar 

información sobre la relación entre las EAI y el consumo de cannabis y cocaína en 

adultos. Diseño. Estudio observacional retrospectivo con una sola medida sin grupo 

control. Contexto. El estudio se ha llevado a cabo en 7 centros de drogodependencias, 

públicos y concertados, de tratamiento ambulatorio, hospitalario y de internamiento, 

repartidos por la región de Murcia. Participantes. Se reclutaron 69 pacientes de 16 a 65 

años entre Enero y Mayo de 2016. Medidas. Se utilizaron los cuestionarios de variables 

sociodemográficas, EAI y abuso/dependencia de cannabis/cocaína de la Entrevista 

Diagnóstica Internacional Compuesta (WHO-CIDI). Resultados. La muestra estudiada 

tuvo mayor historia de enfermedad mental en los padres, violencia doméstica, abuso 

físico, sexual y negligencia, enfermedad física grave previa y adversidades financieras 

en la infancia que la muestra de referencia. Discusión. Los resultados apoyan la 

hipótesis de que la prevalencia de EAI en personas con trastornos por consumo de 

cannabis y cocaína es elevada respecto a la población general, principalmente en las 

experiencias más graves. Además tienden a ser hombres en desempleo con menor nivel 

educativo, solteros jóvenes que viven con sus padres. Las EAI pueden ser un factor a 

tener en cuenta en el consumo de cocaína, cannabis y alcohol. Son necesarios estudios 

longitudinales. 

 

  



Abstract 

Introduction. The Adverse Childhood Events (ACE) are a risk factor for a variety of 

psychological and physical pathologies, including substance use disorders but there are 

less specific studies focused on the cocaine and cannabis user population. Objectives. 

The objective of this study is to add some information about the link between ACE and 

cannabis and cocaine use in adults. Design. Retrospective observational study without 

control group and one measure. Setting. This study has been carried in along 7 public 

and private drug treatment centers with either ambulatory, hospitalization or therapeutic 

community type of treatment, among the whole Murcian region. Participants. 69 

patients between 16 and 65 years old were recruited from January to May 2016. 

Measures. Sociodemographic, ACE and cannabis/cocaine abuse/dependence 

questionnaires of the Composite International Diagnostic Interview (WHO-CIDI) were 

used. Results. The studied simple had a more intense story of mental illness among their 

parents, more household violence, physical and sexual abuse, neglect, severe physical 

illness and economic adversities during their childhood than the reference sample. 

Discussion. Results support the hypothesis of an increased prevalence of ACE in people 

with cannabis and cocaine use disorders compared with general population, mainly for 

the most severe experiences. Besides, they tend to be unemployed men, with lower 

education, single who live with their parents. The ACE may be an element to take into 

account in the study of cocaine, cannabis and alcohol use. Longitudinal studies are 

needed.   



Introducción 

La definición operativa de experiencia adversa en la infancia (EAI) ha ido 

modificándose con el tiempo y según los autores. En un primer momento se tomaron en 

cuenta principalmente los abusos físicos y sexuales sufridos antes de los 16 años 

(Garmezy, 1971; Rutter, 1985; Rutter, 1987), pero conforme ha ido aumentando el 

cuerpo de investigación sobre la materia se ha incluido otro tipo de experiencias 

adversas como las pérdidas parentales por muerte, divorcio o separación, los trastornos 

mentales o del comportamiento en los padres, las dificultades económicas o los 

problemas judiciales de los padres (Benjet, Borges, & Medina-Mora, 2010; Bruffaerts 

et al., 2010; Dube, Anda, Felitti, Edwards, & Croft, 2002; Kessler et al., 2010; Reiser, 

McMillan, Wright, & Asmundson, 2014; Salinas-Miranda et al., 2015). 

Existe un abundante número de estudios sobre las consecuencias de las adversidades en 

la infancia, estas incluyen un mayor consumo de alcohol, obesidad, asma, muerte 

prematura y diabetes entre otras  (Dube et al., 2002). La mayor parte de estos estudios 

se centran en las consecuencias físicas (Monnat & Chandler, 2015) y el consumo de 

alcohol relacionados con los abusos sexuales y físicos en la infancia (Kunitz, Levy, 

McCloskey, & Gabriel, 1998), cuando toman en cuenta otras EAI aparte de malos tratos 

y negligencia, no distinguen entre los diferentes tipos de sustancias (Anda et al., 2006), 

muy pocos ponen énfasis en el consumo de cannabis y cocaína (Back et al., 2008; 

Houston, Murphy, Adamson, Stringer, & Shevlin, 2008), normalmente no incluyen, 

bien la marihuana (Douglas et al., 2010), bien la cocaína (Mersky, Topitzes, & 

Reynolds, 2013).  

Sin embargo y aunque queda clara la relación entre EAI y patología en la adultez, el 

hecho de que no todas las personas que han estado expuestas a situaciones de maltrato 



en la infancia desarrollen problemas con la cocaína o el cannabis supone la existencia de 

diferentes factores mediadores (como una determinada predisposición genética) que 

explicarían las diferencias en sensibilidad individual de las personas ante los efectos de 

la exposición a situaciones adversas respecto al consumo de cannabis y cocaína 

(McCrory, De Brito, & Viding, 2011). A su vez, se ha visto que el consumo de alcohol 

y otras drogas en la adultez puede estar precedido de abusos o negligencia parental en 

durante la infancia y se ha visto que el consumo de alcohol u otras drogas en padres es 

también un factor de riesgo para sus hijos con respecto al inicio del consumo de estos en 

la adolescencia (Lloyd & Turner, 2008; Whitesell et al., 2007).  

Cabe destacar que algunos estudios han encontrado una correlación compleja entre EAI 

y patología en la edad adulta, en concreto, (Sudbrack, Manfro, Kuhn, de Carvalho, & 

Lara, 2015) observaron algunas consecuencias positivas en aspectos concretos 

relacionados con el afrontamiento del estrés, una menor sensibilidad, un menor miedo y 

menor ansiedad en hombres que habían sufrido abusos físicos o negligencia. (Schweizer 

et al., 2015) por su parte han encontrado una mejor capacidad de autorregulación 

emocional en aquellos expuestos a experiencias moderadamente adversas durante su 

edad infantojuvenil, parece haber una relación curvilínea en forma de U entre las EAI y 

la sensibilidad a los eventos estresantes posteriores, con los niveles de sensibilidad más 

bajos en individuos expuestos a una adversidad moderada (Oldehinkel, Ormel, Verhulst, 

& Nederhof, 2014; Seery, Holman, & Silver, 2010). Un estudio reciente con una 

muestra poblacional de más de 13 000 participantes encontró una suerte de círculo 

vicioso entre las experiencias adversas pasadas y las futuras, de manera que las personas 

que habían experimentado peor infancia estaban predispuestas a sufrir más estrés en la 

edad adulta, saturarse con mayor frecuencia y sabotear de este modo su salud y 

recuperación (Nurius, Green, Logan-Greene, & Borja, 2015). En esta línea de 



investigación hay estudios que han encontrado un efecto de revictimización, donde la 

exposición a abusos físicos o sexuales se asocia con la exposición posterior a violencia 

de pareja y la probabilidad de sufrir más abusos sexuales, es decir, la victimización 

aumenta la vulnerabilidad a sufrir abusos en otras épocas de la vida (Benjet et al., 2015). 

En definitiva, existe una abrumadora evidencia de las EAI como factor de riesgo 

importante en el bienestar de las personas, físico, mental y respecto al consumo de 

alcohol, y existe igualmente abundante literatura respecto a los antecedentes de EAI en 

personas que consumen alcohol u otras drogas pero hay muy pocos estudios específicos 

de cannabis y cocaína. Este estudio pretende aportar información en el conocimiento de 

la relación entre las EAI y el consumo de cannabis y cocaína en adultos. El objetivo 

principal fue analizar la prevalencia de experiencias adversas en la infancia en personas 

diagnosticadas de abuso/dependencia de cannabis y cocaína. La prevalencia de 

experiencias adversas sufridas en la infancia sería elevada en la muestra estudiada. 

Método 

Participantes 

Se reclutaron 69 participantes de 17 a 65 años de edad de entre los pacientes en 

tratamiento en 7 centros de tratamiento de drogodependencias de la región de Murcia, 

tres públicos y el resto privados con un concierto con el Servicio Murciano de Salud. 

Tres de los centros dan atención ambulatoria y el resto en régimen de internamiento 

hospitalario o de comunidad terapéutica. Los criterios de inclusión de los participantes 

fueron: i) usuarios en tratamiento mayores de 16 años; ii) diagnosticados abuso de 

cannabis (F12.1), dependencia de cannabis (F12.2), abuso de cocaína (F14.1) o 

dependencia de cocaína (F14.2) -según criterios DSM-IV. Como criterios de exclusión: 



i) ser mayor de 65 años; ii) personas que no tengan un nivel de español adecuado. Se 

incluyeron participantes independientemente de su comorbilidad psiquiátrica. 

Todos los participantes excepto uno completaron todas las escalas. Los pacientes se 

seleccionaron independientemente de su momento de tratamiento en el centro, en los 

casos en que coincidió con el inicio del tratamiento se incluyeron los cuestionarios 

como parte del protocolo común de pruebas que se realizan en cada centro. Se tomó 

como muestra de referencia un estudio epidemiológico sobre salud mental en población 

general publicado recientemente y que cuenta con una muestra representativa de la 

población de la región de Murcia (Navarro-Mateu et al., 2015). La tabla 1 muestra los 

datos sociodemográficos de ambas muestras. La muestra de entrevistados para este 

estudio es específica, de personas con diagnóstico de abuso y/o dependencia de 

cannabis/cocaína, predominantemente masculina, más joven que la muestra de 

referencia, en mayor porcentaje soltera, peor formada, en desempleo y continúa 

viviendo con su familia de origen.  

Tabla 1: Análisis de las variables sociodemográficas de la muestra entrevistada comparada con la población 
general 

  Entrevistados Navarro-Mateu, 2015# 

  n % n % 
Sexo     

Hombre 56 81,2 1192 50,5 
Mujer 13 18,8 1429 49,5 

Edad media en el reclutamiento (DT) 36,26 (10,61) 48,59 
16-17 2 2,9 - - 
18-24 8 11,6 179 8,0 
25-34 15 21,7 431 20,3 
35-49 37 53,6 841 31,6 
50-65 7 10,1 635 21,1 

Estado civil     
Soltero/a 39 56,5 424 18 
Casado/a 9 13 1879 71,1 
Viudo/a-Separado/a-divorciado/a 21 30,4 318 10,9 

Tipo de Convivencia     
Con padres o familia de origen 35 50,7 - - 
Solo/a o piso compartido 15 21,7 - - 



Con pareja e hijos/as 15 21,7 - - 
Únicamente con pareja 4 5,8 - - 

Nivel Educativoa     
Alto 5 7,2 521 19,6 
Medio alto 19 27,5 599 24,4 
Medio bajo 34 49,3 830 31,8 
Bajo 11 15,9 671 24,1 

Empleo     
Trabajando 7 10,1 1331 52,0 
Estudiante 3 4,3 106 4,6 
Ama/o de casa 1 1,4 329 11,7 
Jubilado/discapacitado 8 11,6 549 19,2 
Desempleado 42 63,8 252 10,7 
Otro 6 8,6 54 1,9 

# Tomado del último estudio epidemiológico a escala regional (Navarro-Mateu et al., 2015). 
a. Años completos de formación (4 categorías: Bajo= 0-6 años; medio bajo: 7-10 años; Medio alto: 11-15 años; Alto: 16 o más 

Variables e instrumentos 

Todas las variables fueron calculadas a través de la versión 3.0 de la Entrevista 

Diagnóstica Internacional Compuesta (Composite International Diagnostic Interview, 

CIDI) (Kessler & Ustün, 2004) en su adaptación cultural española (Navarro-Mateu 

et al., 2013). La CIDI fue desarrollada por la OMS para la “Iniciativa OMS sobre 

Encuestas de Salud Mental” (WHO World Mental Health Survey Initiative), está 

diseñada para su administración por entrevistadores legos en salud mental y para 

obtener los diagnósticos de los trastornos mentales en estudios epidemiológicos 

realizados en la población general. La entrevista está compuesta por un conjunto de 

escalas, la mayoría de las cuales son versiones adaptadas de escalas ya validadas 

previamente y ampliamente utilizadas en investigación, no obstante, durante su 

desarrollo se realizó una calibración clínica donde se comprobó su validez predictiva y 

convergente con la SCID (Kessler et al., 2004). Para el proyecto actual se utilizaron las 

preguntas correspondientes a los módulos de variables sociodemográficas, EAI, abuso y 

dependencia de cannabis y cocaína según criterios DSM-IV (López-Ibor Aliño & 

Valdés Miyar, 2002).  



Variables sociodemográficas y de abuso y dependencia de cannabis 

La edad se dividió en rangos de 16 a 17 años, 18 a 24, 25 a 34, 35 a 49, 50 a 65. El 

estado civil se dividió en 3 categorías: casado/cohabitando, separado/divorciado/viudo o 

no casado. El tipo de convivencia en 4 categorías: Con padres o familia de origen, solo 

o piso compartido, con pareja e hijos y únicamente con pareja. El nivel educativo se 

dividió en 4 categorías: bajo para las personas que estudiaron de 0 a 7 años en total, 

medio-bajo para quienes estudiaron 8-11 años, medio-alto para quienes lo hicieron de 

12 a 15 años, y alto para las personas con estudios universitarios terminados. Se dividió 

la situación laboral en 6 categorías: trabajando, estudiante, ama de casa, 

jubilado/discapacitado, desempleado y otro (Navarro-Mateu et al., 2015a). Se utilizaron 

5 preguntas para comprobar que se cumplían los criterios diagnósticos de abuso y 10 

para los de dependencia de cannabis y cocaína.  

Experiencias Adversas en la Infancia 

Se utilizaron los 12 ítems dicotómicos que registran abuso físico y sexual, negligencia, 

pérdida parental, patología mental familiar, delincuencia y consumo de drogas en los 

padres, adversidades económicas y enfermedades físicas graves. Se dividieron las EAI 

en dos categorías principales, compuestas de 7 y 5 subcategorías respectivamente, según 

las recomendaciones de la WMH Survey Initiative y los últimos estudios de 

prevalencia: I. Funcionamiento familiar desadaptativo; II. Otras adversidades en la 

infancia (Kessler et al., 2010). 

I. Funcionamiento Familiar Desadaptativo 

La entrevista CIDI utiliza la Family History Research Diagnostic Criteria Interview para 

registrar información de las posibles patologías familiares (Endicott, Andreasen, & 

Spitzer, 1978). Hay preguntas sobre Depresión (DEP), Trastorno de Ansiedad 



Generalizado (TAG) y trastorno de pánico (TP), el abuso de sustancias, los 

comportamientos criminales de los padres y sobre violencia doméstica. Para los 

criterios de DEP, TAG y TP hay 2 preguntas, la primera sobre la ocurrencia de síntomas 

relacionados la mayor parte del tiempo, la segunda sobre la interferencia en la vida 

diaria y la tercera sobre la búsqueda de ayuda profesional. Quienes respondieron las 2 

preguntas afirmativamente fueron codificados como “problemas de salud mental 

parentales”. 

Los criterios de abuso de sustancias incluían: a) tener un problema con el alcohol 

durante la crianza, b) la mayor parte del tiempo, c) que interfiriera mucho con las 

actividades de la vida del padre/tutor y d) haber buscado ayuda profesional. Responder 

afirmativamente a a, b y c y/o d codificó como problema de sustancias. Respecto al 

comportamiento criminal, hay dos preguntas sobre estar involucrados en actividades 

criminales y haber sido arrestado. Una respuesta afirmativa en cualquiera de ellas 

codificaba como comportamiento criminal parental. El criterio de violencia doméstica 

se codificó cuando alguno de los padres/tutores hubiera pegado, empujado, arrastrado o 

golpeado al sujeto antes de los 18 años o si este hubo presenciado peleas físicas en casa 

en este tiempo. Utilizando la escala de Tácticas de conflicto (Strauss, 1979), se clasificó 

a los sujetos con abuso físico si los adultos que más tiempo les cuidaron, les golpearon, 

abofetearon, insultaron…; negligencia en caso de que hubieran sido responsabilizados 

de otros menores a una edad muy temprana, obligados a realizar tareas peligrosas para 

su edad, si fueron dejados solos o sin supervisión, pasado hambre o no recibido atención 

médica cuando la necesitaban. Por último, se valoró el abuso sexual con dos preguntas 

sobre violaciones y tocamientos involuntarios. Cuando los abusos se repitieron 3 o más 

veces se codificó como “abuso sexual continuado”, cuando ocurrieron 1 o 2 veces se 

codificó como “abuso sexual” (Corina Benjet et al., 2010). 



II. Otras adversidades 

Las preguntas sobre pérdida parental se refirieron a pérdidas anteriores a los 16 años, ya 

sea por divorcio, muerte u otras razones. Las respuestas de “internado”, “acogimiento”, 

“abandono del hogar” y “padre en prisión” se codificaron como “otras pérdidas 

parentales”. Si la familia del sujeto recibió ayuda del gobierno para familias pobres 

antes de sus 16 años se codificó como adversidades económicas. También se codificó la 

categoría de “enfermedad física grave” si se tuvo una enfermedad física que pusiera en 

peligro la vida antes de los 18 años.  

Procedimiento 

Para el reclutamiento de los participantes se utilizó la colaboración del Grupo 

Colaborativo de Innovación en Adicciones (G-COINAD) integrado por todos los 

centros de atención a drogodependencias de la región, y que en este caso contó con 7 

centros participantes: las comunidades terapéuticas de El Buen Camino, La Huertecica, 

Betania y Las Flotas, el centro de día de Heliotropos, el Centro de Salud Mental de 

Yecla y la Unidad de Desintoxicación Hospitalaria del Hospital General Universitario 

Reina Sofía de Murcia. Los centros están repartidos por toda la región de Murcia, tanto 

en áreas rurales como urbanas y reciben pacientes para tratamiento en su mayoría desde 

los centros de atención primaria en el caso de los públicos o desde los Centros de 

Atención a Drogodependencias (CAD) públicos, los centros privados.  

En cada centro se asignó un profesional responsable de la investigación y de reclutar a 

los participantes. El reclutamiento se realizó de forma compaginada con la recogida de 

datos durante los meses de Enero a Mayo de 2016. En este sentido, se hizo una 

búsqueda por sus historiales clínicos y se escogieron 10 usuarios con diagnóstico de 

abuso/dependencia de cannabis y/o cocaína en cada centro, se comprobó que cumplían 



con los criterios de inclusión y exclusión, se les informó de que habían sido 

seleccionados, del objetivo principal del estudio y se les solicitó la participación 

voluntaria sin retribución de ningún tipo. Se informó de que los datos serían anónimos y 

una vez que dieron su consentimiento verbal, los participantes realizaron los 

cuestionarios en un ordenador de forma autónoma, en la plataforma habilitada para ello, 

con un miembro del personal del centro cerca para solventar las dudas. El tiempo medio 

necesario para completar los cuestionarios fue de 15 minutos y la única intervención del 

profesional fue registrar su fecha de nacimiento en la plataforma. La plataforma online 

crea automáticamente una hoja de cálculo con todas las respuestas que es implementada 

en una base de datos para su estudio, la base de datos no contiene ningún dato que 

pueda identificar a los participantes. El estudio se llevó a cabo en dos fases: 

Fase I: Puesta en marcha. Una vez presentado el proyecto al coordinador técnico 

regional de drogodependencias de Murcia y a la universidad, se realizó una reunión con 

representantes de los centros del G-COINAD en el estudio donde se esbozó el proyecto 

y se solicitó trabajo en equipo para llevarlo a cabo. Se fijaron retribuciones en forma de 

participación en las publicaciones que se deriven del estudio. Después se registró un 

representante de cada centro en la página web donde después se realizaron los 

cuestionarios. Se introdujeron los cuestionarios en la página web y se fijó un 

cronograma y el método para la selección de los participantes. 

Fase II: Evaluación. Una vez seleccionados los participantes del grupo de casos, se 

realizó la recolección de datos. 

Tipo de diseño 

Para este estudio se ha utilizado un diseño observacional retrospectivo con una sola 

medida, sin grupo control. 



Análisis de los datos 

Se realizó un análisis descriptivo de frecuencias de las variables sociodemográficas, las 

de EAI y abuso y dependencia de cocaína y cannabis. Se utilizó la versión 20 del 

programa de análisis estadístico SPSS. 

Resultados 

La tabla 2 muestra el análisis de frecuencias según las categorías descritas, se han 

extraído los porcentajes según Funcionamiento Familiar Desadaptativo y Otras 

Experiencias Adversas para analizar la prevalencia de EAI en la muestra estudiada. 

Como muestra de referencia de EAI se ha utilizado un estudio internacional del grupo 

de la WMH Survey Initiative con una muestra completa de 51 945 participantes, y una 

muestra específica de países ricos en la que se incluye España, de 20 652. Este es el 

estudio publicado más reciente de carácter internacional que valora la relación entre 

EAI y psicopatología posterior, además utiliza la entrevista CIDI (Kessler et al., 2010). 

Los análisis encontraron una alta prevalencia de enfermedades mentales en los padres 

de la muestra estudiada, así como violencia doméstica, abuso físico, sexual y 

negligencia muy por encima de lo esperable, en comparación con la muestra general de 

referencia. Este grupo de EAI son consideradas más graves en relación a las 

consecuencias a corto, medio y largo plazo que generan en las personas que las sufren 

(Bellis et al., 2014; Felitti et al., 1998).  

Respecto a Otras EAI, la muestra estudiada triplicó la prevalencia de enfermedades 

físicas y casi triplicó la de adversidades financieras respecto a la muestra de referencia. 

En cambio la muerte parental fue menos prevalente y el divorcio parental u otras 

pérdidas parentales fueron semejantes en ambas muestras. 



Tabla 2: Experiencias adversas en la Infancia (EAI)a 

Experiencias adversas en la infancia (EAI) 
Entrevistados 

N=69  
n (%) 

Kessler 
2010# 

N= 20 652 
(%) 

I. Funcionamiento familiar desadaptativob   
Enfermedad mental de los padres  46 (66,7) (5,3) 
Consumo de drogas de los padres 3 (4,3) (4,5) 
Delincuencia de los padres  6 (8,7) (3,4) 
Violencia doméstica  37 (53,6) (7,8) 
Abuso físico  46 (66,7) (5,3) 
Abuso sexual  11 (15,9) (2,4) 
Negligencia  35 (50,7) (4,4) 

II. Otras Experiencias Adversas en la Infanciac   
Muerte parental  4 (5,8) (11,0) 
Divorcio parental  6 (8,7) (10,1) 
Otras pérdidas parentales  3 (4,3) (4,0) 
Enfermedad física  11 (15,9) (3,9) 
Adversidades financieras  9 (13,0) (5,2) 

III. Funcionamiento Familiar Global (FFG) (Rango: 0-7)d, 
media [DT] 2,67 [1,624]  

0 10 (14,5)  
1 6 (8,7)  
2  17 (24,6)  
3 8 (11,6)  
4 22 (31,9)  
5 4 (5,8)  
6 2 (2,9)  

IV. Otras EAI (OEAI) (Rango: 0-5), media [DT] e 0,48 [0,655]  
0 41 (59,4)  
1 24 (34,8)  
2 3 (4,3)  
3 1 (1,4)  

V.  ICEAI total Media [DT] Rango: 0-12f 3,14 [1,91] 
0 7 (10,1) (61,6)@ 

1 8 (11,6) (59,3) 
2 10 (14,5) (22,5) 
3 13 (18,8) (9,0) 
4 15 (21,7) (5,0) 
≥5 16 (23,1) (4,2) 

VI. Cualquier EAIg 

No=0 
Sí=1 

 
7 (10,1) 
62 (89,9) 

 
(61,6) 
(38,4) 

a. Análisis descriptivo de las EAI en la muestra a estudio comparada con los resultados de un estudio internacional que incluye 
datos de España. 
b. Las 12 EAI se dividen en dos grandes bloques, el funcionamiento familiar desadaptativo constituye el más grave. 
c. El bloque Otras experiencias en la Infancia es más común en población general. 
d. El Funcionamiento Familiar Global (FFG) mide el número de categorías de funcionamiento familiar desadaptativo afectadas, 
media, DT, n y porcentajes. 
e. El índice OEAI mide el número de categorías de otras EAI sufridas, media, n y porcentajes. 



f. El índice total de Categorías de EAI mide el total de categorías de EAI afectadas en los dos bloques en media, DT, n y 
porcentajes. 
g. La variable Cualquier EAI mide el porcentaje de personas que han sufrido EAI independientemente del número. 
# Datos para países ricos en el estudio (Kessler et al., 2010) con muestra de 20 652 participantes. 
@ Las cinco últimas filas se refieren al porcentaje de participantes que tuvieron cualquier EAI, que hayan tenido exactamente 1, 2, 
3, 4, 5 o más, las filas 2 a 5 son el desglosado de la fila 1. 
 

El Funcionamiento Familiar Global (FFG) expresa el porcentaje de personas que tuvo 0 

a 6 EAI consideradas graves. Un 84,5% de la muestra sufrió al menos una de estas EAI. 

La medida de las otras EAI está expresada en el OEAI, que mostró un porcentaje 

elevado de personas que han sufrido al menos una de estas EAI menos graves, sin 

embargo la prevalencia fue menor que en el caso de las EAI relacionadas con el 

funcionamiento familiar. 

La figura 1 muestra de forma gráfica la diferencia entre la muestra de referencia y la de 

estudio en cada una de las EAI. Las mayores diferencias están en el funcionamiento 

familiar desadaptativo. 

 
Figura 1: Porcentaje de personas que han sufrido EAI según categorías 

Se obtuvo también el Índice de Categorías EAI (ICEAI) calculado como el sumatorio de 

las categorías afectadas y se vio de nuevo un elevado porcentaje de personas con EAI, 

alrededor del 90%, comparado con la muestra de referencia que arrojó un 59,3%. El 
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índice ICEAI permite agrupar todas las categorías de EAI y compararlas con otros 

estudios con muestras generales más grandes. En esta muestra específica se aprecian las 

diferencias en la distribución de ocurrencia de EAI según grupo, de manera que los 

participantes del presente estudio tuvieron con más frecuencia más EAI, como se puede 

apreciar en la figura 2. 

 

 
Figura 2: Porcentaje de ordenadas por número de EAI sufridas 

 
La figura 3 muestra de forma gráfica la inversión de porcentajes en ocurrencia de EAI 

entre las dos muestras. La muestra a estudio obtuvo un porcentaje elevado de personas 

que habían sufrido EAI mientras que en la de referencia fue al contrario. 
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Figura 3: Porcentaje de personas según han sufrido o no EAI por grupos 

 

La tabla 3 muestra la comprobación de diagnóstico de los sujetos reclutados para el 

estudio. Todos los participantes cumplieron criterios de abuso de cannabis/cocaína y 

todos menos uno de dependencia de forma que el 100% de los participantes cumplió 

alguno de los diagnósticos de inclusión. También se muestra la media de síntomas, que 

superó los 10 sobre 15 posibles. 

Tabla 3: Comprobación de diagnóstico clínicoa 

Consumo de cocaína y cannabis 
Entrevistados (N=68) 

n (%) 
I. Diagnósticos (Sí/No)b  

Abuso  68 (100) 
Dependencia  67 (98,5) 
Cualquier diagnósticoc  68 (100) 

II. Número de síntomas de abuso o dependencia Media (DT)d 11 (2,3) 
a. Se comprobó que todas las personas seleccionadas cumplían criterios de inclusión y exclusión. 
b. Se Los 5 ítems dicotómicos de abuso y 10 de dependencia servían para establecer diagnóstico. 1 criterios positivo para 
diagnóstico y 3 o más para dependencia, en los 12 meses previos a la entrevista. 
c. Suma de sujetos que cumplen diagnóstico de dependencia o abuso. 
d. Número de síntomas de abuso o dependencia según situación casos/controles. Para su cálculo se sumó el número de criterios de 
abuso o dependencia con valor=1. 
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Discusión 

Los resultados de este estudio apoyan la hipótesis propuesta de que la prevalencia de 

EAI en personas con trastornos por consumo de cannabis y cocaína es elevada con 

respecto a la población general. La mayoría de las EAI, pero principalmente las más 

graves, referentes al funcionamiento familiar desadaptativo, son considerablemente más 

prevalentes en la muestra estudiada en comparación con estudios epidemiológicos de 

población general. La historia biográfica de estas personas está salpicada de eventos 

traumáticos que es necesario tratar en el proceso de recuperación de las adicciones; han 

tenido infancias con más violencia, abandono, abusos físicos y sexuales, mayores 

dificultades económicas, mayor probabilidad de tener padres con problemas de 

consumo de sustancias o criminalidad e incluso enfermedades físicas graves durante el 

crecimiento. Además, tienden a permanecer en desempleo, tienen un nivel educativo 

más bajo, están solteros, viven con sus padres y son hombres en mayor proporción que 

la población general aunque debido al tipo de estudio no se puede diferenciar si son las 

EAI o el consumo de sustancias el factor de riesgo más importante en relación a los 

hallazgos sociodemográficos. 

Las EAI pueden ser un factor importante a tener en cuenta entre los que influyen en el 

mantenimiento del consumo de cocaína y cannabis, además del alcohol y otras drogas 

como se ha visto en otros estudios. Se ha encontrado un mayor número de EAI en el 

grupo de entrevistados, independientemente de la gravedad de los mismos. Estos 

hallazgos apoyan la hipótesis de otros autores sobre la sensibilización para el consumo 

de drogas en forma de U con respecto a las EAI, así, aporta base a la predicción sobre la 

mayor sensibilidad de las personas con un número o gravedad elevada de EAI para 

desarrollar psicopatología, además, en el presente estudio se ha encontrado un aumento 

de las EAI más graves. El hecho de sufrir mayor número de EAI es coherente con los 



resultados de estudios previos donde se ha encontrado interrelación entre el hecho de 

sufrir una primera EAI y un aumento de la probabilidad de sufrir otras EAI en edades 

posteriores. (Dong, Anda, Dube, Giles, & Felitti, 2003; Edwards, Holden, Felitti, & 

Anda, 2003; Felitti et al., 1998; Houston et al., 2008). 

El tipo de estudio impide establecer relaciones de causalidad pero la relación temporal 

entre exposición y resultado es adecuada, dado que primero ocurren las EAI y después 

el consumo de cocaína y/o cannabis. Tampoco se pueden generalizar los resultados 

aunque la muestra estudiada puede ser representativa de la población de consumidores 

de cocaína y cannabis en tratamiento en Murcia debido a que se trata de un estudio 

multicéntrico donde los centros colaboradores están repartidos por toda la región de 

Murcia. Además están representados todos los tipos de tratamiento que existen en la 

región, a pesar de ser una muestra pequeña la validez ecológica de los datos es 

consistente. En general, es difícil controlar el sesgo de memoria de los estudios 

retrospectivos, sin embargo la investigación previa apoya la validez de los recuerdos en 

estudios con maltrato y adversidades en la infancia (Bernstein et al., 1994; Hardt & 

Rutter, 2004) de modo que si existe tal sesgo este provoca una infraestimación de la 

prevalencia de las EAI y de sus consecuencias, por lo que los resultados positivos 

pueden ser interpretados con seguridad (Dube, Williamson, Thompson, Felitti, & Anda, 

2004; Pinto, Correia, & Maia, 2014). Por otro lado, se escogieron medidas altamente 

validadas que se utilizan en los estudios epidemiológicos de la OMS (Kessler et al., 

2004) y los participantes utilizaron un ordenador de forma autónoma para contestar los 

cuestionarios, lo cual reduce el sesgo del entrevistador. 

Este estudio pone de manifiesto la necesidad de ampliar el foco de investigación a todos 

los tipos de EAI y todos los tipos de sustancias psicoactivas que pueden tener relación. 

Las políticas preventivas en drogodependencias deben priorizar el cuidado de la 



infancia y se hace necesario realizar estudios prospectivos además de otros que amplíen 

la muestra e incluyan controles poblacionales, con el objetivo de valorar con mayor 

profundidad hasta qué punto las EAI son un factor de riesgo para el inicio y 

mantenimiento del consumo de cannabis y cocaína, aparte del resto de drogas de las que 

hay más estudios. Por otra parte, esta investigación puede ser el inicio de un proyecto 

más amplio de colaboración entre centros de tratamiento de drogodependencias, a través 

de una plataforma sencilla y práctica, que garantiza la privacidad de los participantes a 

la vez que permite compartir datos para los estudios de investigación.  

Para concluir, sería fundamental poner el foco de investigación en los factores de riesgo 

asociados a los trastornos por abuso o dependencia de cocaína y cannabis, y así facilitar 

las intervenciones psicológicas individuales o grupales además de la adaptación y 

mejora de las políticas preventivas en el ámbito de las drogodependencias. 
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